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Wstep

Autyzm dzieciecy, ktory dopiero w latach czterdziestych naszego
stulecia zostat opisany jako odrebna jednostka nozologiczna, wzbudza do
dzis wiele kontrowersji. Chociaz coraz czeSciej podkreslane jest
polietiologiczne uwarunkowanie tego jednego z najpowazniejszych
zaburzen rozwoju, to zapewne spory dotyczgce przyczyn autyzmu beda
trwatly jeszcze dlugo. Obiektem dyskusji, wnikliwej obserwacji, a takze
fascynacji sq zachowania dzieci autystycznych, pelne nie do konca
zrozumiatych skrajnosci. Zachowania te stanowig wyzwanie dla rodzicow,
terapeutdw oraz samych oséb autystycznych, ktére czasami przekazujg nam
opisy swoich doswiadczen (np. Temple Grandin, Donna Williams).

Dzieci autystyczne przez wiele lat funkcjonowaty poza, dostepnymi dla
innych osob, formami pomocy psychologiczno-medycznej. Dopiero
w latach siedemdziesigtych, a w naszym kraju pod koniec lat
osiemdziesigtych, zaczeto tworzy¢ odpowiedni model pomocy,
przystosowany do specyficznych potrzeb osob z autyzmem.

W prezentowanej pracy przedstawiono m.in. badania wlasne dotyczace
wplywu procesu terapeutycznego na stopien autyzmu i rozwaj
psychoruchowy. Celem badan bylo takze okreslenie zwigzku pomiedzy
stopniem autyzmu a poziomem i profilem rozwoju psychoruchowego.
Przestanka podjecia tych dociekan byta mozliwos¢ zastosowania ich
wynikéw w oddziatywaniach terapeutycznych oraz diagnozie i profilaktyce
autyzmu.

Pragne serdecznie podziekowa¢ Pani Profesor Marcie Bogdanowicz za
zainspirowanie mnie do przeprowadzenia badan, zyczliwg pomoc
i wsparcie oraz cenne wskazowki naukowe, udzielane mi w trakcie
opracowywania niniejszej rozprawy.

Sktadam gorgce podziekowania rodzicom i ich dzieciom za bardzo
przychylne wspoétdziatania podczas zbierania materiatu badawczego.
Réwniez gorace po-dziekowania przekazuje terapeutom ze Specjalnego
Osrodka Szkolno-Terapeutycznego dla Dzieci i Mlodziezy z Autyzmem i z



Poradni dla Os6b Autystycznych w Gdansku, ktérzy zawsze ofiarowywali
mi zyczliwg pomoc w organizacji i przeprowadzaniu badan, a takze stuzyli
swojq wiedzg i doSwiadczeniem.

Specjalne podziekowania nalezg sie Stowarzyszeniu Pomocy Osobom
Autystycznym z Gdanska, bez ktérego praca ta zapewne by nigdy nie
powstata. Stowarzyszenie dziata od 1990 roku dzieki rodzicom dzieci
autystycznych. Wspdtorganizuje ono i wspiera od lat, roznorodne formy
pomocy dla 0s6b autystycznych na terenie wojewddztwa pomorskiego.
Wspolpraca z osSrodkami naukowymi w kraju i za granica, bogata
dzialalnos¢ wydawnicza Stowarzyszenia stanowita nieoceniong pomoc
w powstawaniu tej ksigzki, poprzez stworzenie odpowiednich warunkow
i warsztatu, niezbednego do przeprowadzania badan. Szczegolnie pragne
podziekowac Paniom: M. Rybickiej i E. Szmytkowskiej.

Pragne rowniez ztozy¢ podziekowania Pani prof. A. Kolanczyk i Panu
prof. B. Wojciszke za umozliwienie mi w ramach studiéw doktoranckich,
zorganizowanych na Uniwersytecie Gdanskim, konsultacji mojej pracy ze
specjalistami zajmujgcymi sie r0znymi obszarami psychologii.



1. Wprowadzenie

Opisy dzieci autystycznych, przed naukowymi publikacjami Kannera
i Aspergera, mozemy znalez¢ w dawnych mitach i basniach. Czesty jest
w nich motyw dziecka, ktore rozwijato sie normalnie, a p6Zniej zostato
odmienione lub zabrane przez wrézke (Brauner, Brauner, 1988).
W podaniach ludowych napotykamy czasami opis dzieci, ktére nie
kontaktowaly sie z ludzmi i nie baly sie zadnych niebezpieczenstw. Wsrod
legend o nastepcach sw. Franciszka z Asyzu, Wing (1996) zwraca uwage na
historie brata Junipera, ktérego charakteryzowaty brak spotecznej intuicji
i skrajna naiwnoS¢. We wspotczesnej literaturze mozemy rowniez napotkac
bohaterow, ktorych cechujg zachowania podobne do spotykanych w
autyzmie (np. Oskar Matzerat w ,,Blaszanym bebenku” G. Grassa,
O’grodnik w ,,Wystarczy byc¢” J. Kosinskiego). Pierwszy kliniczny opis
dziecka autystycznego zawdzieczamy J. Itardowi (Brauner, Brauner, 1988),
ktory zajat sie edukacjq chiopca, znalezionego w lasach Aveyron we Francji
pod koniec XVIII wieku.

Wyodrebnienia grupy dzieci autystycznych, jako osobnej kategorii
diagnostycznej, dokonat Leo Kanner w 1943 roku. Ten pracujacy
w Baltimore pediatra pochodzenia austriackiego od 1938 roku prowadzit
obserwacje dzieci, ktore jego zdaniem zachowywaty sie w bardzo
odmienny, trudny do sklasyfikowania i fascynujacy sposob. W 1943 roku
w artykule pt. ,,Autistic disturbances of affective contact” opisat przypadki
jedenasciorga dzieci, ktore spelniaty kryteria wyodrebnionego przez niego
autyzmu wczesnodzieciecego (early infantile autism).

Termin autyzm (autos, gr. sam) zostat juz wczesniej wprowadzony
w psychiatrii przez Eugeniusza Bleulera (1911, za: Wing, 1996), jako
okreslenie jednego z osiowych objawOw schizofrenii. Oznaczat on
zamkniecie sie we wlasnym Swiecie i rozluznienie dyscypliny logicznego
myslenia. Okreslenie ,,autyzm” uzywane w dwoch réznych znaczeniach,
jako objaw osiowy lub nazwa zespotu, bylo powodem wielu
nieporozumien. Jaklewicz (1993) postuluje, aby w przysztosci zostata



stworzona inna nazwa dla okreslenia autyzmu wczesno-dzieciecego. Uta
Frith (1996) uwaza, ze terminy, takie jak ,early infantile autism” lub
uzywany w Wielkiej Brytanii ,,early childhood autism” nie powinny by¢
uzywane, poniewaz sugeruja, iz zaburzenie to wystepuje tylko w okresie
dziecinstwa. Sama proponuje termin ,,Autyzm” (przez duze A). W tej pracy
beda uzywane okreslenia: autyzm i autyzm dzieciecy, ktore sq najczesciej
spotykane w pisSmiennictwie polskim i sq zgodne z systemami
klasyfikacyjnymi DSM-IV i ICD-10.

Leo Kanner, dokonujac pierwszego opisu autyzmu u 11 dzieci, wyroznit
szereg kryterialnych cech dla tego syndromu. Dwiema podstawowymi byty:

1) autystyczna samotnoS$¢ (autistic aloneness) — fundamentalna cecha
przejawiajgca sie niemoznoscig nawigzania kontaktu z innymi ludzmi,
preferowaniem kontaktu z przedmiotami niz ludZmi,

2) pragnienie niezmiennosci (desire for sameness) — przejawiajgce sie
stereotypiami wokalnymi i ruchowymi, spowodowanymi obsesyjnym
lekiem (1943).

Do nastepnych cech kryterialnych zaliczyt wystepowanie ,,wysepek
umiejetnosci” (islets of ability), ktore odpowiadajgc za doskonalg pamie,
odtwarzanie skomplikowanych wzorow, Swiadczy¢ mogly o potencjalnych
mozliwosciach intelektualnych tych dzieci. Ich oznaka byta rowniez
inteligentna fizjonomia dzieci oraz bardzo sprawne postugiwanie sie
przedmiotami. Jedno z opisanych przez Kannera dzieci, Karol, majac
po6ttora roku, umiat odrézni¢ 18 utworéw symfonicznych i po pierwszych
taktach identyfikowatl kompozytora. Inne dziecko, Donald, w wieku 2 lat
szybko nauczyt sie rozpoznawac olbrzymig liczbe obrazow malarskich
w encyklopedii. Kanner odnotowat rowniez, iz w grupie tej mowa (jezeli
byla rozwinieta) nie stuzyla komunikacji interpersonalne;j.

W 1944 roku Hans Asperger, psychiatra z Wiednia, opublikowat artykut
zatytutowany Die autistischen psychopathen in Kindesalter, w ktérym
opisat nastoletnich chlopcow z zaburzeniami w relacjach spotecznych.
Zwrocit uwage w tej grupie na brak kontaktu wzrokowego, uboga ekspresje
mimiczng i gestykulacje oraz wystepowanie wielu stereotypowych ruchow.
Opisywane przez niego osoby wykazywaly izolowane obszary
zainteresowan (np. rozktadem jazdy pociggow) i dobrg pamiec.
Postugiwaly sie jezykiem nie stuzacym komunikacji, w ktorym zaburzona
byla intonacja. Podobnie jak Kanner, Asperger byt pod wrazeniem



przejawow umiejetnosci intelektualnych u tych osob, ktdére dotyczyty
bardzo waskich obszarow.

Publikacje Kannera byly i sg przytaczane praktycznie zawsze
w literaturze dotyczacej zagadnien autyzmu, natomiast opis ,,autystycznej
psychopatii” Aspergera, ktory ukazat sie w jezyku niemieckim podczas II
wojny Swiatowej, by} przez dluzszy czas ignorowany. Pozostato rowniez
przekonanie, iz Asperger opisat troche inny typ dzieci, niz uczynit to
Kanner. Zdaniem Frith (1996), ktéra analizowata publikacje Aspergera
w oryginale, definicja ,,autystycznej psychopatii” byla szersza niz definicja
Kannera. Asperger wlaczyt bowiem przypadki, ktore prezentowaty
uszkodzenia organiczne oraz te, ktore byty blisko normy. Obecnie zespot
Aspergera obejmuje osoby, u ktorych nie stwierdzono istotnego opdznienia
W mowie i rozwoju czynnosci poznawczych, a ktore spelniajq pozostate
kryteria autyzmu (dotyczace relacji spotecznych i stereotypowych wzorcow
zachowan i zainteresowan).

Poczatkowo autyzm dzieciecy byt wiaczony do grupy psychoz
dzieciecych (w DSM-I w 1952 r., i DSM-II z 1968). W 1980 roku,
w kolejnej edycji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-
[1T), autyzm wiaczony zostat do grupy rozleglych catosciowych zaburzen
rozwojowych (autism and pervasive developmental disorders), zgodnie
z zalozeniem przedstawiajagcym autyzm jako kontinuum. W DSM-III-R
z 1987 roku autyzm (autistic disorder — zaburzenie autystyczne) zostat
wyodrebniony jako oddzielna kategoria z grupy pozostatych rozleglych
zaburzen rozwojowych (por. Jaklewicz,1993). Klasyfikacja ICD-10
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1993 roku, obok autyzmu
dzieciecego (childhood autism) wyrdznia autyzm atypowy oraz syndrom
Aspergera. Kryteria diagnostyczne w opublikowanym rok pozniej DSM-IV
(1994) sa w duzym stopniu zbiezne z kryteriami uwzglednionymi w ICD-
10.



2. Epidemiologia autyzmu



2.1. CzestoSC wystepowania zaburzen autystycznych

Pierwsze badania epidemiologiczne dotyczgce autyzmu zostaly zakonczone
w 1966 roku w Wielkiej Brytanii. Przeprowadzit je Lotter (1966) na terenie
hrabstwa Middlesex. Jego zespdt dokonal przesiewu wsrod wszystkich
dzieci pomiedzy 6smym a dziesigtym rokiem zycia, ktore zamieszkiwaty
ten teren. Postugujac sie kwestionariuszami, ktore rozsytano nauczycielom
oraz innym profesjonalistom pracujgcym z dziec¢mi, zidentyfikowano
dzieci, ktérych zachowania mogly wskazywac na autyzm. Przeprowadzone
nastepnie szczegotowe badania indywidualne, wyltonity grupe 35 dzieci,
ktore spehniaty kryteria diagnostyczne opracowane przez Kannera.

W badaniach tych oceniono, iz na 10 000 os6b w populacji przypada 4 do 5
0sOb autystycznych, a na 2—-3 chtopcow 1 autystyczna dziewczynka (Lotter,
1967). Dzieci te cechowat trwaty brak kontaktu emocjonalnego oraz
obsesyjne dazenie do niezmiennosci (symptomy te pojawity sie przed 5.
rokiem zycia).

Lotter podzielit badang grupe na dwie podgrupy: w pierwszej byty
dzieci z wyraznie zaznaczonymi cechami opisanymi przez Kannera
(autyzm ,,nuklearny”), a w drugiej zas dzieci z mniejszym ich natezeniem.
W grupie z autyzmem ,,nuklearnym” (wskaznik 2 na 10 000) byla bardziej
widoczna przewaga chtopcow niz w grupie drugie;.

W badania przeprowadzonych ponad dwadziescia lat pozniej w Nowej
Szkocji (Kanada), ktére objely dzieci pomiedzy 6smym a czternastym
rokiem zycia, ustalono wskaznik wystepowania autyzmu dwukrotnie
wiekszy niz w badaniach Lottera (Bryson, 1988). Wynidst on 10 na 10 000,
przy czym przewaga chtopcow byta taka sama (2,5:1). Zasadnicza
przyczyng roznic w badaniach Lottera i Bryson bylo przede wszystkim
zastosowanie innych kryteriow diagnostycznych.

W Wielkiej Brytanii badania Lottera kontynuowaly Wing i Gould
(1979), zajmujqce sie dzie¢mi z r6znymi zaburzeniami, u ktérych
zaobserwowano jakiekolwiek cechy autystycznego zachowania. Uzyskany
wskaznik wynidst 20 na 10 000. Badania te staty sie podstawa do
rozwiniecia przez Wing hipotezy o spektrum (kontinuum) autystycznych
zachowan, w ktorych syndrom Kannera jest jedynie malg czescia. W latach



osiemdziesigtych Gillberg i jego zesp6t zmodyfikowat koncepcje
autystycznego spektrum. Wysunat on hipoteze, ze istnieje szereg zaburzen
empatii, w ktorych autyzm (autystyczne spektrum) jest tylko subklasg
(Gillberg, 1992).

Fakt wiekszej liczebnosci autystycznych chlopcow niz dziewczynek nie
byt odnotowany przez Kannera i Aspergera, a obecnie jest powszechnie
znany. Lord, Schopler i Revicki (1982) jako jedni z pierwszych podjeli
szersze badania nad tq problematyka. W badanej przez nich prébie byto 384
chlopcow i 91 dziewczat z autyzmem w roznym stopniu. Dzieci te byly
poddane obserwacji w okresie pieciu lat i badane metodami
psychometrycznymi. Ustalono, iz proporcja chtopcow do dziewczat
w grupie o wyzszym poziomie funkcjonowania poznawczego wynosita 5:1,
a w grupie oséb nizej funkcjonujacych 3:1.

Eaves (1994), ktora wyodrebnita rozne typy osob autystycznych,
odnotowata przewage autystycznych chlopcow w grupie o najwyzszym
poziomie funkcjonowania, a wiekszg liczbe dziewczat w grupie najnizej
funkcjonujacych. Wing (1981) réwniez twierdzi, iz proporcja pici zmienia
sie wraz ze zmiang poziomu umiejetnosci. W badanej przez nig grupie,
wsrdd dzieci nizej funkcjonujacych stosunek chtopcow do dziewczat
wyniost 2:1, natomiast wsrdéd osob najwyzej funkcjonujgcych proporcja ta
wynosita 15:1. Newson, Everard (za: Frith, 1996), badajac 93 uzdolnione
osoby autystyczne, odnotowaly, ze byto wsrod nich tylko 9 kobiet.

Ta duza zgodnos¢ w badaniach dotyczacych czestszego wystepowania
autyzmu u chtopcéw jest wazng podstawq formutowania biologicznych
koncepcji autyzmu. Istniejacy tez szereg badan o proporcjonalnie mniejszej
liczbie dziewczat w grupie 0s6b autystycznych wyzej funkcjonujqcych,
rowniez moze wskazywac na biologiczne przyczyny tego zaburzenia.



2.2. Status socjoekonomiczny rodzicow dzieci
autystycznych

W badaniach Lottera (1966) odnotowano, zZe autyzm pojawia sie czesciej w
rodzinach o wyzszym statusie socjoekonomicznym. Okoto 60% rodzicow z
grupy 15 dzieci autystycznych nalezato do dwoch wyzszych klas pod
wzgledem statusu socjoekonomicznego, a tylko 31% z grupy z autyzmem
nienuklearnym. Te wyniki byly sprzeczne z oczekiwaniami dotyczacymi
23-procentowego udziatu klasy Ii II w populacji Middlesex, gdzie Lotter
prowadzit badania epidemio-logiczne. Wyniki te byty zgodne

z doniesieniami Kannera i Aspergera, ktorzy wskazywali na wysoki status
socjoekonomiczny rodzicow dzieci autystycznych. Te stwierdzenia o
zwigzku miedzy autyzmem, a wysokim statutem socjoekonomicznym
poddali zdecydowanej krytyce Schopler, Andrews i Strupp (1979).
Dokonali oni przegladu wszystkich dostepnych badan na ten temat i doszli
do wniosku, ze opisywane zwiazki sg artefaktami. Zidentyfikowali
réznorodne przyczyny, ktére mogly prowadzi¢ do swoistej nadreprezentacji
przypadkow dzieci autystycznych z rodzin o wysokim statusie. Ich zdaniem
rodzice z wyzszych klas posiadali wiecej informacji na temat autyzmu,

a takze dysponowali Srodkami umozliwiajagcymi pokonywanie duzych
nieraz odlegltosci do centrow diagnostycznych.

W innych badaniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii i Szwecji
(Wing, 1980, Gillberg, 1984; za: Frith, 1996) nie stwierdzono zwigzku
pomiedzy autyzmem a statusem socjoekonomicznym rodzicéw. Innego
zdania jest natomiast Wolff (1988), ktory odnotowuje, iz bardzo trudno jest
znalez¢ grupe dzieci z dysfunkcjami, ktérych rodzice pochodza z grupy tak
wyrownanej pod wzgledem wysokiego statusu socjoekonomicznego, jak
ma to miejsce w przypadku dzieci autystycznych. Natomiast Sanua (1987;
za: Pisula, 1993) wskazuje jedynie na nieco wyzszy status w tej grupie
rodzicow.

Zdaniem Frith (1996) nalezaloby sie spodziewac stopniowego
zmniejszania sie liczebnosci dzieci autystycznych w grupach o wyzszym
statusie w miare zwiekszania sie dostepnosci informacji i ustug zwigzanych



z autyzmem. Taki wilasnie trend zostal odnotowany przez Green (1984)

i wspolpracownikow w New York Uniwersity Medical Center. Pomiedzy
1961 a 1976 rokiem, 30% dzieci autystycznych pochodzito z rodzin o
wyzszym statusie socjoekonomicznym, ale pomiedzy rokiem 1979 a 1981
juz tylko 18%.



2.3. Badania longitudinalne nad autyzmem

Rzadkim i ciekawym przykladem badan longitudinalnych sg badania
Gillberga przeprowadzone trzykrotnie w tym samym miescie (Goeteborg)
w odstepach kilkuletnich. W 1980 roku w Goeteborgu wskaznik autyzmu
wyniost 2 na 10 000 (Gillberg, 1992). Podstawa diagnozy w tych badaniach
byly kryteria Ruttera oraz DSM-III. Wszystkie dzieci w tej grupie
charakteryzowaly sie ,,autystyczng samotnosciq” oraz obsesyjnym
dazeniem do zachowania niezmiennosci, ktore to dwa symptomy, wedlug
Kannera, byty konieczne i wystarczajace do zdiagnozowanie autyzmu.
Cztery lata pozniej, Steffenburg (Steffenburg, Gillberg, 1986)
przeprowadzita nowe badania w tym samym mieScie, ktore pozwolily na
ustalenie wyzszego wskaznika: 4,7 na 10 000. Metodologia i uzyte definicje
byly takie same, jak w badaniach z 1980 roku, aczkolwiek uwzgledniono
w nich jedynie dzieci przed 10. rokiem zycia (poprzednio byly to dzieci do
18. roku zycia). W 1988 roku ponowne badania w Goeteborgu wskazaly na
7,8 przypadkow na 10 000 (Gillberg, 1992). We wszystkich tych trzech
prébach oprécz przypadkow ,,nuklearnego” autyzmu byty rowniez
przypadki ,,innych psychoz” oraz ,,autisticlike condition”. Byly one zblizone
do opisywanych przez Lottera przypadkow autyzmu ,,nie-nuklearnego”
oraz do ,,rozlegtych zaburzen rozwojowych inaczej nie sprecyzowanych”
zgodnie z DSM-III-R. Wskaznik dla tej grupy zaburzen w trzech badaniach
wynosit kolejno: 1,9; 2,8; 3,4 na 10 000.

Gillberg (1992) zwrocit rowniez uwage na zwiekszajacq sie liczbe
przypadkow diagnozowanych jako autyzm wsrod dzieci uposledzonych
w stopniu glebokim. Wzrost ten odnotowano szczeg6lnie pomiedzy 1980
a 1984 rokiem. Byt on w duzym stopniu spowodowany wzrostem liczby
publikacji, wykladow na temat autyzmu, ulotek rozprowadzanych
w szpitalach i klinikach dzieciecych, artykulow w prasie. USwiadomienie,
Ze autyzm moze i wystepuje u 0séb z gltebokim uposledzeniem,
spowodowato wzrost wrazliwosci wsrod personelu i rodzicow dzieci
gleboko uposledzonych. Odnotowano réwniez wzrost przypadkoéw autyzmu
u 0sob z normgq intelektualng lub inteligencjq nizszq niz przecietna, chociaz
proporcjonalny udziat tej podgrupy zmniejszat sie. Oprocz czynnikéw



zwigzanych z uSwiadomieniem problematyki autyzmu i powstaniem

centrum diagnostycznego, wzrost przypadkow autyzmu, zdaniem Gillberga,

byt spowodowany narodzinami dzieci autystycznych w rodzinach
imigrantow. W roku 1980 w Goeteborgu bylo tylko kilku imigrantow
pochodzacych z odleglych krajow. W latach osiemdziesiatych liczba
imigrantow z Afryki, Azji, Ameryki Poludniowej zaczela sie gwaltownie
zwiekszac, a przyrost naturalny byt o wiele wiekszy w tej grupie niz wsrod

Szwedow (okoto 60% dzieci autystycznych, ktére pojawily sie w latach

1982-88 stanowity dzieci imigrantow). Odnotowano, ze proporcja dzieci

z autyzmem byta wysoka jedynie wsrod tych rodzin, ktére pochodzity z

bardzo odleglych krajow odmiennych kulturowo. Gillberg przyczyny

wiekszego wystepowania autyzmu w tych rodzinach doszukiwat sie we
wplywie zakazen wirusowych w okresie prenatalnym. Wydaje sie, iz zbyt
mato uwagi badacz ten poswiecit sytuacji imigrantow w kontekscie roznic
kulturowych, ktore utrudnialty komunikacje i przystosowanie.

Badania Gillberga ukazujq, jak wiele czynnikow moze wptywac na
rozbieznos¢ w uzyskiwanych wskaznikach wystepowania autyzmu.
Zazwyczaj, wystepujace roznice w rodzaju stosowanych kryteriow
diagnostycznych, wystapity tutaj w ograniczonym zakresie, natomiast
pojawity sie inne czynniki: wzrost Swiadomosci na temat autyzmu wsrod
spoteczenstwa, wiekszy zakres Swiadczonej pomocy oraz zmieniajace sie
warunki demograficzne.

Bernard Rimland (1995), ktory w Instytucie Badan nad Autyzmem
w San Diego stworzyt jedng z najwiekszych baz danych na temat autyzmu,
wskazuje na jeszcze inne przyczyny wzrostu liczby przypadkow autyzmu.
Rimland (ibidem), stawiajac pytanie, czy mamy do czynienia z lepszq
wykrywalnoScig autyzmu, odpowiada, ze czestsze wystepowanie jest
faktem, ktory nie jest tylko spowodowany rozwojem wiedzy na temat tego
zaburzenia.

Przyczyny wzrostu przypadkow autyzmu (wedlug Rimlanda):

1) Zanieczyszczenie srodowiska — po raz pierwszy zwrécono uwage na fakt,
ze autyzm moze by¢ spowodowany zanieczyszczeniem Srodowiska,
analizujgc wzrost przypadkow autyzmu w miejscowosci Leominster
(USA), gdzie znajdowatla sie produkcja plastiku. Nieomal wszystkie
zidentyfikowane w okolicy Leominster dzieci autystyczne mieszkaty po
nawietrznej stronie wysypiska z plastikowymi odpadami.



2) Szczepionki — badania prowadzone przez Rimlanda wykazuja, ze wiele
przypadkow autyzmu mozna wigzac ze stosowaniem szczepionek
ochronnych, szczegdlnie DPT.

3) Wzrost stosowania antybiotykéw w leczeniu infekcji uszu i w podobnych
chorobach — u matych dzieci, ktore czesto chorujg na zapalenie ucha,
podawane sg czesto antybiotyki. Ubocznym efektem stosowania
antybiotykow jest rozw0j drozdzakow, takich jak np. candida albicans,
ktore wydzielajq neurotoksyny uszkadzajace CUN.



3. Koncepcje dotyczgce przyczyn autyzmu



3.1. Koncepcje psychoanalityczne

3.1.1. Autyzm jako zaburzenie procesu separacji-indywidualizacji

Melanie Klein (1946,1957, za: Drwiega, 1998) jako pierwsza opracowata
uwarunkowania zaburzen psychotycznych w pierwszym i na poczatku
drugiego roku zycia dziecka. Wedtug jej teorii, dziecko od momentu
urodzenia posiada zalgzek ego uksztalttowany w stopniu, ktory pozwala na
doswiadczanie leku, stosowanie mechanizméw obronnych i pierwotnych
relacji z obiektem. Na niedojrzale i stabo zintegrowane ego niemowlecia
oddziatywuje lek, ktory spowodowany jest konfliktem pomiedzy popedem
zycia a popedem Smierci. Ego dziecka stara sie poradzi¢ sobie z lekiem
poprzez rozszczepienie i wyprojektowanie tego, co pochodzi od popedu
Smierci, na pierwotny obiekt, jakim jest piers matki. Poprzez projekcje
dziecko stara sie usunac zte doswiadczenia, lokujac je w obiekcie (por.
Czownicka, 1993). Jednoczesnie dochodzi do powstania relacji z obiektem
idealnym (dobrym). Dziecko dazy do wchioniecia dobrego obiektu

i posiadania go wewnatrz. W wyniku dziatania projekcji i introjekcji ego
pozostaje w relacji z dwoma obiektami; ,,piersiq idealnq” i ,,piersiq
przesladujqcq”. Taki stan, w ktorym znajduje sie niemowle, Klein nazywa
pozycja paranoidalno-schizoidalng, w ktérej dominuje lek, ze obiekt
przesladujacy zniszczy dobry obiekt i cate ego. Samo dziecko i jego obiekty
znajduja sie natomiast w stanie rozszczepienia.

Nastepnym etapem rozwojowym jest wedlug Klein (1935, 1940 za:
Drwiega, 1998) pozycja depresyjna, podczas trwania ktorej dziecko
zaczyna spostrzegac matke jako obiekt calosciowy. Nie reaguje wybiorczo
na piers, rece, glos, oczy matki, ale na calg osobe, ktora raz jest dobra,

a innym razem zta. Zmiany rozwojowe w centralnym uk}adzie nerwowym
pozwalajq dziecku na coraz lepsze uswiadomienie sobie, ze jest jedng i ta
samgq osobg oraz, ze matka ta kochana i niekochana, jest spostrzegana przez
te samg osobe. Dziecko w tym okresie dosSwiadcza leku zwigzanego

z obawa, Ze jego destrukcyjne uczucia moga zniszczy¢ ukochany obiekt.
Doswiadczanie przez dziecko smutku i tesknoty wywotuje w nich



pragnienie, aby odbudowac zniszczone obiekty. Ego dziecka rozwija sie

i wzmacnia poprzez asymilowanie dobrych obiektow, poprzez
introjektowanie ich w ego i superego. Superego staje sie obiektem mitosci,
ktory jest oparciem dla dziecka w walce przeciw destrukcyjnym impulsom.
Dziecko zaczyna te destrukcyjne impulsy sublimowa¢, pojawia sie troska o
obiekt. Dziecko wykazuje troske o obiekt, hamuje swoje popedy

i czeSciowo zamienia je na substytuty, co stanowi poczatek ksztaltowania
sie funkcji symbolicznej. W pozycji depresyjnej dziecko nabywa zdolnosci
kochania i traktowania ludzi jako jednostki. Wedtug Klein, jezeli pozycja
depresyjna nie zostanie odpowiednio przepracowana, dalszy rozwdj dziecka
przebiega niekorzystnie. Zostaje bowiem zachwiana wiara dziecka

w mitos$¢, mozliwosSci tworczej sublimacji i ksztalttowania sie funkcji
symbolicznej. W teorii Klein autyzm wczesnodzieciecy bylby rozumiany
jako ,,nie wychodzenie” z fazy psychotycznego rozwoju (Jaklewicz, 1993).
Klein, opisujac przypadek Dicka (ktory od 1943 bylby zapewne
zdiagnozowany jako dziecko autystyczne), zwrocita uwage na jego
stereotypie ruchowe oraz brak kontaktu emocjonalnego z otoczeniem.
Interpretowata ona jego zachowania jako efekt silnych agresywnych
impulsow wobec matki, ktére na skutek identyfikacji projekcyjnej
wywotaly u dziecka silny lek (Klein, 1930).

Stan autyzmu jest charakterystyczny dla krotkiego okresu po urodzeniu i
wystepuje w rozwoju kazdego dziecka, twierdzi Mahler (1982). Okres ten
nie trwa dluzej niz kilka pierwszych tygodni (dwa miesigce [por. Johnson,
1980], trzy miesigce [por. Jaklewicz, 1993]). Dziecko w tym okresie
reaguje na wlasne instynktowne potrzeby, natomiast przed Swiatem
zewnetrznym chroni sie za ,,barierq przeciwbodzcowq” (Johnson, 1990).
Swiat obiektéw jest pusty i nie jest reprezentowany w umysle dziecka.
Okreslenie tego okresu, jako fazy nieobiektualnej (niezr6znicowanej),
oznacza, ze dziecko nie jest w relacji z zadnym obiektem oraz nie dokonuje
rozréznienia pomiedzy obiektami (np. miedzy sobg a Swiatem
zewnetrznym). Kolejng faze rozwoju dziecka stanowi wedtug Mahler
(1982) faza preobiektualna, ktérg charakteryzuje brak rozrozniania
pomiedzy self a obiektem oraz istnienie polgczonej reprezentacji umystowej
self i obiektu. Mabhler, Pine i Bergman (1975) pisza: ,,... niemowle
zachowuje sie i funkcjonuje jak gdyby ono i matka stanowili wszechmocny
uktad — podwaojnq jednosc¢ z jednq wspolnq granicq...” Tworzy sie



symbiotyczna unia, w ktérej przechowywane sq dobre doswiadczenia, zte
natomiast sg wyprojektowywane na zewnatrz. Bardzo istotne dla
wytworzenia prawidlowej symbiozy (okoto 5-6. miesigca) (Johnson, 1990)
sq niewerbalne sygnaly wydawane przez dziecko. Im dziecko bardziej jest
ekspansywne i konkretne w ich wytwarzaniu, tym pelniejsze i trwalsze jest
przywigzanie symbiotyczne. W unii symbiotycznej dziecko ma ztudzenie
omnipotencji, ktore jest czerpane z fuzji z gratyfikujagcym obiektem.
Sprawia ono, ze dziecko czuje sie silne i bezpieczne. Przewazajace
pozytywne doswiadczenia w obrebie relacji symbiotycznej sq podstawa
przysztej separacji; sqg warunkiem dalszego prawidtlowego rozwoju.
Matczyna opieka i zapewniona przez niq stabilizacja ,,dostarczajq
symbiotycznej zasady organizacji, ktora jest potoznq indywiduacji
i narodzin psychicznych” (Mahler, Pine i Bergman 1975). Pozytywne
doswiadczenia symbiotyczne majg swoj odpowiednik w pojeciu pierwotnej
troski macierzynskiej (primary maternal preoccupation) i wystarczajaco
dobrej matki (good-enough mother) Winnicotta (1956).

Pierwszg fazq procesu separacji-indywiduacji jest fazq rozrézniania (6—
10 miesigc). Niemowle uczy sie r6znicowania specyficznej tozsamosci
drugiej czesci zwigzku symbiotycznego. W tym czasie pojawia sie u
dziecka usmiech rozpoznania skierowany do matki, a nieco pézniej (ok. 8.
miesigca zycia) reakcja niepokoju w kontakcie z osobami obcymi. Miedzy
6. a 10. miesigcem zycia dziecko zaczyna wykazywac lek separacyjny,
ktory stara sie ztagodzi¢ poprzez przywigzywanie do ,,obiektow
przejsciowych”, takich jak: misie, kocyki itp. Strach przed separacja
wskazuje na istnienie u dziecka mglistej Swiadomosci, ze dziecko i jego
opiekun sg odrebnymi elementami. W okresie nieco p6zniejszym (do 18.
miesigca) wzmacnia sie poczucie omnipotencji u dziecka, ktorej z jedne;j
strony czerpane jest z symbiotycznej unii z matka, z drugiej zas z nowych,
autonomicznych funkcji dziecka. Kontaktowanie sie z matka, jako odrebng
jednostka, zaczyna by¢ widoczne okoto 15. miesigca (Johnson, 1990), 12—
13 miesigca (Baron-Cohen, 1992b), kiedy dziecko odczuwa pragnienie
podzielenia sie z matka swoimi odkryciami, poprzez przynoszenie réznych
rzeczy lub ich pokazywanie (w teorii Barona-Cohena wskazywanie
protodeklaratywne). W okresie do okoto 22 miesiecy dziecko ma jeszcze
jednak dwubiegunowy, niezintegrowany obraz tego samego obiektu, w tym
przede wszystkim matki. Jest ona spostrzegana raz jako dobra, innym



razem jako zta, natomiast nie jest spostrzegana jako jeden obiekt tgczacy
cechy ,,dobra” i ,,zta”. Pomiedzy 22. a 30. miesigcem dziecko uzyskuje
realistyczne, wewnetrzne wyobrazenie obiektu mitosci, ktéry pelni takg
samg funkcje jak wcze$niej dostepny zewnetrznie rodzic.

Nabycie statoSci przedmiotu w rozumieniu Piagetowskim jest
warunkiem koniecznym, ale nie wystarczajacym, aby naby¢ statos¢ obiektu
libidalnego. Osiaggniecie statosci obiektu jest uwarunkowane nie tylko
zdolnoscig do zachowania umystowej reprezentacji matki, gdy jest
nieobecna, ale rowniez statos¢ obiektu oznacza, ze dziecko posiada
obdarzony pozytywna kateksja obraz matki, z ktorg zachowuje trwala,
dobra wiez, niezaleznie od stanu chwilowej frustracji. Dziecko zaczyna
zachowywac uczucia przywigzania i mitosci, nawet jezeli obiekt jest
niesatysfakcjonujacy, i cenic¢ obiekt za wartosci inne niz funkcje
zaspokajania potrzeb. Uwaza sie, ze staloS¢ obiektu jest podstawa mitosSci
do drugiego cztowieka, gdyz cztowiek jest spostrzegany jako odrebna
jednostka, wobec ktérej mozna zywicC uczucia empatycznej troski.

W ramach teorii relacji z obiektem autyzm bylby zaburzeniem
zwigzanym z nieprawidlowym procesem separacji-indywiduacji. Mahler
(1982), uzywajac terminu psychoza autystyczna, podkresla, ze autyzm, jako
obronny typ funkcjonowania, nie jest prosta forma regresji do
nieobiektualnej fazy, ale raczej specyficznym typem relacji z obiektem.
Zdaniem Czownickiej (1993), w teorii Mahler autyzm bytby efektem utraty
lub wycofania kateksji z ludzkiego aspektu reprezentacji obiektu
i zachowania relacji z nieozywionym i mechanicznym obiektem.



3.1.2. Wspolczesne teorie autyzmu w nurcie psychoanalitycznym

Tustin (1984) charakteryzuje stan autystyczny jako reakcje na zbyt wczesne
doswiadczenie utraty obiektu gratyfikujacego; doswiadczenie odebrane
zanim dziecko nabyto zdolnos¢ do powracania do obiektu pod jego
nieobecnosc poprzez halucynacje. W najwczesniejszym okresie zycia
dziecko jest catkowicie zalezne od realnego obiektu i nie ma mozliwosci
obrony przed frustracjg, dopoki nie rozwinie wystarczajaco wiasnej
przestrzeni psychologicznej. W autyzmie zbyt wczesnie doznana frustracja
naraza ego dziecka na doSwiadczenie braku obiektu, zanim bylo ono zdolne
do relacji z obiektem na poziomie wewnetrznym reprezentacji fantazji czy
halucynacji. Tustin podaje, ze gdy dziecko nie ma mozliwosSci zapehienia
tego przedwczesnie doSwiadczonego rozstepu czyms, co pochodzi z jego
wewnetrznej przestrzeni psychologicznej, przezywa to jako przerazajaca,
traumatyzujacq czarng dziurg. Pierwsze leki separacyjne, zwigzane
z cielesnym réznicowaniem sie od obiektu, moga by¢ nadmiernie
zabarwione wczesnym lekiem przed doSwiadczeniem czarnej dziury.
W takich warunkach ego nie ma innego wyjscia niz zawiesic percepcje, by
uchronic sie przed tym traumatyzujacym przezyciem, jesli nie jest zdolne
zapei¢ luki miedzy self a obiektem przy pomocy aktywnos$ci
wewnatrzpsychicznej, wyobrazeniowej, mysli (por. Czownicka 1993).
Meltzer (1975) wyroznia dwa charakterystyczne dla autyzmu
mechanizmy obronne: demontaz (dismantling) i identyfikacje klejaca
(adhesive identification). ,,Demontaz przejawia sie jako pasywny srodek, za
pomocq ktérego podmiot pozwala, by rozne zmysty zaréwno specyficzne,
jak i ogolne, wewnetrzne i zewnetrzne, przytqczyly sie do najbardziej
stymulujqcego w danym momencie obiektu. [...] Sugerujemy wiec istnienie
pewnej zdolnosci [...] do zawieszenia uwagi, ktora pozwala kazdemu
zmystowi wedrowac do obiektu najbardziej dla niego w danym momencie
atrakcyjnego. Ten rozdziat wydaje sie prowadzi¢ do demontazu self jako
aparatu umystowego, lecz w bardzo pasywny sposob polegajqcy na
rozpadaniu sie na kawatki” (Meltzer, 1975). Ego zawiesza wszelkg uwage,
a przez to aktywny wybor pomiedzy docierajacymi bodzcami. Zostaje
zalane falg bodZcow, ktérych jakosSci zmystowe automatycznie prowokuja
jego reakcje. W efekcie demontazu obiekt zostaje pozbawiony swego



wewnetrznego znaczenia, zostaje sprowadzony do wymiaru zmystowej
jakosci bodzca, na ktorg reaguje dziecko.

Zdaniem Czownickiej (1993) koncentracja dziecka autystycznego na
bodzcach kontaktowych, szczegolnie na dotyku, oraz przeksztatcaniu
bodzcow dystalnych w bliskie (np. stuch-wibracja) jest konsekwencjq
unikania wszelkiego rozstepu pomiedzy ,,ja” i ,,nie-ja”. W ten sposéb
dziecko autystyczne zyje w ptaskim, dwuwymiarowym Swiecie dotykanych
powierzchni.

Relacja ze zdemontowanym obiektem ma postac relacji do ptaszczyzny,
nie do wnetrza. Tam, gdzie podmiot wchodzi w relacje z obiektem
trojwymiarowym, mozliwa jest projekcja wiasnych tresci wewnetrznych do
wnetrza obiektu. Natomiast tam, gdzie podmiot wchodzi w relacje
z plaskim obiektem, mozliwa jest jedynie identyfikacja klejaca i kontrola
ciata obiektu. Przejawia sie to w ruchach stereotypowych, echolalii,
echopraksji, u ktorych identyfikacja klejaca dotyczy pojedynczego bodzca
akustycznego czy kinestetycznego. Reakcja na pojedynczy wymiar
zmystowy, do ktorego jest zredukowany obiekt, jest najbardziej
elementarng forma relacji, w ktorej obiekt nie jest odré6zniany od podmiotu.
Jest to najprostsza forma relacji, w ktérej obiekt stuzy negacji nieciagtosci
pomiedzy ,ja” i ,,nie-ja” poprzez zastgpienie percepcji automatyczng
identyfikacja klejaca (por. Czownicka, 1993).



3.1.3. Ewolucja pogladéw na temat roli rodzicow w genezie

autyzmu wczesnodzieciecego

Pierwszym, ktory zwrocit uwage na specyficzne cechy rodzicow dzieci
autystycznych, byt Leo Kanner. Juz w swoim artykule z 1943 zawart opis
rodzicow jako osob oziebtych, sztywnych, przeintelektualizowanych, u
ktorych mozna zaobserwowac cechy obsesyjne. Rodzice i krewni opisanych
przez niego dzieci nalezeli do grupy o wysokim statusie
socjoekonomicznym, zajmujgc sie dzialalnoscig literacka, artystyczng

i naukowaq. Nalezy zaznaczyc, ze juz wtedy Kanner (1943, s. 250) dostrzegt
zwigzek pomiedzy zaburzeniami afektywnymi a funkcjonowaniem
neurobiologicznym, piszac: ,,Nalezy zatem przyjqc, ze dzieci te przyszty na
swiat z pewnq wrodzonq niezdolnosciq uniemozliwiajqcq im normalne
nawiqzywanie kontaktu afektywnego z kims innym. Jest to niezdolnos¢
uwarunkowana mozliwosciami biologicznymi, podobnie jak u innych dzieci,
ktore rodzq sie z wrodzonym kalectwem fizycznym lub umystowym”. Mimo
wyraznego stwierdzenia wrodzonego defektu kontaktu emocjonalnego, inni
psychoanalitycy ustalili zwigzek pomiedzy cechami rodzicow a autyzmem.
Takze psychiatrzy dos¢ bezkrytycznie przyjeli wszystkie spostrzezenia
Kannera na temat osobowosci rodzicow dzieci autystycznych zakladajac, iz
jej wzor jest charakterystyczny dla catej populacji rodzicow dzieci

z autyzmem. Wing (1996) podkresla, iz wszyscy profesjonaliSci majacy
kontakt z dzie¢mi autystycznymi zaczeli podziela¢ te poglady, a nawet sami
rodzice ulegli tej swoistej indoktrynacji, wierzac, ze sa sprawcami choroby
swojego dziecka. Wing w referacie wygloszonym na kongresie Autism-
Europe w Barcelonie w 1996 roku zaznaczyta ogromnie destrukcyjny
wplyw takich pogladéw na funkcjonowanie rodziny. Wielu rodzicow,
obwiniajac sie wzajemnie, doprowadzito do rozpadu matzenstwa, inni
natomiast wydawali duze sumy pieniedzy na terapie psycho-dynamiczna.
Jezeli stan dziecka nie ulegal poprawie to i tak rodzice byli zawsze temu
winni. Same dzieci natomiast cierpiaty, poniewaz nie bylo wowczas
zadnych form edukacji czy pomocy dostosowanej do ich potrzeb. Autorka
podkresla, iz sama wowczas nie mogla znalez¢ dla swojego dziecka ani
jednej proby naukowej oceny czy terapii autyzmu poza teorig



psychoanalityczng. Taki stan rzeczy utrzymywat sie do konca lat
piecdziesiatych, kiedy podejscie psychodynamiczne zaczelo traci¢ swoje
znaczenie, a pojawit sie nowy kierunek — behawioryzm, zorientowany
bardziej pragmatycznie.

Sam Kanner wielokrotnie podkreslal, ze jego poglady zostaty Zle
zinterpretowane, a on sam nigdy nie uwazat rodzicéw za przyczyne
choroby ich dzieci. Na konferencji w USA w 1969 r. powiedziat (Brauner,
Brauner, 1988, s. 218): ,,Chciatbym tu oswiadczy¢, ze was uniewinniam
jako rodzicow. Bytem cytowany w sposob fatlszywy wiele razy. Postuzytem
sie stowem, ktore nie jest wieloznaczne — ,,wrodzone”, lecz ze wzgledu na
to, ze podatem charakterystyke osobowq rodzicow, bytem zle
interpretowany. [...] Ci sposrod nas, ktorzy przyszli wraz ze swymi dziecmi
mnie zobaczy¢, wiedzq dobrze, ze nigdy czegos takiego nie mowitem.

W istocie rzeczy staratem sie ulzy¢ zaniepokojonym rodzicom, ktorych takie
spekulacje napawaty lekiem”.

Omawiajgc poglady na temat psychogennego uwarunkowania autyzmu,
nie sposéb nie przedstawic¢ koncepcji Bettelheima (1967). Ten wybitny
psychiatra uwazal, iz przyczyng autyzmu jest zaklocona wiez z matka.
Odwotujac sie do wiasnych przezyc i obserwacji zwigzanych
z przebywaniem w obozach koncentracyjnych podczas II wojny Swiatowej,
Bettelheim opisywal Swiat odbierany przez dziecko autystyczne jako
skrajnie zagrazajacy. Zdaniem Bettlheima zakldcona wiez z matkq
powodowata wycofanie sie dziecka, odizolowanie we wiasnym pustym
Swiecie (,,pustej fortecy”). Autor ten postulowat poddanie rodzicow
psychoterapii i umieszczanie dzieci w specjalnych placowkach.

Psychogenne teorie dotyczqace etiologii autyzmu nie znalazty zadnego
oparcia w badaniach empirycznych (Rimland, 1964; Cantwell, Baker, 1984;
za: Schopler, 1984). Przyniosty jedynie niepotrzebne nieporozumienia
i ogromne cierpienia zarowno dzieciom, jak i rodzicom, ktorzy odegrali
role ,,kozta ofiarnego”. (Schopler, 1972). Model leczenia oparty na
zatozeniach psycho-dynamicznych okazat sie nieskuteczny. Przelomowe
w latach szesc¢dziesigtych bylo wystgpienie Rimlanda (1964), ktory
stwierdzil, iz nie ma zadnych danych empirycznych na temat roli rodzicow
w genezie autyzmu. Jednym z pierwszych efektow tak nowego ujecia
problemu byto powstanie w rok pézniej, w 1965 r. w USA, pierwszego
stowarzyszenia rodzicow dzieci autystycznych oraz aktywniejszy udziat



rodzicow jako terapeutow w procesie rehabilitacji ich dzieci. Schopler
(1994), opisujac poczatki tworzenia programu TEACCH, zwraca uwage, iz
do poczatku lat szeScdziesigtych rodzice byli narazeni na niezrozumienie

i brak pomocy. Po uswiadomieniu sobie zwigzku pomiedzy
psychoanalityczng karykaturg narzucong przez Bettelheima a jej
destrukcyjnymi skutkami w poszczegolnych rodzinach dzieci
autystycznych, zespot Schoplera postanowit stworzy¢ program na
odmiennych zalozeniach, wedtug ktorych rodziny nie sq zrédlem zaburzen,
lecz rehabilitacji. Program ten (oméwiony szerzej w rozdz. 5.) jest obecnie
jedng z najbardziej efektywnych i szeroko stosowanych metod terapii
autyzmu.



Wplyw posiadania dziecka autystycznego na funkcjonowanie rodzicow

Wychowywanie dziecka autystycznego jest procesem bardzo trudnym,
wymagajacym wielu poswiecen i cierpliwosci. W poréwnaniu z innymi
dysfunkcjami, autyzm powoduje jeszcze inne, dodatkowe Zrodta stresu u
rodzicow. Szczegdlnie przykre i trudne do zaakceptowania przez rodzicow
jest unikanie i odrzucanie przez dziecko kontaktu z nimi. Zazwyczaj tfadne
i sprawne fizycznie dziecko nie nasuwa podejrzen o wystepowanie u niego
jednego z najciezszych zaburzen, jakim jest autyzm. Pojawiajgca sie u
rodzicOw niepewnoS¢ wzrasta w miare stawiania coraz wiekszej liczby
btednych diagnoz, ktore uniemozliwiajg otrzymanie szybkiej pomocy.

Pierwsza reakcjq rodzicéw na specyficzne zachowania dziecka (przede
wszystkim brak zainteresowania ludZzmi) jest kwestionowanie wlasnych
kompetencji rodzicielskich (Cutler, Kozloff, 1987, za: Pisula, 1993).
Dziecko dla rodzicow staje sie zrodtem chronicznego stresu, ktory wedtug
McAdoo (Demyer, 1987, za: Pisula, 1993) wplywa na relacje malzenskie i
kontakty ze zdrowym rodzenstwem. U czesci matek pojawiajg sie
symptomy depresji. Rodzicom towarzysza obawy, czy sprostajq finansowo
sytuacji i czy wystarczy im sit, by zajmowac sie w przysztosci dzieckiem.
Brak odcigzenia rodzicow, aby mogli zregenerowac swoje sity, powoduje
nasilenie tych objawow.

Badania nad percepcja zachowan dzieci autystycznych przez ich
rodzicow wskazujq, ze najbardziej stresogenne dla rodzicow sg trudnosci
dziecka z werbalizacjq oraz nieharmonijno$¢ w rozwoju funkcji
psychoruchowych. Rodzicéw niepokoja takze zaburzenia spoteczne
i niezwykle reakcje w sferze odbioru wrazen zmystowych u tych dzieci
(Bebko, 1987; Marcus, 1977; za: Pisula, 1993).

Pisula (1993), porownujac wiele badan poswieconych wpltywowi
posiadania dziecka autystycznego na pozycie matzenskie, podkresla
sprzecznoSc¢ doniesien na ten temat. Niektorzy autorzy wskazuja na
negatywne oddzialywania choroby dziecka na zwigzek malzenski rodzicow,
inni natomiast nie widzg zadnych istotnych zaleznosci pomiedzy tymi
zmiennymi. Istniejg rowniez badania wskazujgce na mniejszg liczbe
rozwodow i silniejszq wiez matzenskq wsrod rodzicow dzieci zaburzonych
W rozwoju.

Niezrozumiate, drastyczne nieraz zachowania (np. samookoaleczanie) u
normalnie wygladajacego dziecka autystycznego sa powodem



niesprawiedliwych uwag ze strony otoczenia skierowanych do rodzicow,
ktore kwestionuje ich umiejetnosci wychowawcze. Szczegdlnie bolesne sg
takze uwagi ze strony krewnych; ludzi, od ktorych oczekuje sie
zrozumienia i wsparcia. Napiecia, konflikty, jakie panuja w reakcjach

z dalszq, a nieraz i blizszg rodzing, powodujq ograniczenie wzajemnych
wizyt i kontaktow. Bauma i Shweitzer (1990, za: Pisula, 1993), wskazujac
na wyzszy poziom stresu u matek dzieci autystycznych niz u matek dzieci
z chorobg fizyczna, upatrujq jego Zrodet nie tylko w gorszym stanie
funkcjonowania dziecka autystycznego we wszystkich niemal sferach, ale
takze w niezbyt optymistycznych prognozach rozwojowych. Zdaniem tych
badaczy istotne znaczenie majg oddziatujace na rodzicow postawy
spoteczne wobec choroby umystowej, ktére wptywaja na specyficzne
spostrzeganie rodziny z dzieckiem autystycznym.



Syndrom wypalania sie sil u rodzicow dzieci autystycznych

Po raz pierwszy koncepcje syndromu wypalania sie sit u rodzicow dzieci
autystycznych przedstawita w 1979 roku Sullivan. Opierala sie na
wczesniejszych badaniach dotyczacych miedzy innymi menadzerow
i dyrektorow, u ktorych czesto wystepowato zniechecenie, brak wiary we
wilasne sity, polaczony z frustracjg i beznadziejnosScia. Zjawisko wypalania
sie sit (burn-out syndrome) u opiekunow oséb autystycznych, zdaniem
Sullivan, jest spowodowane dtugotrwatlq, intensywna opieka nad dzieckiem.
Moze ona prowadzic¢ do utraty sit (wypalania), uniemozliwiajac opieke nad
dzieckiem (Gatkowski, 1995; Pisula, 1993). Rodzice dzieci autystycznych
zazwyczaj nie dysponujg warunkami, ktore umozliwiatyby im regeneracje
sil, co powoduje przyspieszanie i nasilanie syndromu burn-out.

Badania w Polsce nad tym syndromem rozpoczat zespot kierowany
przez profesora Gatkowskiego (1995). Mialy one na celu miedzy innymi
pomiar intensywnosci zespotu wypalania sie sit w grupie rodzicow dzieci
autystycznych oraz porownanie jego parametrow z grupa rodzicow dzieci
uposledzonych. Starano sie okresli¢ natezenie pietnastu czynnikow
charakteryzujacych zespot wypalania sie sit (Pisula, 1993):

e poczucie przecigzenia spowodowane ciggla opiekg nad
dzieckiem,

e poczucie osamotnienia i braku pomocy,

e poczucie niemoznosSci osiggniecia znaczgcych zmian w zyciu,

e poczucie beznadziejnosci podejmowanych wysitkow,

e poczucie braku umiejetnosci i wiedzy na temat wychowywania
chorego dziecka,

e poczucie wylacznej odpowiedzialnosci za los dziecka.

e poczucie bycia niezrozumianym przez innych i odizolowanym,

e poczucie bycia lekcewazonym przez pracownikow réznych
instytucji,

e poczucie niejasnych mozliwosci dziecka,

e poczucie wyrzgdzania krzywdy pozostalym dzieciom,

e odczuwanie ztej atmosfery w domu,

e wyrzuty sumienia zwigzane z myslami rodzicéw o oddaniu
dziecka do zakladu,

e zrezygnowanie,



e zmeczenie fizyczne,
e przezywanie frustracji.

W grupie rodzicow dzieci autystycznych odnotowano wieksze nasilenie
tych 15 czynnikow niz w grupie dzieci uposledzonych umystowo.

Badania prowadzone przez Gatkowskiego (1995) we Francji pod koniec
lat osiemdziesiatych ukazaly wyraznie wieksze nasilenie syndromu
wypalania sie sit wsrdd rodzicow z Polski niz rodzicéw dzieci
autystycznych z Francji. We Francji rodzice mieli wiecej pozytywnych
doswiadczen w kontakcie z profesjonalistami, co zapewniato im poczucie
bezpieczenstwa zwigzane z mozliwoscigq zapewnienia dziecku fachowej
pomocy.

Poszukujac sytuacyjnych uwarunkowan syndromu burn-out, Pisula
(1992) stwierdzita podwyzszony poziom leku u rodzicow dzieci
autystycznych, ktéry zwiekszajgc podatnosc na stres, zmniejsza zdolnosc¢
opieki nad dzieckiem. Wykazata rowniez wpltyw wyksztatcenia i pici
w procesie radzenia sobie ze stresem. Wyzszy poziom wyksztalcenia byt
czynnikiem sprzyjajagcym radzeniu sobie ze stresem, natomiast pelnienie
roli matki szczegdlnie na ten stres narazato. Wypeknianie roli matki dziecka
autystycznego jest wyjatkowo trudne ze wzgledu na ogromne poswiecenie
czasu i wysitku na opieke oraz dodatkowe napiecie spowodowane brakiem
oznak emocjonalnego przywigzania ze strony dziecka.

W zespole kierowanym przez profesor Bogdanowicz (Olewicz, 1995)
podjeto badania nad zmianami w obrazie wlasnej osoby oraz poziomie leku
pod wpltywem doswiadczen zwigzanych z wychowaniem dziecka
autystycznego. Badaniami objeto 3 grupy osob: rodzicéw dzieci
autystycznych (ze Stowarzyszenia Pomocy Osobom Autystycznych
w Gdansku), rodzicow dzieci prawidtowo rozwijajacych sie i rodzicow
dzieci z zespolem Downa. W badaniach zastosowano: Test Przymiotnikowy
ACL Gouha i Inwentarz Stanu i Cechy Leku Spielbergera. Rodzice dzieci
autystycznych nie réznili sie znaczaco od rodzicow dzieci prawidtowo
rozwijajacych sie w zakresie takich cech, jak: zaufanie do siebie,
samokontrola, wytrwatos¢, ufnos¢ we wilasne zamierzenia. Obecnos¢
dziecka autystycznego nie wigze sie w przypadku badanej grupy
z niekorzystnym obrazem siebie oraz obnizonym poziomem psychicznego
dobrostanu. Zwigzki potrzeby opiekowania sie z takimi cechami, jak:



wytrwatosc, cierpliwosc, zrownowazenie wskazujg na odpowiedzialne
wypehianie bardzo trudnej roli rodzicielskiej. Porownanie poziomu leku
w trzech badanych grupach wykazato, ze rodzice dzieci autystycznych
charakteryzujq sie istotnie wyzszym od rodzicow dzieci z zespolem Downa
i prawidlowo rozwijajacych sie, natezeniem tej cechy. Ponadto stwierdzono
brak zwigzku pomiedzy poziomem leku a takimi wiasciwosciami obrazu
siebie, jak: zaufanie do siebie, przystosowanie osobowosciowe, potrzeba
ponizenia sie. Dane te wskazujaq, iz rodzice dzieci autystycznych
przezywaja specyficzny lek, ktory nie wbudowat sie w strukture
osobowosci (dotyczy tylko poszczegdlnych sytuacji). Wyniki te
potwierdzajq rezultaty uzyskane przez Koegel, Schreibman, O’Neil, Burke
(1983, za: Pisula, 1993), ktorzy stwierdzili, ze podwyzszony poziom stresu
zwigzany z wychowaniem dziecka autystycznego jest bardzo specyficzny

i wigze sie z okreSlonymi sytuacjami lekowymi dotyczacymi chorego
dziecka, nie za$ z catoSciowym funkcjonowaniem rodzicow. Badacze ci
podkreslili rowniez, ze matki dzieci autystycznych nie rdznig sie znaczaco
od matek dzieci o prawidlowym rozwoju w zakresie cech osobowosci,
oceny przebiegu interakcji w rodzinie oraz satysfakcji matzenskiej. Olewicz
(1995) zwraca uwage, ze wpltyw, jaki dzieci autystyczne wywierajg na
swoich rodzicow nie jest wylacznie negatywny. Chore, potrzebujace
pomocy dziecko jest dla swoich rodzicow nie tylko zrédlem zmartwien

i problemodw, ale takze zZrodtem mitosci, nauczycielem cierpliwosci

i wytrwatosci. Wiasna aktywnosc¢ rodzicow, zaangazowanie w grupowe
dzialania na rzecz wspolnego celu moze przyniesc wiele korzysci nie tylko
choremu dziecku, ale takze im samym i ich rodzinom. Jest to bardzo trudne
zadanie, ale moze prowadzi¢ do nowej jakosci zycia, w ktérym mozna
pozby¢ sie uczucia bolu i kleski, a akceptujac dziecko takim, jakim jest,
czerpac satysfakcje z zycia.



3.2. Autyzm w koncepcjach etologicznych

3.2.1. Biologiczne mechanizmy tworzenia sie przywigzania. Teoria
Bowlby’ego

Etologia jako nauka zaistniata w latach trzydziestych naszego stulecia
dzieki pracom dwéch wybitnych zoologow — Konrada Lorenza i Niko
Tinbergena. Ich wczesne prace poswiecone byly zwigzkom miedzy
procesami ewolucyjnymi a zachowaniem zwierzat (Vasta,1995). Gl6wnym
przedmiotem badan tych autoréw byto zjawisko przywigzania, ktore ich
zdaniem uwarunkowane byto procesem wdrukowania w okresie
krytycznym. Te prace Lorenza i Tinbergena dotyczace zachowan zwierzat
staty sie podstawa do zastosowania praw etologii w wyjasnieniu rozwoju
cztowieka. Jako pierwszy wykorzystat model etologiczny w odniesieniu do
rozwoju dziecka lekarz i psychoanalityk Bowlby (1907-1990).

Bowlby oraz inni etologowie podkreslaja, iz noworodki ludzkie sq
bardzo bezradne w poréwnaniu z mtodymi innych gatunkéw i potrzebuja
duzo wiecej czasu, aby samodzielnie sie poruszac i zapewnic¢ sobie
pozywienie. Poniewaz byt malego dziecka jest zagrozony, gdy nie ma ono
matki, w wyniku procesow ewolucyjnych matki i dzieci zostaty
wyposazone we wrodzone mechanizmy majace na celu przezycie
potomstwa. Jednym z podstawowych mechanizmoéw, z ktérym rodzi sie
ludzkie niemowle jest szczeg6lna wrazliwos¢ na uklad elementéw
przypominajgcych twarz. Anderson (za: Kohnstamm, 1989) podaje, ze juz
w 6. tygodniu niemowle usmiecha sie do maski przypominajacej ludzka
twarz. Poczatkowo dziecko zwraca uwage na oczy, pozniej wraz z wiekiem
na oczy, nos i usta (Maurer, 1985, za: Vasta, 1995). Ten wrodzony
mechanizm rozpoznawania twarzy ma na celu skupianie przez dziecko
wiekszej uwagi na przedstawicielach wtasnego gatunku. Aby utrzymac
matke blisko siebie i motywowac jq do opieki, dziecko zostato jeszcze
wyposazone w mechanizmy, jakimi sq: ptacz i uSmiech. Do momentu,
kiedy dziecko zacznie raczkowac, przez pierwsze 6,7 miesiecy moze ono
pozostawac blisko matki, jezeli przyciggnie jq do siebie. Jedng



z najlepszych metod jest ptacz, ktory pojawia sie juz w momencie urodzin.
Placz nie tylko powoduje, ze matka znajduje sie blisko dziecka, ale rowniez
uruchamia biologiczne mechanizmy u matki, ktore jeszcze Scislej wiaza ja
z dzieckiem. Pobudzenie przez ptacz przysadki mézgowej powoduje
zwiekszenie wydzielania oksytocyny, ktora powiekszajqc sutki, utatwia
dziecku ssanie (Kohnstamm, 1989). Takze usmiech odgrywa duzq role

w procesie przywigzania. Usmiech, ktory pojawia sie w 6. tygodniu zycia,
nie jest wynikiem warunkowania ani reakcjg nasladowcza. Uwaza sie, ze
ten tzw. ,,usmiech do aniotkow”, bedacy oznaka zadowolenia, jest reakcjq
wrodzong (Kohnstamm, 1989). Wedtug ewolucjonistow usmiech u
niemowlecia jest bardzo waznym czynnikiem zapewniajacym przezycie
dziecku, gdyz wzrusza ono oprocz rodzicoOw rowniez inne osoby, ktore
moggq sie niemowleciem zaopiekowac. Rowniez opiekunowie majq
wrodzone przekonanie, iz usSmiech dziecka, jego wokalizacja,
utrzymywanie kontaktu wzrokowego sg mite i pozadane. Brak uSmiechu
wskazuje na zaburzenia rozwojowe, rozpoczyna proces uczenia sie przez
dziecko, ze dzieki uSmiechowi moze coraz bardziej przychylnie
ustosunkowywac do siebie otoczenie.

Kolejng cecha wskazujacq na wrodzong wrazliwosc na cechy ludzkie
jest ogniskowanie wzroku przez niemowle przed 3. miesigcem zycia na
Scisle okreslonej odleglosci. Odlegtosc ta (21 cm) odpowiada przecietnemu
dystansowi dzielagcemu twarz matki od niemowlecia kiedy je karmi
(Butterworth, 1997). Dopiero kiedy w wieku 3 miesiecy procesy
akomodacji ustabilizuja sie, dziecko zaczyna widzie¢C wyraznie rowniez
dalszy plan. Wielu psychologow podkresla role pierwszego kontaktu
wzrokowego w wytwarzaniu sie przywigzania miedzy matkq a dzieckiem.
Przed wiekami nawigzanie tego kontaktu bylo tatwiejsze, gdyz kobiety,
rodzac w pozycji kucznej, od samego poczatku widzialy twarz swojego
dziecka. Obserwujac u matek okreslong sekwencje gestow i ruchow
skierowanych do nowonarodzonego dziecka, mozna przypuszczac, iz
w pierwszym kontakcie duzg role odgrywa kontakt wzrokowy (Klaus, za:
Kohnstamm, 1989). W procesie tworzenia sie przywigzania istotne jest
rowniez wrodzone preferowanie przez niemowle gtosow zenskich
(Butterworth, 1997). Wykorzystuja to opiekunowie, ktorzy chcac wywotac
reakcje pozytywng u niemowlat, mowig wyzszym tonem (0 wyzszej
czestotliwosci).



Etologowie sadza, Ze wszystkie te biologiczne mechanizmy sg podstawq
tworzenia sie przywigzania u cztowieka.

Bowlby w swojej ksigzce Attachment and loss (1969) podkreslit funkcje,
jaka spelnia bezposrednia bliskos¢ matki w tworzeniu przywigzania do niej.
Porownywat to do reakcji wdrukowania (imprinting) u ptakow, proponujac
termin ,,0kres krytyczny” dla okresu pierwszych trzech lat zycia, ktory jest
optymalny dla formowania sie przywigzania u cztowieka. Twierdzit, iz
pozniej dzieci nie sq zdolne do nawigzywania jakichkolwiek bliskich
relacji. Bowlby opart swojq teorie w duzej mierze na obserwowaniu dzieci
z problemami emocjonalnymi, ktore bylty wychowankami instytucji.
Zauwazyl, ze dzieci te w pozniejszym zyciu majg duze problemy
w nawigzywaniu bliskich relacji interpersonalnych, co thumaczy} brakiem
przywigzania w niemowlectwie. Raport sporzadzony przez Bowlby’ego
w 1951 dla Swiatowej Organizacji Zdrowia, opisywat zaburzenia, jakie
mogq pojawic sie, jezeli dziecko bedzie pozbawione jednej statej opiekunki.
Raport ten zawieral miedzy innymi opisy tzw. ,,choroby sierocej” dokonane
przez Spitza w domach dziecka. Dzieci pozbawione opieki macierzynskiej
tracily na wadze, cierpialy na bezsennosc, ich ogolny poziom rozwoju
ulegal obnizeniu. Wystapity u nich rowniez takie objawy, ktore mozemy
obserwowac u dzieci autystycznych. Dzieci te nie zwracaly uwagi na
otoczenie, wydawaty sie nieobecne i niewrazliwe na bodZce zewnetrzne,
ich twarz miata kamienny wyraz (Spitz, 1946, za: Gatkowski, 1995). Raport
Bowlby’ego przyczynit sie w duzym stopniu do zmiany modelu opieki
szpitalnej nad matymi dzie¢mi. Dostrzezenie skutkow dlugotrwatej roztaki
pozwolito matkom przebywac wspodlnie z dzie¢mi podczas ich
hospitalizacji.

Podstawowym zalozeniem w teorii Bowlby’ego jest stwierdzenie, ze
matka tworzy nisze bezpieczenstwa, do ktorej dziecko moze powracac
w chwilach zagrozenia, a ktérg opuszcza, by ponownie poznawac Swiat.
Kiedy istnieje prawidlowa wiez miedzy dzieckiem a rodzicem, dziecko
swobodnie bada otoczenie tak dtugo, jak matka znajduje sie w zasiegu
wzroku. Brak wiezi we wczesnym dziecinstwie, powodujgcy brak poczucia
bezpieczenstwa, prowadzi zdaniem Bowlby’ego do wyksztalcenia sie
w okresie dorostosci postaw neurotycznych i zaburzen depresyjnych.

Przekonanie o nieodwracalnym wplywie braku przywigzania w okresie
sensytywnym, nie znalazto potwierdzenia w wielu pézniejszych badaniach.



Akcentowana jest w nich elastycznos¢ ukladu nerwowego matego dziecka,
ktora umozliwia korzystanie z doSwiadczen z innymi osobami znaczgcymi
w innych okresach zycia. Jedne z pierwszych doniesien na ten temat
zawdzieczamy Annie Freud (1951, za: Birch, 1998), ktéra wraz z Dann
zbadala szeScioro 3-letnich dzieci, ktére razem pozostawaly w niemieckich
obozach koncentracyjnych. Zaobserwowano, ze dzieci te rozwinely bardzo
silne przywigzanie do siebie nawzajem. Chociaz wykazywaly zaburzenia
w niektorych sferach, to nie przejawialy ,,afektywnej psychopatii”, ktéra
wedlug Bowlby’ego jest efektem pozbawienia czulej opieki matki: Tizard
i Hodges (za: Birch, 1998), prowadzac badania longitudalne grupy dzieci

z instytucji opiekunczych, ktére zostaly zaadoptowane w wieku 4 lat,
stwierdzili, iz wiekszosS¢ z nich wyksztalcita wiez z adopcyjnymi rodzicami,
co nie potwierdza tezy Bowlby’ego o istnieniu ,,0kresu krytycznego” dla
rozwoju przywigzania. Tizard wnioskuje, iz wczesne doSwiadczenia

w instytucjach opiekunczych mogg by¢ przyczyng pewnych probleméow
emocjonalnych u tych dzieci. Dopatrywata sie ona szczegdlnego znaczenia
dwoch pierwszych lat zycia jako okresu krytycznego dla niektdrych
pozniejszych aspektéw rozwoju. Badania Tizard (1977) podwazyly poglad,
ze skutki deprywacji rodzicielskiej do (3. roku zycia) sa nieodwracalne;
wykazaly, ze dzieci, ktore zostaly zaadoptowane nawet po 3. roku zycia
mogq rowniez przejawiac prawidlowe relacje i rozwijac sie.



3.2.2. Koncepcja N. Tinbergena

Poczatkowo przedmiotem badan etologow byly zachowania zwierzat
(ethos, gr. — obyczaj). Pozniej poszerzono je o zachowanie cztowieka, takie
jak zachowania terytorialne, komunikacja niewerbalna, dystans osobniczy
oraz omawiane wcze$niej, formowanie sie przywigzania. Podejscie
etologiczne znalazto rowniez zastosowanie w badaniu uwarunkowan
psychopatologii, miedzy innymi w koncepcji genezy autyzmu N.
Tinbergena.

Wedlug Tinbergena (za: Jaklewicz, 1993) autyzm jest procesem, ktory
prowadzi od stanu normy do patologii. Badacz ten podkresla, ze
zachowanie autystyczne wystepuje w przebiegu rozwoju normalnego
dziecka. Ich pojawienie sie zwigzane jest z lekiem w sytuacji zagrozenia
i przejawia sie krzykiem, ucieczka, chaotycznymi ruchami lub
zastygnieciem w bezruchu (dziecko zachowuje sie jak gdyby nic nie
widzialo i nie styszalo). Z badan Tinbergena, Harlowa i Hebba (za: Siek,
1993) wynika, ze reakcja lekowa u matych dzieci moze by¢ wywotana
takimi bodzcami, jak: bdl, bodziec nowy, dziwny lub pojawiajacy sie nagle,
otwarta przestrzen, nowe miejsce, niezaspokojone potrzeby fizjologiczne.

Tinbergen (1984) opisuje, iz w konfrontacji z nowq sytuacjq spoteczng
wystepuja jednoczesnie dwie tendencje afektywne: ,,radosc z kontaktu™
oraz ,,strach przed kontaktem”. Z reakcji pozytywnej, jaka jest radosc,
wynika pojawienie sie reakcji ,,dgzenia do”, poprzez odwzajemnianie
kontaktu wzrokowego, szukanie kontaktu fizycznego (tulenia sie),
poszukiwanie obiektu do nasladowania. Pod wplywem przezywanego
strachu nastepuje odrzucenie kontaktu wzrokowego, fizycznego, moze
pojawic sie agresja jako mechanizm obronny. Prawidtowe lub zaburzone
ksztaltowanie sie kontaktu emocjonalno-motywacyjno-dazeniowego
z otoczeniem zalezy od tego, ktora z opisanych powyzej reakcji stanie sie
dominujgcq. Uwarunkowane jest to rodzajem bodzcow, odpornosScia
organizmu na stres oraz zdolnoscig przetwarzania otrzymywanych
informacji. Rozpoznanie sytuacji przez jednostke wrazliwa jest
zdominowane przez dosSwiadczenia negatywne (zarOwno z okresu rozwoju
prenatalnego, jak i po narodzinach); zaczynaja dominowac reakcje strachu,
ktore thumig gotowos¢ do przyblizania.



Reakcje strachu wystepuja u dziecka juz w okresie ptfodowym. Na
przyklad zmiana rytmu bicia serca matki zwigzana z przezywanym przez
nig strachem powoduje, ze dziecko réwniez odczuwa strach. Prekop (1989)
mowi 0 wystepujacym tu zjawisku ,,zwierciadta adrenalinowego”. Oprocz
takiej posredniej formy odczuwania niebezpieczenstwa ptdd moze réwniez
odczuwac bezposrednie zagrozenie np. w sytuacji niedoboru tlenu lub
opetlenia pepowing. ROwniez sam pordd jest sytuacjq niezwykle
traumatyczng. Psychoanalitycy podkreslaja, ze porodowi towarzyszy
pierwsze silniejsze przezycie leku, gdyz na dziecko dziala wtedy wiele
nowych bodzcow, na ktore organizm dziecka nie jest jeszcze w stanie
zareagowac (Siek, 1993). Przejsciu przez kanat rodny towarzyszy
odczuwanie silnych uciskow; zmysty, uklad oddechowy muszg sie
przystosowac do nieznanych, nie doSwiadczanych dotychczas warunkow. U
niemowlecia reakcje strachu majq charakter ogolny, strach przejawia sie
jako napiecie, ogarniajace cate cialo dziecka. Podczas rozwoju u
prawidlowo funkcjonujgcego dziecka reakcje te ulegajq zr6znicowaniu.
Takich specyficznych zachowan nie wykazujg dzieci autystyczne. Ich
reakcje lekowe maja charakter ogolny, wyrazajq sie panicznym krzykiem,
grymasami twarzy. Te zachowania charakterystyczne dla wczeSniejszego
okresu nie przynosza ukojenia, ale osoba autystyczna rejestruje te reakcje
jako udang. Przyczyng trwatosci takiego sposobu reagowania moze by¢
nieSwiadome przekonanie, iz taka reakcja podtrzymuje zycie (Stettbacher,
1993).

Autyzm, wedtlug Tinbergena (za: Jaklewicz, 1993), rozwija sie, kiedy
zaistnieje kilka czynnikow. Nalezg do nich: podatnos¢ na zranienie
(vulnerabilitis) oraz patogenne czynniki zewnetrzne (czynniki
autystycznogenne). Podatnosc¢ na zranienie powoduje zmniejszenie
odpornosci dziecka na patogenne czynniki zewnetrzne. Czynniki
autystycznogenne zwigzane sg z oddzialywaniem postepu cywilizacji,
urbanizacji, zmiang stylu funkcjonowania rodziny. Tinbergen szczegolnie
podkres$la znaczenie porodu w szpitalach, w ktorych warunki nie sprzyjaja
nawigzaniu naturalnego kontaktu pomiedzy matkq a dzieckiem. Nalezg do
nich: brak bezposredniego kontaktu cielesnego (samotne lezenie
w 16zeczku), wielogodzinna roztgka po porodzie, wspolne chwile matki
i dziecka jedynie podczas sytuacji karmienia oraz inne awersyjne doznania,
jak klaps w posladek i szybkie przeciecie pepowiny po urodzeniu. Inne



doswiadczenia, jak np. bolesne zabiegi medyczne lub rozlgka z matka,
rowniez wywotuja lek, ktory moze spowodowac pojawienie sie
symptomow autystycznych.

Znaczenie czynnikéw autystycznogennych zwigzanych z postepem
cywilizacji, ukazaly badania prowadzone w latach osiemdziesiatych przez
Sanua (Jaklewicz, 1993). Sanua i jego zespo6t stwierdzili, iz autyzm
wczesnodzieciecy bardzo rzadko lub wcale nie wystepuje w krajach
afrykanskich i Ameryki Poludniowej, gdzie patogenny wptyw cywilizacji
jest jeszcze maty. Spock (1991) przytacza obserwacje niemowlat,
wychowywanych w prymitywnych warunkach w indianskiej wiosce
w Gwatemali, podkreslaja, ze nie spotkano tam niemowlat wymiotujacych,
ptaczacych, nerwowych. W takich prymitywnych spotecznosciach
niemowleta sg noszone przy matce (przywigzane w kawatku ptachty)

i mogq czuc cieplo jej ciala, kiedy pracuje w polu i w domu oraz moga
uczestniczy¢ w jej ruchach. Réwniez odczuwajq wibracje mowy i Spiewu
matki, a nie tylko postuguja sie zmystem stuchu. Zdaniem Spocka (1991)
taki bliski kontakt przypomina warunki z okresu prenatalnego, kiedy dzieci
nie tylko byly ostoniete, ogrzewane i karmione ciatem matki, ale rowniez
uczestniczyty w kazdym jej ruchu.



3.2.3. Teoria przywigzania a poznawcze modele rozwoju

Nawigzujac do teorii Bowlby’ego, Ainsworth (1978) wyroznita trzy typy
przywiazania: typ ufnego przywiazania (65% dzieci), typ lekowo-unikajacy
(25%) i typ lekowo-ambiwalentny (10%). Wiele badan obecnie
prowadzonych dotyczy zwigzku pomiedzy stylem przywigzywania
a procesem przetwarzania informacji w okresie dorostosci. Na przyktad
badania Mikulincera (1997) wykazaly, ze dwa aspekty przetwarzania
informacji: poszukiwanie informacji i integracja nowych, sq pozytywnie
skorelowane z typem ufnego przywigzania. U os6b z typem przywigzania
lekowo-unikajacym, wykazano stabsza tendencja do interesowania sie
nowymi bodZcami oraz mniejsze zaangazowanie w relacje spoteczne.

Schaffer (1989), ktdry jest zwolennikiem znaczenia spotecznego
kontekstu w rozwoju dziecka, poddat krytyce wprowadzone przez
Bowlby’ego pojecie ,,monotropizmu”. Bowlby zakladal, ze niemowleta sg
niezdolne do wytwarzania przywigzania z wiecej niz jedng osoba, a inne
wiezi formowane w okresie péZniejszym, nie majq tak duzego znaczenia
jak wiez podstawowa. Schaffer i Emmerson (1989) udowodnili, ze
niemowleta potrafig tworzy¢ zwiazki z wieloma osobami (rozrézniajac
osoby bliskie i obce), a osoby, takie jak ojciec, rodzenstwo, obstuga ztobka,
niania mogq stac sie wazne w zyciu emocjonalnym dziecka. Schaffer
(1987) podkresla rowniez, iz wiasciwy poziom stymulacji spotecznej jest
koniecznym warunkiem w tworzeniu sie przywigzania. Dziecko
pozbawione wczesnych doswiadczen zwigzanych z interakcjg spoteczng nie
ujawni automatycznie zmian w zachowaniu (np. lek przed obcymi).
Zdaniem tego badacza dojrzewanie ukladu nerwowego sprzyja pojawieniu
sie pewnych kompetencji, ale jedynie wtedy kiedy dziecko jest
wychowywane we wspierajacych je sSrodowisku. Juz Piaget (za:
Wadsworth, 1998) zwracal uwage, iz rozw0j spoteczny, podobnie jak
poznawczy i afektywny, nastepuje gdy dziecko dziala i podejmuje
interakcje z otoczeniem spotecznym. Twierdzit on ponadto, ze tak jak nie
mozna oddzieli¢ rozwoju afektywnego od poznawczego, tak rowniez nie
sposOb oddzieli¢ rozwoju spotecznego od poznawczego i afektywnego.

W nurcie poznawczym w psychologii rozwojowej, ktory jest w pewnym
stopniu opozycyjny do nurtu etologicznego, akcentowany jest wpltyw



procesOw poznawczych, ktore lezg u podstaw wczesnych zachowan
spotecznych. I tak aby dziecko mogto rozwingc pelny kontakt emocjonalny
z matka, musi ono mie¢ wyksztalcone pojecia stalosci przedmiotu, dzieki
ktoremu rozumie, ze matka istnieje nadal, kiedy znika z pola widzenia.
Umiejetnosc ta pojawia sie w 3 stadium okresu sensoryczno-motorycznego
(4.—8. miesigc zycia). W kolejnym stadium pomiedzy 8. a 12. miesigcem
zycia dzieci prowadzg juz systematyczne poszukiwania ukrytych
przedmiotow (Vasta, 1995). Ta umiejetnos¢ powoduje, ze dziecko odczuwa
brak matki, daje wyraz swej tesknocie za nia.

Zdaniem Bowlby’ego oznaka przywigzania oprocz poszukiwania matki
jest rowniez uczucie przestrachu lub onieSmielenia na widok obcych,
nieznanych oséb (tzw. ,,lek 6smego miesiqgca”). W okresie poprzedzajacym
te reakcje dziecko reagowalo pozytywnie wobec 0s6b znanych
i nieznanych. Rozpoznawanie i odroznianie twarzy jest uwarunkowane
przede wszystkim procesem dojrzewania struktur wzrokowych, ktore
umozliwiajg spostrzeganie coraz wiekszej liczby szczegdtow. Tak wiec nie
jest mozliwe przywigzanie sie do kogos bez rozpoznania, odréznienia od
innych. Koncepcja nurtu poznawczego probuje wyjasnic zjawisko
przywigzywania miedzy innymi modelem skonstruowanym wokot pojecia
schematu (Kagan, 1984, za: Vasta, 1995), ktéry nie wyklucza wplywu
dojrzewania struktur nerwowych. Gdy dziecko spostrzega dany bodziec lub
wydarzenie, ktore znacznie rozni sie od tego, co zna, zignoruje je. Jezeli
jednak bodziec rézni sie w niewielkim stopniu od tego, co zawieraja
schematy (schemat to poznawcza reprezentacja przebiegu typowych
zjawisk lub ich wspotwystepowania), to wywota to w dziecku stan
niepewnosci. W poznawczym modelu rozwoju zaklada sie, iz taki proces
zachodzi w drugim potroczu, kiedy dziecko spotyka nieznang osobe.
Posiadanie przez dziecko dobrze rozwinietego schematu matki powoduje,
Ze przy spostrzezeniu nowej osoby pojawia sie stan rozbieznosci, ktory
wywoluje uczucie strachu i niepewnosci.

Wydaje sie, ze u dzieci z r6znymi dysfunkcjami uktadu nerwowego
powstanie przywigzania jest szczegoélnie utrudnione, gdyz mechanizmy
percepcyjne i poznawcze sg wadliwie uksztaltowane lub niedostatecznie
czy wolniej sie rozwijajace. Szczegblng podgrupe stanowiq tutaj dzieci
autystyczne, ktorych zasadnicze problemy w sferze emocjonalno-spotecznej
moga by¢ spowodowane specyficznym deficytem poznawczym



w spostrzeganiu i rozumieniu ludzkiego Swiata (deficyt ten zostat
szczegotowo opisany w rozdziale dotyczacym teorii S. Barona-Cohena)
oraz zaburzeniami integracji sensorycznej (rozdz. 2.3.).



3.3. Biologiczne przyczyny zaburzen autystycznych

WczesSniejsze teorie genezy autyzmu postulowaty, ze zaburzenie to jest
wynikiem specyficznego deficytu w interakcji pomiedzy rodzicami

a dzieckiem. Wynikajace z tak postawionej diagnozy leczenie opierato sie
na psychoterapii rodzicow i dziecka. Taki model leczenia byt szeroko
akceptowany. Jednak w miare uptywu lat, kiedy diagnoza i leczenie okazaty
sie nieadekwatne i nieskuteczne, model ten uznano za niestuszny.

Po wystgpieniu Rimlanda (w latach szes¢dziesigtych), pod wpltywem
prac Ruttera, Ornitza i Ritvo w latach siedemdziesiatych, zwrocono uwage
na przyczyny autyzmu tkwigce w zaburzonym funkcjonowaniu centralnego
ukladu nerwowego. Pozniej to podejscie, podkreslajace relacje pomiedzy
patologia zachowania a nieprawidtowosciami uktadu nerwowego, zostato
uzupelnione pracami w dziedzinie neurofizjologii, ktore prowadzili miedzy
innymi Lelord i Garraud (Kutakowska, 1998). W latach osiemdziesiatych
odkryto anomalie w mo6zdzku, uktadzie limbicznym i korze mézgowej u
0soOb autystycznych. Odnotowano rowniez nieprawidtowosci w poziomie
niektorych neuroprzekaznikow. Badania te sq obecnie kontynuowane
1 rozwijane.

Zdaniem Gillberga (1990), podzial zaburzen autystycznych na przypadki
o podtozu organicznym i przypadki, w ktérych wyklucza sie zmiany
organiczne, jest coraz rzadziej stosowany w obliczu rosnacej ewidencji
przypadkow autyzmu na tle organicznym. Ponadto przestanka do
odstepowania od takiego podziatu jest fakt, iz przypadki autyzmu
z udokumentowanymi dysfunkcjami neurobiologicznymi oraz przypadki
pozbawione takiej dokumentacji nie r6zniq sie od siebie pod wzgledem
behawioralnym.



3.3.1. Poszukiwanie deficytu biologicznego w autyzmie a zasada

ekwifinalnosSci i multifinalnoSci w neurorozwoju

Jedng z podstawowych zasad neurorozwoju jest teza, ze wiele Sciezek moze
prowadzi¢ do tych samych oznak i symptomoéw (konwergencja lub
ekwifinalnos¢), oraz ze ten sam poczatek moze prowadzi¢ do r6znych
objawéw (dywergencja lub multifinalnos¢) (Cicchetti, Rogosch, 1996).
Autyzm i wiele innych zaburzen rozwoju charakteryzuje sie
heterogenicznoscig konwergencji i dywergencji, co powoduje, ze szukanie
jednej przyczyny w postaci gtdbwnego deficytu behawioralnego jest
nieuzasadnione (Yeung-Courchesne, Courchesne, 1997).

W praktyce klinicznej czeste jest poszukiwanie wsrod symptomow,
,Idzennego” deficytu behawioralnego (centralnego i najbardziej istotnego),
ktory powoduje dane zaburzenie. Dla osob, ktore podzielaja te koncepcje,
deficyt ten musi spelniac trzy kryteria: kryterium specyficznosci,
powszechnosci i pierwszenstwa, aby mozna go byto uznac za gtéwny
deficyt (Sigman, 1994). W autyzmie kazdy nowo odkryty deficyt
behawioralny jest oceniany, czy spehia kazde z tych trzech kryteriow.
Zdaniem Courchesne (ibidem) w ciggu piecdziesieciu lat badan nie
znaleziono takiego deficytu behawioralnego, ktéry spetniatby te trzy
kryteria. Postrzegana koniecznos¢ identyfikacji gtbwnych deficytow
behawioralnych jest zakorzeniona w zalozeniu, ze przyczyng gléwnego
deficytu behawioralnego jest nieprawidtowe funkcjonowanie ,,miejsca
neurologicznego”, ktore prowadzi do zaburzenia. Nawet gdyby
zidentyfikowac¢ pojedynczy deficyt behawioralny (np. deficyt w ,,teorii
umystu”), ktory opisuje istotny charakter obecnej dysfunkcji i nawet gdyby
ten deficyt mogl by¢ potaczony z okreslong anomalia CUN, to w dalszym
ciggu nie znalibySmy etiologii i ontogenetycznej Sciezki, ktdra prowadzita
do koncowego neurologicznego i behawioralnego stanu.

W zaburzeniach rozwojowych, jezeli chcemy uzyskac pelng diagnoze,
efektywne leczenie lub zapobieganie, nie wolno zaprzestac¢ na opisie
problemow behawioralnych ani szukac ich bezposrednich gtéwnych
przyczyn. Zdaniem Courchesne (ibidem) musimy spoglada¢ poza obecny
uklad mozg — zachowanie i odkry¢ szczegoly etiologicznych zdarzen



i ontogenetycznych Sciezek, ktére prowadza do obecnego zaburzenia.
Rozwijajacy sie mozg jest ,,zaprojektowany”, aby umozliwia¢ zmiany

w swoich Sciezkach rozwoju, w odpowiedzi na zmieniajqce sie warunki
wewnetrzne i zewnetrzne. Prawidlowy i nieprawidlowy rozwo6j mozgu to
nieliniowe, otwarte procesy, w ktorych autokonstrukcja i autoorganizacja
przebiegaja poprzez nieustanne, wzajemne oddzialywanie pomiedzy
organizmem a otoczeniem. Kluczowym stowem jest tutaj ewentualnosc,
poniewaz dokladny przebieg sciezki rozwojowej moze byc uzalezniony od
ewentualnych zdarzen lub warunkéw, specyficznych dla danego osobnika,
ktore moga byc¢ zarowno korzystne, jak i niekorzystne. Podczas
ontotogenezy mogg zaj$¢ funkcjonalne przesuniecia w ukladzie nerwowym,
poniewaz we wczesnym stadium rozwoju wystepuje redundancja

i nadmierny rozwoj elementow ukladu nerwowego, by umozliwic selekcje
i eliminacje w zaleznosSci od ewentualnych zdarzen (Frielander, 1991;
Gould, 1993; za: Yeung-Courchesne, Courchesne, 1997).

W autyzmie dzieciecym rézne przyczyny (np. genetyczne, wirusowe,
teratogeniczne) mogq zapoczatkowac rozne sciezki zmian rozwojowych,
ktore doprowadzity do analogicznych przejawéw biologicznych
i behawioralnych. Taka heterogenicznosc¢ okreslana jest jako
heterogenicznos¢ konwergencji (lub ekwifinalnosci). Przyktadem moze by¢
zmniejszona ilos¢ neuronow Purkiniego u osob z autyzmem, spowodowana
przez wiele réznych czynnikow (np. wada chromosomu 15, mutacja genu
liazy adenylobursztynianowej, dzialaniem leku przeciwdrgawkowego)
(Ingram, Croog, 1996). Natomiast o heterogenicznosci dywergencji
mowimy wowczas kiedy zaburzenie wywodzi sie z podobnych lub
identycznych zrdédel, a przejawia sie r6znorodnoscig w biologicznej
i behawioralnej ekspresji fenotypowej (np. wsrdd pacjentéw z syndromem
Williamsa, u ktérych wystepuje delecja ELN, zaobserwowano
réznorodnos¢ koncowego fenotypu) (Kotzot, 1995; Lowery, 1995; za:
Yeung-Courchesne, Courchesne, 1997).

Zdaniem Courchesne (ibidem) bezpodstawne jest zaktadanie
w autyzmie, ze podobienstwo deficytéw behawioralnych oznacza
podobienstwo biologiczne i etiologiczne. Wygladajace podobnie deficyty u
dwoch osobnikow lub dwa zaburzenia, moga w rzeczywistosci by¢
uwarunkowane roznymi biologicznymi przyczynami. Bezpodstawne jest



rowniez zaktadanie, ze r6znorodno$¢ deficytow behawioralnych oznacza

brak podobienstwa etiologicznego.

Podsumowujac swoje rozwazania, Yeung-Courchesne i Courchesne

(1997) stwierdzaja:

1) Autyzm charakteryzuje sie heterogenicznoscia konwergencji
i heterogenicznoscig dywergencji i dlatego zaden pojedynczy deficyt
biologiczny nie moze by¢ poczatkowa przyczyng wszystkich
przypadkow autyzmu.

2) System biologiczny rozwija sie w kontinuum wzajemnie
oddziatywujacych wpltywow epigenetycznych, majacych zrodto
wewnatrz organizmu (np. obecnosc¢ lub nieobecnos¢ neuroreceptorow,
molekul powierzchniowych, czynnikéw troficznych) i poza organizmem
(np. bodZce czuciowe, teratogeny, takie jak alkohol, wirusy,
odzywianie). Nieobecne lub odbiegajace od normy ewentualne
zdarzenia lub warunki zewnetrzne i wewnetrzne, mogqa spowodowac:

a) ubytek nerwu w okreslonym miejscu spowoduje ubytek w innych
miejscach, rowniez tych, ktdore sg odlegle od pierwotnej lokalizacji;

b) anomalia uktadu nerwowego w danym miejscu moze zaklocic
normalny przebieg zdarzen regresywnych (naturalne obumieranie
neuronow i eliminowanie synaps);

c) w przypadku wystgpienia uszkodzen w jednej lokalizacji, moze
wystgpic relokacja funkcji w sgsiednie, nieuszkodzone miejsce.

3) Jedno niekorzystne zdarzenie na wczesnym etapie rozwoju mozgu moze
doprowadzic¢ do wielu wad biologicznych, wplywajacych na receptory,
synapsy, produkcje neuropeptydéw, odwzorowywanie korowe,
konfiguracje zakretow kory mozgowej itp. W kazdej psychopatologii
rozwojowej (w tym w autyzmie) nie powinniSmy oczekiwac¢ wylgcznie
jednej, ale wielu wad biologicznych.

4) W wyniku kolejnych stadiow ujawniania, rozwoju i przeobrazania
podczas epigenezy, niektore slady wczesnych lub posrednich
uwarunkowan biologicznych mogg ulec zanikowi, podczas gdy inne
slady pozostang. Bytoby bledem odrzucac¢ wade biologiczng tylko
dlatego, ze nie wydaje sie mie¢ zadnego oczywistego zwigzku z innymi
biologicznymi lub behawioralnymi anomaliami w badanym zaburzeniu.
Takie wady biologiczne moga by¢ ostatnim sladem zanikajacego stanu



neurorozwojowego, a wiec istotng ,,neuroarcheologiczng” wskazowka
W neurorozwojowej historii zaburzenia u pacjentow.

5) Kazdy fakt biologiczny moze pomoc w odkryciu istotnych czesci catej
historii, nawet takie fakty biologiczne, ktére nie speiniajg kryteriow
specyficznoSci, powszechnosci czy pierwszenstwa.



3.3.2. Zaburzenia neurologiczne, neurochemiczne,

neuroanatomiczne i genetyczne obserwowane w autyzmie

Tab. 1. NieprawidlowoSci obserwowane u 0séb autystycznych (Yeung-Courchesne,
Courchesne, 1997)
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Zdaniem Kutakowskiej (1998) autyzm jest spowodowany specyficzng
dysfunkcja mdzgu, dla ktérej nie znamy jeszcze biologicznego markera.
Dysfunkcja ta jest w jakis specyficzny sposéb uzalezniona od dojrzewania
ukladu nerwowego (wystepuje w dokladnie okreslonym wieku; od
urodzenia do 30. miesigca zycia). Wedlug Kutakowskiej (ibidem) cechy
autystyczne bywajq sprzezone z wieloma obrazami klinicznymi o r6znych
etiologiach: sg to zespotly genetyczne, metaboliczne lub encefalopatie
zwigzane z okresem prenatalnym i perinatalnym. W wielu przypadkach
mozna réwniez odnalez¢ czynniki emocjonalne, ktore towarzyszyty
pojawieniu sie pierwszych symptomoéw zaburzenia.



Tab. 2. Dane z wywiadu 43 dzieci autystycznych (zespoly autystyczne) (Kulakowska, 1998)
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U 14 dzieci Kulakowska zaobserwowata anomalie widoczne
w tomografii komputerowej. Patologiczne zapisy EEG wystepowaty w 21
przypadkach, ale tylko czeSc¢ sposrod tych dzieci wykazywata kliniczne
objawy padaczki.

Badania nad zwigzkiem wysokiego poziomu opioidow i autyzmu zostaty
zapoczatkowane przez Pankseppa w latach siedemdziesigtych. Endogenne
opioidy (endorfiny) sq peptydami, ktére funkcjonujg jako neuroregulatory
w systemie nerwowym cztowieka. Wptywaja one na komorki nerwowe
w sposoOb posredni, zmieniajac dziatanie i uwalnianie neurotransmiterow —
dopaminy, serotoniny, epinefryny. Panksepp (Rimland, 1992a) zwrdcit
uwage, ze zwierzeta, ktorym podawano opiaty, przejawiaty niezwykle
podniecenie ruchowe, przyjmowaly niezwykle pozy ciala oraz nie
wystepowat u nich lek separacyjny, kiedy oddzielono je od matek.
Panksepp zwrocit rowniez uwage, na to, ze opioidy, szczegoélnie [3-
endorfiny moga wywotywac napady epileptyczne, ktére czesto wystepuja u
0sOb autystycznych.

Shattock (1991) wraz z zespotem, prowadzac trwajqce ponad dziesiec lat
badania nad rolg opioidow w autyzmie, odnotowal, ze wiele objawow
autyzmu — niewrazliwos¢ na bol (autoagresja), drazliwos¢, powsciagliwosc
i zachowania stereotypowe — wystepujg przy uzaleznieniu od opiatow.

Wedlug Sandmana (Rimland, 1991) w sposéb dwojaki mozna wyjasnic,
jak anormalny poziom opiatow powoduje zachowania autoagresywne u
0sOb autystycznych:



1. Teoria bélowa. Zachowania autoagresywne sg forma autostymulacji,
ktora prawdopodobnie jest reakcja na obnizony poziom stymulacji
zmystowej. Leki blokujgce opiaty moga ostabi¢ zachowanie
autoagresywne poprzez wzmocnienie odczuwania bolu.

2. Teoria uzaleznieniowa. Celem zachowan autoagresynych jest
wyzwolenie poprzez bol, endorfin w mézgu, w celu odczucia
przyjemnych doznan. Ten efekt uniemozliwiajq leki blokujace opioidy
(np. Nalterexone).

Chamberlain i Herman (Ritvo, 1993) wysuneli hipoteze, ze nadmierne
wydzielanie melatoniny moze by¢ przyczyng autyzmu, gdyz uruchamia ona
,,Jkaskade zmian biochemicznych”, prowadzacych do nieprawdlowego
poziomu serotoniny i opioidow. Ritvo (1993) zaobserwowat u dzieci
autystycznych oraz u ich krewnych, inny schemat dobowego wydzielania
tego hormonu, produkowanego w szyszynce.

Reichelt (1981) rowniez zwrocit uwage na odbiegajacy od normy
poziom peptydow u 0s6b autystycznych. Badacz ten uwaza, ze u 0sob
autystycznych moze wystepowac genetyczny defekt, dotyczacy enzymu
peptydazy, potaczony z dietetycznym ,,przeladowaniem” okreslonymi
peptydami. Dostrzegt on role diety eliminacyjnej (np. wycofanie produktow
zbozowych, mleka krowiego) w poprawie zachowania u niektérych osob
autystycznych.

Zwigzek pomiedzy autyzmem a réznymi alergenami (w tym
pokarmowymi), jest coraz szerzej notowany. Bidet i Leboyer (1993)
uwazaja, ze przyczyng lub czynnikami nasilajgcymi objawy autyzmu, moze
by¢ uczulenie na produkty ZzywnoSciowe lub alergeny wziewne (roztocza,
pyiki traw). Gorbi (1992) przypuszcza, ze nadwrazliwos¢ uktadu
immunologicznego na gluten, moze by¢ przyczyng padaczki u osob
autystycznych, ktore choruja na celiaklie.

W 1987 1. zespot kierowany przez prof. E. Courchesne
z Kalifornijskiego Uniwersytetu w San Diego odkry} nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu mézdzku u osob autystycznych. Badaniami, przy uzyciu
rezonansu magnetycznego, zostato objetych 50 oséb autystycznych i 53
osoby z grupy kontrolnej. Uwzgledniono wowczas rowniez wyniki innych
badan, ktore dotyczyly 226 pacjentéw autystycznych, a takze 15 autopsji.
Zdaniem Courchesne (1994), u 86% oséb autystycznych dwa ptaciki robaka



mozdzku (VI i VII) sqg anormalnie mate (hipoplazja), a u ok. 12% —
anormalnie duze (hiperplazja). U 43% o0s6b autystycznych wykryto rowniez
uszkodzenie ptata ciemieniowego mézgu. Badania te wykazaly takze, ze
mozdzek, oprocz wezesniej poznanych juz funkcji (koordynacji ruchu

i rownowagi), pelni kluczowa role w koncentrowaniu uwagi. Wysunieto
przypuszczenie, ze niedorozwdj mozdzku jest przyczyna niezdolnosci
dziecka do skupienia uwagi na szybko zmieniajqcych sie stowach, gestach,
pozach i innych wskazowkach, ktore sygnalizujg zmiane w strumieniu
informacji. Courchesne i Press (1993) postawili hipoteze, ze
nieprawidlowosci w impulsach przekazywanych przez komorki w mozdzku
mogq prowadzi¢ do zaburzen w placie ciemieniowym.

Prowadzone pézniej na szerokq skale badania w Japonii, potwierdzity
doniesienia zespolu Courchesne. Prowadzone przez Hashimoto (1995)
obserwacje dotyczyty 102 oséb autystycznych i 112 os6b z grupy
kontrolnej. 29 badanych z grupy eksperymentalnej stanowity dzieci ponizej
3. roku zycia. Osoby autystyczne mialy mniejszy mozdzek, a takze
anormalne byty u nich struktury pnia mézgu. Ponadto Hashimoto odkryl, ze
rozmiar mozdzku i pnia mozgu wzrasta w grupie osob z autyzmem, tak jak
w grupie z normg. A wiec zmiany wystepujace u osob autystycznych nie sq
postepujacym procesem zwyrodnieniowym, ale pojawiajq sie we wczesnym
stadium rozwoju.

Temple Grandin (1992), kobieta wyleczona z autyzmu, ktora swoim
wystgpieniem otwierata I'V Miedzynarodowy Kongres Autism-Europe
w Hadze, referowata, iz kiedy w p6Znym dziecinstwie zaczeta méwic,
akcentowata gldwnie samogtoski (w podobny sposob mowig dzieci po
operacji usuniecia guza mozdzku lub robaka m6zdzku). Grandin zwrocita
uwage, ze dobre efekty w terapii mowy u osob autystycznych mozna
osiggnac, kiedy dziecko jest kotysane (ruch kotysania stymuluje uktad
przedsionkowy i mozdzek).

Od wielu lat prowadzona jest ozywiona dyskusja na temat czynnikow
genetycznych w autyzmie. Wplywy te sa widoczne, aczkolwiek trudno jest
uchwyci¢ jeden specyficzny czynnik lezacy u podstaw réznorodnych
zachowan autystycznych. O roli czynnikéw genetycznych Swiadczy przede
wszystkim wyzszy wskaznik autystycznego rodzenstwa wsrod dzieci
autystycznych oraz badania nad bliznietami monozygotycznymi
i dizygotycznymi (Ritvo, 1985, za: Pisula, 1993). Czestsze jest takze



wystepowanie zaburzen poznawczych i jezykowych wsrdd rodzenstwa
dzieci autystycznych niz np. u rodzenstwa dzieci z zespotem Downa
(Howlin i Rutter, 1991). Wiele kontrowersji wzbudzata niedawno koncepcja
dotyczaca zwigzku kruchego X z autyzmem. Fish (Rimland, 1992 b) uwaza,
ze kruchy X jest zwigzany z upoSledzeniem umystowym, a nie z autyzmem.
Inni natomiast badacze, jak Reiss i Freund (Rimland, 1992 b), ktorzy
porownywali dzieci uposledzone umystowo z oraz bez kruchego X,
stwierdzili iz osoby pici meskiej z kruchym X:

» wykazujg zwiekszong dysfunkcje w zabawach grupowych
z rowieSnikami i w porozumiewaniu sie werbalnym i niewerbalnym
(np. gestykulowaniu, przygladaniu sie),

e czesSciej przejawiajq stereotypie ruchowe (np. trzepotanie rekami
i kotysanie sie),

» wykazujg wiekszg wrazliwos¢ w zakresie zmyshu stuchu i zapachu.

Wydaje sie, ze znalezienie genu powodujgcego autyzm bedzie niezwykle
trudne. Bardziej uzasadnione jest przyjecie zatozenia, ze r6zne przyczyny o
charakterze genetycznym mogg zapoczatkowac rozne sciezki zmian
rozwojowych, ktére doprowadzajq do analogicznych wynikéw
behawioralnych (autystyczny fenotyp).



3.3.3. Autyzm jako zaburzenie proceséw integracji sensorycznej

Juz Bernard Rimland (1964) zwrocit uwage, ze symptomy autyzmu moga
by¢ spowodowane trudnosciami w nadawaniu znaczen odbieranym
bodzcem sensorycznym. Jego zdaniem dzieci autystyczne sq niezdolne do
powigzania docierajacych bodzcow z odpowiednimi, zgromadzonymi
wczesniej informacjami, co spowodowane jest uszkodzeniem uktadu
siatkowatego pnia mozgu.

Koncepcja Rimlanda zostata pézniej poparta badaniami Courchesne
(1994, 1997) i Hashimoto (1992, 1995). Hashimoto (1992) uwaza, ze
zmniejszenie obszaru pnia mézgu moze byC powigzane z utratg materiatu
komoérkowego w mozdzku. McClelland (1992), uzywajac BAEP
(Brainstem Auditory Evoked Potential — wywotany stuchowy potencjat
pnia mozgu), wykazat u dzieci autystycznych wydluzony czas
przewodnictwa centralnego (CCT,), co jest wskaznikiem patologii pnia

mozgu. Zdaniem McClellanda wydtuzony CCT,, nie jest tylko cecha

niespecyficznego uszkodzenia mézgu, gdyz nie zostat on odnotowany u
powaznie uposledzonych, lecz nieautystycznych dzieci.

W pniu mézgu odbywa sie miedzy innymi wstepna selekcja
i przetwarzanie bodZcow proprioreceptywnych, taktylnych
i westybularnych. Przy zaburzeniach integracji sensorycznej mozg nie jest
w stanie przetwarza¢ wptywajacych impulsow zmystowych w sposob, ktory
dostarczatby danej jednostce odpowiednio dok}adnej informacji o niej
samej i otaczajacym jg Swiecie (por. Kruk-Lasocka, 1994; Dzikowska,
1995).

Termin ,,integracja sensoryczna” zostat po raz pierwszy uzyty przez Ch.
Sheringtona w 1902 roku, w pracy pod tytutem The Integrative Action of
the Nervous System (za: Maas, 1998b). Nowe, szersze znaczenie temu
terminowi nadata Jean Ayres (1920-1988) pod koniec lat szescdziesiagtych.
Wedlug Ayres integracja sensoryczna jest procesem, w ktorym nastepuje
organizacja (integracja) danych percepcyjnych, tak by mogty by¢ one
wykorzystane w celowym, zakonczonym sukcesem dziataniu.

W ramach szeroko ujmowanej zdolnosci do integrowania funkcji
percepcyjnych, zdaniem Bogdanowicz (1997), mozna wyodrebnic:



A) Integrowanie informacji — integracja intrasensoryczna, czyli:

1) zdolnos¢ do integrowania informacji w ramach okres$lonej i tylko
jednej modalnosSci zmystowej,

2) zdolnos$¢ do kojarzenia informacji wielomodalnych, przychodzacych
z r6znych zrodel.

B) Transponowanie informacji — integracja intersensoryczna, czyli:

1) zdolnos¢ do transponowania informacji okreslonej modalnosci,
odbieranej jednym kanatem zmystowym, na informacje innej
modalnosci (integracja miedzymodalna).

C) Koordynowanie procesu odbioru informacji i organizowanie reakcji,
czyli:

1) zdolnos¢ do integrowania funkcji percepcyjnych i motorycznych —
integracja percepcyjno-motoryczna.

Ayres (Maas, 1998b) wykazala, ze najwczesniej dojrzewajacymi,
najbardziej podstawowymi (por. Olechnowicz (1988) — zmysty znane od
zawsze) sq zmysty: taktylny (dotykowy), proprioreceptywny (czucie
glebokie) i przedsionkowy (rownowagi). Te trzy zmyslty oraz integracja
odruchow odgrywaja zasadnicza role w rozwoju dziecka.

Podstawowa rolg zmystu rownowagi, ktory na poziomie receptora
tworza trzy kanaty potkoliste, woreczek i lagiewka, jest ksztaltowanie
naszych relacji z silq grawitacji. System ten rozwija sie bardzo wczesnie
(juz w ciggu pierwszych 10 tygodni po zaptodnieniu). Jego rozwaj jest
wspomagany ruchami ciata matki podczas codziennej aktywnosci. ,,Gdy
matka porusza sie, ptod sie kotysze. Najczesciej kotysanie to bywa
rytmiczne, gdy matka chodzi, rytmicznie odmierzajqc kroki. Mozg dziecka
rejestruje dobrze te rytmy juz w okresie ptodowym i dlatego jako znane
i bezpieczne — sq poszukiwane: niemowleta i mate dzieci lubiq by¢ kotysane
I hustane; uspokajajq sie wtedy, tatwiej zasypiajq” (Olechnowicz, 1988, s.
52).

Do receptorow zwigzanych z czuciem powierzchniowym (zmystem
dotyku) nalezg receptory koszyczkowe mieszkow, ciatka Meissnera
i Merkela, mieszczace sie pod naskorkiem. Porownania dokonane skalg
Gesella przez Caslera (1965, za: Maas, 1998b) wykazaty, ze dzieci
dodatkowo stymulowane dotykowo, w formie glaskania z lekkim
naciskiem, szybciej sie rozwijaly niz dzieci z grupy kontrolnej. Chuchulska
(Olechnowicz, 1988) opisuje, iz w niektérych spotecznosciach pierwotnych



funkcjonuja rytuaty, ktére wplywaja na rozwdéj emocjonalny dziecka
poprzez stymulowanie ukladu dotykowego.

Receptory zmystu propriorecepcji (czucia gltebokiego lub miesniowego)
tworza wolne zakonczenia nerwowe we wrzecionach miesniowych,
zakonczenia Ruffiniego, ciatka Paciniego i zakonczenia Golgiego — sg one
pobudzane przez Sciskanie tkanek, zmiany napiecia.

Pien mozgu, otrzymujac najwiekszg liczbe najwazniejszych informacji
sensorycznych, moze przeprowadzi¢ skomplikowane procesy sensoryczno-
integracyjne. Procesami tymi steruje znajdujacy sie w pniu mézgu ukiad
siatkowaty. Otrzymywane informacje sensoryczne ze wszystkich drog
czuciowych sg przetwarzane i przekazywane w okreslonych kierunkach.
Najlatwiejszy dostep do tworu siatkowatego majg bodzce dotykowo-
kinestetyczne i westybularne.

Centralng pozycje w teorii J. Ayres zajmuje koncepcja sekwencji
rozwoju, ktéra mowi o tym, iz kazdy etap rozwoju zalezy od stopnia
dojrzatosci poprzedniego etapu. Nowe struktury mozgu powstaja, ulepszajq
i zmieniajg funkcje starych struktur, ale ich nie zastepuja. Wyzsze struktury
pozostajq zalezne od struktur nizszych. Mimo iz kora m6zgowa moze
funkcjonowac prawidlowo, to dysfunkcje nizszych partii mézgu nie
pozwalajq na optymalng prace kory.

Jedng z dysfunkcji integracji sensorycznej jest obronnos¢ dotykowa.
Ayres zaobserwowala jej przejawy, polegajace na unikaniu doznan
dotykowych, prowadzgac badania nad dzie¢cmi majacymi trudnosci
w uczeniu sie. Obronnos¢ dotykowa zostala po raz pierwszy opisana przez
neurologa H. Heada (1920, za: Maas, 1998b). Wysunat on takze hipoteze,
ze istniejg dwa rodzaje doznan czuciowych: pierwotne — protopatyczne,
dajace ogolng Swiadomosc bycia dotykanym i pozniejsze ewolucyjnie —
epikrytyczne, pozwalajace na doktadne roznicowanie doznan czuciowych
(sq zwigzane z wyzszymi strukturami nerwowymi). Podstawowy, starszy
ewolucyjnie system protopatyczny ostrzega, zabezpiecza i broni organizmu
przed uszkodzeniem lub zranieniem (bywa tez nazywany
zabezpieczajacym). Obronnos¢ dotykowa jest wiec pewnym przejawem
reagowania w obrebie pierwotnego uktadu dotykowego. Ta majaca rozne
nasilenie reakcja — od niewielkiego poczucia dyskomfortu po
przytlaczajacy lek — polega na dazeniu do odciecia sie, ucieczki od
draznigcego bodzca.



Typowymi przejawami obronnosci dotykowej sg (za: Maas, 1998a):

1) Niechec¢ do mycia, czesania i szczotkowania wlosow.

2) Juz w niemowlectwie wystepujq klopoty ze ssaniem, a péznie;j
z gryzieniem i zuciem, czeste sg problemy z przystawieniem do piersi
(zbyt duza bliskosc¢ ciala matki). Dziecko nie lubi mycia twarzy,
szczegOlnie przez drugg osobe, szczotkowania zebow.

3) Dziecko moze niewiele raczkowac, unikajac kontaktu z podtogg. Nie
lubi brac¢ przedmiotéw do reki, moze trzymac otéwek, nozyczki lub
sztucce zaledwie koniuszkami palcow. Unikanie lepkich i ziarnistych
materiatow (piasek, klej) lub miekkich, puszystych (zwierzeta, pluszowe
maskotki) badz tez ostrych, chropowatych krawedzi zabawek.

4) Nie lubi chodzic¢ boso, zwlaszcza po piasku lub mokrej trawie, moze
dtuzej niz rowiesnicy chodzic¢ na palcach.

5) Nie toleruje ubran z welny, szorstkich dzianin, rzeczy obcistych
i sztywnych oraz metek ubraniowych.

6) Nie lubi powiewu wiatru na mokrym ciele podczas ptywania lub kapieli.

7) Nadwrazliwos¢ dotykowa jest najbardziej widoczna w obrebie twarzy,
ust, szyi (karku) i na podeszwach stép.

8) Postawa unikajaca, trudnosci w nawigzywaniu przyjazni.

9) Dziecko woli inicjowac¢ pocatunki czy uSciski, nie lubi
niespodziewanego dotkniecia badz przytulenia.

10) W kontaktach interpersonalnych osoba z obronnoscig dotykowa moze
okazywac nieche¢ do fizycznych form okazywania uczuc.

Obronnos¢ dotykowa moze stanowic przeszkode w poznawaniu nowych
czynnosci, np. zabawy w piasku, malowaniu palcami, braniu do ragk
zabawek o roznych ksztattach i fakturze. Stanowi ona rowniez przyczyne
nie probowania potraw o nowym smaku i konsystencji. Obronnos¢
dotykowa niekorzystnie wptywa na uczenie sie, powoduje ograniczenie
doswiadczen poznawczych i spotecznych.

Inng forma zaburzen integracji sensorycznej jest tzw. niepewnos¢
grawitacyjna zwiazana z nadwrazliwoscig ukladu przedsionkowego (Maas,
1998a). Do najwazniejszych przejawow tej dysfunkcji naleza:

1) bardzo duzy strach przed upadkiem, wysokoscig;

2) dziecko nie lubi chodzi¢ po podwyzszonej powierzchni, nawet gdy ma
mozliwosc¢ trzymania sie obiema rekami;

3) nie lubi obracac sie, krecic, bo czuje, ze straci rownowage;



4) moze dluzej niz inne dzieci uczy¢ sie wchodzenia i schodzenia po
schodach;

5) nie lubi bawic sie na placu zabaw, gdzie sq drabinki, hustawki; boi sie
fikania koziotkow, toczenia po podtodze.

Opisane powyzej dysfunkcje integracji sensorycznej mogq wystepowac
u dzieci w normie intelektualnej, u dzieci z porazeniem mozgowym lub
w grupie z upos$ledzeniem umystowym. Rowniez u dzieci autystycznych J.
Ayres dostrzegata problemy zwigzane z integracjq sensoryczng (Dzikowska,
1995). Zauwazyla, ze bodzce wzrokowe i stuchowe (bodzce dystalne)

w wiekszym stopniu sg przez nie ignorowane lub nie rejestrowane, niz
innego rodzaju bodzce.

Jedng z pierwszych osob, ktore opisaty zaburzenia w odbiorze
i przetwarzaniu bodzcow zmystowych u osob autystycznych, byt Carl H.
Delacato. Na poczatku lat siedemdziesigtych w Osrodku Rehabilitacji
Neurologicznej w Morton (stan Pensylwania, USA) zajmowat sie terapig
dzieci autystycznych, wczesniej byt wspétzatozycielem Instytutu Osiggania
Ludzkich Mozliwosci w Filadelfii. Delacato (1995), badajac grupe 864
dzieci autystycznych (w Niemczech, Wloszech i Hiszpanii), odnotowat
nastepujace natezenie symptomow zaburzen zwigzanych z percepcja:

1) problemy zwigzane z dotykiem — 92—-98% dzieci w badanej grupie,

2) stuch — 82-99%,

3) wzrok — 60—68%,

4) smak, wech — 24-28%.

Badania przeprowadzone przez Delacato (1995) w grupie 160 dzieci
autystycznych wykazaly, iz w calej tej grupie wystepuja dyskretne objawy
neurologiczne. Staba koordynacja, zez, zaburzenia lateralizacji, rownowagi,
nadpobudliwosci oraz znieksztalcenia w odbiorze bodzcow zmystowych.
Delacato, poszukujac specyficznych wyr6znikéw autyzmu, stwierdzit, iz
takie nie istnieja. Obserwujac dzieci niewidome i gluche, zauwazyl, ze
wykazujg one szereg powtarzajacych sie zachowan, ktore wystepuja
rowniez w autyzmie. W 1956 r. wraz z Glennem Domanem (Delacato,
1995) opisat potrzebe niezmiennoSci czasu i przestrzeni u osob
z uszkodzonym mozgiem. Jakiekolwiek zmiany w ustawieniach mebli lub
w rozkladzie dnia byly bardzo denerwujace dla tych pacjentow. Sztywnosc
ta wystepowala tuz po uszkodzeniu mézgu i malata w miare polepszania sie



stanu pacjenta. Analizujac te oraz inne symptomy autyzmu, Delacato

(1995) stwierdzil, ze:

1) dzieci autystyczne nie sg psychotyczne, ale wystepujq u nich
uszkodzenia mozgu;

2) uszkodzenia mézgu przejawiajg sie dysfunkcjami percepcji;

3) uszkodzenia mozgu moze spowodowac zaktdcenie pracy kanatow
sensorycznych na jeden z trzech sposobow:

a) nadwrazliwo$¢ — do mozgu przedostaje sie zbyt duzo informacji
sensorycznych, aby mogly one by¢ odpowiednio przetwarzane;

b) zbyt mata wrazliwos¢ — drogi sensoryczne nie sq wystarczajaco
,otwarte”, co prowadzi do deprywacji sensorycznej;

c) ,,bialty szum” — wadliwe dzialanie kanalow sensorycznych powoduje,
ze wytwarzaja one wilasne bodzce;

4) dziwne, powtarzajgce sie zachowania dziecka autystycznego sg
symptomami uszkodzenia mozgu;

5) zachowania te (Delacato nazywa je ,,sensoryzmami”) sg ze strony
dziecka proba ,,naprawienia” uszkodzonych kanatow sensorycznych;

6) dziecko samo probuje sie wyleczyc;

7) obserwujac dziecko, mozemy sie dowiedziec, ktéry z kanatow
sensorycznych nie dziata prawidtowo oraz do jakiej kategorii nalezy
zaburzenie (nadwrazliwos¢, niedowrazliwosc);

8) rowadzenie terapii polega na dostarczeniu przez dany kanat
odpowiednich bodzcow;

9) normalizacja dzialania kanatu sensorycznego powoduje zanikanie
dziwnych, autystycznych zachowan.



4. Charakterystyka osob z autyzmem



4.1. Funkcjonowanie spoteczne osob autystycznych

Autorzy zajmujacy sie problematyka autyzmu zaznaczaja, iz nieprawidtowosci
w zakresie rozwoju spotecznego sa najbardziej charakterystycznym objawem
tego zaburzenia. Hobson (1991) podkresla, ze chociaz specyficznos¢ zaburzen
relacji spotecznych i interpersonalnej komunikacji stanowi zasadniczy element
definicji zaburzen autystycznych, funkcjonowanie 0s6b z autyzmem w tym
zakresie moze by¢ bardzo zréznicowane.

Wedlug DSM-IV zaburzenia interakcji spotecznych manifestowane sq
znacznym zaburzeniem zachowan niewerbalnych do regulacji interakcji
(poprzez kontakt wzrokowy, mimike, gestykulacje) oraz brakiem relacji
rowiesniczych. Dzieci autystyczne charakteryzuje takze brak emocjonalne;j
wzajemnosci (np. nie reagujq one na emocje innych, nie modulujg zachowan
odpowiednio do spotecznych oczekiwan) i brak dazenia do dzielenia
wspolnego pola uwagi, poprzez dzielenie sie radosciami, zainteresowaniami
lub osiggnieciami z innymi ludzmi.

Howlin (1986, za: Pisula, 1993) opisuje dwa obszary zaburzen przebiegu
procesu socjalizacji u dzieci autystycznych: nieprawidtowe kontakty
z dorostymi oraz kontakty z rowiesnikami. W pierwszym obszarze dziecko nie
wykazuje oznak emocjonalnego przywigzania, nie roznicuje swoich zachowan
w odniesieniu do rodzicow i obcych oséb. Unika kontaktu wzrokowego
i fizycznego, cechuje je ogolny negatywizm. W relacjach z rowiesnikami
dziecko autystyczne wykazuje nieche¢ do brania udzialu we wspoélnej
zabawie, nie inicjuje kontaktu z innymi dzie¢mi, nie przejawia zdolnosci do
naprzemiennego udzialu w interakcji. Kiedy nawet dziecko autystyczne
inicjuje kontakt, nie kontynuuje go (nie podtrzymuje) po uzyskaniu
odpowiedzi. Wielu autoréw (Jaffe i Stern, 1973; Schaffer, 1979; za: Wing,
1986; Baron-Cohen, 1995) twierdzi, iz istnieje wrodzony mechanizm
przygotowujacy do obustronnej wymiany spotecznej, ktéry w autyzmie jest
uszkodzony (por. koncepcja S. Barona-Cohena w rodz. IV.3.).

U dzieci autystycznych bardzo wczesnie widoczne sg zaburzenia kontaktu
spotecznego. Dziecko moze nie wyciggac raczek do mamy, preferujac
wielogodzinne, samotne lezenie w 16zeczku, nie usmiecha sie na widok
rodzicow, nie wykazuje oznak niezadowolenia kiedy sie oddalaja. Jaklewicz
(1993,1994) podkresla, iz zachowania te sa charakterystyczne dla wczesnej



postaci autyzmu (przed 12. miesigcem zycia). Niemowle nie dazy do kontaktu
z matka, ale takze czasami aktywnie sie przed nim broni (np. glosno ptacze,
kiedy jest brane na rece) lub jest catkowicie obojetne. U dzieci z p6Znym
rozwojem autyzmu (po 12. miesigcu zycia), dopiero po ukonczeniu roku
wystepuje unikanie i wycofywanie sie z kontaktéw spotecznych, zaré6wno

z matka, jak i z innymi osobami z otoczenia (Jaklewicz, 1993,1994).

Miedzy 3. a 5. rokiem zycia (Jaklewicz, 1993, Frith, 1996a) izolacja
dziecka autystycznego jest szczeg6lnie widoczna, stajac sie glownym zrodtem
stresu rodzicielskiego. ,,Ono jest najszczesliwsze kiedy jest samo”, ,,on zawsze
patrzy przez ludzi”, ,,ona nigdy nawet nie zerkneta na swojq nowo narodzonq
siostre”, sa to typowe spostrzezenia rodzicow. Dziecko autystyczne nie
rozszerza zakresu doswiadczen i umiejetnosci spotecznych w kontaktach
z rOwiesnikami, co jest najwazniejszym zadaniem rozwojowym pomiedzy 3.

a 5. rokiem zycia. Kiedy w relacjach z dorostymi z czasem nastepuje pewien
wzrost umiejetnosci spotecznych, to rowiesnicy sg najczesciej nadal
ignorowani. Garfin i Lord (1986, za: Pisula,1993) za jedng z przyczyn ubogich
kontaktoéw dzieci autystycznych z rowiesnikami uwazajg ograniczone
umiejetnosci zabawy. U dzieci prawidtowo funkcjonujqcych zabawa rozwija
sie od prostych zabaw w samotnosci, poprzez zabawy rownolegle do zabaw
symbolicznych, w ktorych uczestniczq inne dzieci. Dzieci autystyczne bawiq
sie w samotnosci, prezentujac nieprawidtowy wzorzec zabawy. Postukuja
przedmiotami, wprawiajgc je w ruch wirowy lub wkladaja do ust. Moga bawic
sie stereotypowo wmontowujac lub wymontowujac jakis mechaniczny
element przedmiotu. W zabawie nie wykorzystujq lalek, czy pluszowych
misiow, wybierajac obiekty mechaniczne. Dodatkowo mozliwo$¢ nawigzania
kontaktu z rowieSnikami przez dzieci autystyczne jest ograniczona ich matymi
zdolnosciami w zakresie nasladowania.

Czesto umiejetnosci zabawy sq bardzo wyraznym czynnikiem
roznicujagcym autyzm od uposledzenia umystowego. Dzieci uposSledzone
umystowo wykazujq wieksze dazenie do kontaktu i zabawy z innymi dziecmi,
niz dzieci autystyczne. Ungerer i Sigman (1981, za Pisula: 1993), badajac
grupe dzieci autystycznych w wieku przedszkolnym na poziomie wieku
umystowego 2 lata i 8 miesiecy, odnotowali, ze chociaz dzieci te byly zdolne
do ztozonych form zabawy, nie podejmowaty tych form aktywnosci.

Uta Frith (1996a) podaje w watpliwos¢ powszechng opinie, ze dzieci
autystyczne unikajq kontaktu z innymi ludzmi. Uwaza, ze dzieci te raczej nie
posiadajg umiejetnosci nawigzania pelnego kontaktu lub nawigzujg go



w sposob nietypowy. Jako przyktad przytacza eksperymenty Hermelin

i O’Connor (Frith, 1996a). W pierwszym z nich, dorosty i dziecko autystyczne
przebywali w pustym pokoju przez dziewie¢ minut. Przez pierwsze trzy
minuty dorosty w delikatny sposéb probowat nawigzac¢ kontakt z dzieckiem
poprzez naklanianie go do zabawy. Przez ostatnie trzy minuty dorosty prosit
werbalnie dziecko o wykonanie pewnych czynnosci i o udzielenie odpowiedzi.
Zauwazono, iz tylko w tym okresie, kiedy podjeto komunikacje werbalna,
dzieci autystyczne zachowywaly sie inaczej niz dzieci uposledzone, o tym
samym poziomie rozwoju umystowego. W pierwszym etapie interakcji nie
odnotowano oznak unikania osoby dorostej. W innym eksperymencie
Hermelin i O’Connor ocenialy dystans fizyczny dzielacy dziecko autystyczne
od roznorodnych obiektéw umieszczonych w duzym pomieszczeniu.
Znajdowaly sie tam: pudetka, obracajgca sie platforma, koc, a takze kobieta,
lalka oraz magnetofon, ktéry odtwarzat spokojny glos dorostego cztowieka.
Badacze zalozyli, ze jezeli prawda jest, ze autystyczne dzieci aktywnie unikajq
kontaktu z ludzmi, to powinny one takze unikac innego rodzaju stymulacji
spotecznej. Okazato sie, iz dzieci autystyczne, podobnie jak nieautystyczne,
spedzaly wiecej czasu w poblizu realnej osoby, cho¢ nie nawigzaty z nigq
pelnego kontaktu.

Rowniez Howlin i Rutter (1991, za: Pisula, 1993), twierdzac, ze wiele
dzieci autystycznych toleruje blisko$¢ fizyczng innych os6b, podobnie jak
dzieci w normie. Uwazaja, ze stwierdzeniu mowigcemu o unikaniu kontaktu
z innymi ludZzmi przypisano nadmierne znaczenie, uznajac, ze zachowanie to
jest typowe dla wszystkich dzieci autystycznych. Poniewaz dzieci z autyzmem
stanowig grupe bardzo zréznicowana, to réwniez roznice sa widoczne w sferze
interakcji spotecznych.

Wing i Gould (1979, za: Frith, 1996) podjely sie stworzenia typologii 0s6b
autystycznych, uwzgledniajgc przede wszystkim zréznicowanie w zakresie
kontaktéw spotecznych. Opisaty one trzy grupy osob autystycznych. Pierwsza
i najliczniejszq (61%) tworza osoby autystyczne aktywnie unikajgce
kontaktéw spotecznych, nie majgce potrzeb spotecznych, powsciggliwe
(aloof). Druga grupa sktada sie z oséb biernych (passive), ktore akceptuja
w sposob bierny spoteczne kontakty, ale ich nie nawigzujg spontanicznie.

W trzeciej grupie, aktywnych, ale specyficznych (active-but-odd), wystepuja
dziwaczne formy uczestniczenia w kontaktach spotecznych, w ktorych nie sgq
zaspakajane oczekiwania i potrzeby partnera. Dzieci moga np. wielokrotnie
zadawac to samo pytanie lub wyglasza¢ dlugie monologi. Prizant i Schuler



(1987, za: Pisula, 1995) scharakteryzowali osoby autystyczne w tych trzech
grupach w nastepujacy sposob:
Funkcjonowanie oséb powsciagliwych, pelnych rezerwy:

a) powsciggliwosc¢ i obojetnos¢ w wiekszosci sytuacji (z wyjatkiem
tych, ktore zaspokajaja specyficzne potrzeby);

b) mate zainteresowanie spotecznymi aspektami kontaktu;

c) nikle oznaki wchodzenia w werbalne lub niewerbalne interakcje;

d) rzadkie oznaki wspotuczestniczenia z innymi osobami w jakiejs
aktywnosci;

e) staby kontakt wzrokowy, aktywne unikanie patrzenia w oczy;

f) ewentualne wystepowanie powtarzalnych, stereotypowych zachowan;

g) nieuswiadamianie sobie zmian w otoczeniu przez niektore z tych
0s0b, np. wejscie kogos$ do pokoju;

h) deficyty poznawcze — od umiarkowanych do znacznych.

Osoby pasywne:

a) ograniczona spontaniczno$¢ w sytuacjach spotecznych;

b) akceptacja inicjowania interakcji przez innych, dorostych i dzieci;

¢) odczuwanie matej przyjemnosci z kontaktow spotecznych (aktywne
odrzucanie wystepuje rzadko);

d) dziecko moze porozumiewac sie werbalnie lub niewerbalnie;

e) bezposrednia echolalia wystepuje czeSciej niz opdzniona;

f) zr6znicowany stopien deficytéw poznawczych.

Osoby aktywne w specyficzny sposob:

a) spontaniczne wchodzenie w kontakty spoteczne, czesciej z dorostymi
niz z innymi dzie¢mi;

b) interakcje moga zawiera¢ powtarzalne, idiosynkratyczne wzorce
zachowan (np. bezustanne powtarzanie pytan, rytualty werbalne);

c) interakcje moga stuzy¢ komunikowaniu sie lub nie, wystepuje
echolalia zarowno bezposrednia, jak op6zniona;

d) brak lub mate umiejetnosci wchodzenia w role: staba percepcja
potrzeb nadawcy, brak modyfikacji ztozonoSci wypowiedzi lub jej
stylu, problemy ze zmiang tematu;

e) zainteresowanie raczej rutynowym przebiegiem interakcji niz jej
trescia;

f) niektore z tych dzieci moga by¢ bardzo swiadome reakcji (zwlaszcza
ekstremalnych) innych osob;



g) osoby te sg mniej akceptowane spotecznie niz grupa pasywna (ze
wzgledu na aktywne naruszanie kulturowo zdeterminowanych
konwencji spotecznych).

Wrazenie, ze dzieci autystyczne cechuje obojetnos¢ wobec ludzi, moze by¢
spowodowane lub zwiekszone zaabsorbowaniem tych dzieci czynnoSciami
stereotypowymi. Naleza do nich stereotypie ruchowe (np. kiwanie sie),
przywigzanie do niekonwencjonalnych rutyn lub rytuatéw (np. dziecko
autystyczne domaga sie chodzenia tq samq droga na spacery, nie toleruje
zmian w rozkladzie dnia, gdy np. przyjda niespodziewani goscie), uporczywe
zaabsorbowanie fragmentami przedmiotow lub pochtaniajgce przywigzanie do
jednego lub wiecej stereotypowych lub ograniczonych wzorcow zachowan.

Zdaniem Barona-Cohena (1989) stereotypowe formy zachowania redukujq
lek zwigzany z niezdolnoscig do przypisywania stanow umystu innym osobom
(ten specyficzny deficyt poznawczy zostat opisany w rozdz. 4.3.). Dzieci
autystyczne preferujq te przedmioty i sytuacje, ktére bedac przewidywalnymi,
sq czytelne i zrozumiate.

Ryc. 1. Spoteczno-poznawcza teoria powtarzanych form aktywnosci (Baron-Cohen, 1989)
Niezdolnoéé¢ do przypisywania stanéw umystu innym Judziom

Nieumiejgtnosé przewidywania zachowania innych 0s6b
¥

Lek wzrastajacy w nieprzewidywalnej sytuacji spoteczne)
|
b

Redukcja lgku przez wysoce przewidywalna, powtarzang aktywnos¢

Delacato (1995) podkreS$la natomiast, iz stereotypie zwigzane z cialem czy
przedmiotami sq wyrazem dgzenia dziecka do samowyleczenia, unormowania
wadliwie dziatajacych kanalow percepcyjnych. Zachowania te prowadza
wtornie do zawezenia interakcji spotecznych (koncepcja Delacato zostata
przedstawiona w rozdz. 3.)

Problem wyrazania emocji przez dzieci autystyczne budzi rowniez wiele
kontrowersji. Niektorzy badacze, jak np. Hobson (1991), uwazaja, ze dzieci
autystyczne nie zwracajq uwagi na stan emocjonalny innych osob, nie
roznicuja emocji, ale takze same nie prezentujg prawidtowej ekspresji
stosunkowo prostych nawet emocji, takich jak rados¢, strach, ztoS¢. Moga



przejawiac rézne nastroje, natomiast emocje te sg przezywane bez zwigzku ze
spotecznym kontekstem (spotecznymi oczekiwaniami).

Panujace przekonanie, ze dzieci autystyczne unikajg kontaktu wzrokowego,
rowniez jest niejednoznaczne. Zdaniem Frith (1996a) stwierdzenie o unikaniu
kontaktu wzrokowego przez te dzieci jest pewnego rodzaju mitem. Kontakt
wzrokowy jest bardzo waznym elementem komunikacji. ,,Jezyk oczu” jako
czes$¢ waznych spotecznych kompetencji nie jest kontrolowany Swiadomie.
Mowimy o spojrzeniu pelnym nadziei, o spojrzeniu, ktore zawstydza, jest
pelne akceptacji lub dezaprobaty. Frith podkresla, ze dla oséb autystycznych,
ktore nie rozumieja stanow umystu lezacych u podstaw tego rodzaju spojrzen,
kontakt wzrokowy jest nieistotny i nie spelnia funkcji spotecznej.
Nieadekwatnos$c¢ spoteczna kontaktu wzrokowego w autyzmie polega na
niepatrzeniu na partnera interakcji lub uporczywym wpatrywaniu sie w twarz
lub w inne czesci ciata. Dawson (1986, za: Pisula, 1993) stwierdzil, ze dzieci
autystyczne nie rozniq sie od dzieci prawidlowo rozwijajacych sie, przecietng
czestotliwoscig usmiechania sie i utrzymywania kontaktu wzrokowego.
Odnotowal natomiast u dzieci z autyzmem obnizong zdolnosc¢ do taczenia
usmiechu z kontaktem wzrokowym (zaburzenie integracji reakcji wzrokowych
i motorycznych).

O zaburzeniach integracji, ktore moga utrudnia¢ adekwatny kontakt
wzrokowy, méwia rowniez osoby, ktore byly kiedys$ autystyczne Donna
Williams (1992, za: Irlen, 1996), Theresa Tolliffe (Arnold, 1994) opisuja, Ze
mimo iz wiekszos¢ symptomow autystycznych u nich juz nie wystepowata, to
nadal utrzymywaty sie trudnosci z jednoczesnym stuchaniem i patrzeniem na
twarz rozmowcy.

Analizujgc w autyzmie poziom umiejetnosci spotecznych, na tle innych
kompetencji, wiekszo$¢ badaczy obserwuje ich znaczne obnizenie. Jaklewicz
(1993), badajac grupe dzieci autystycznych kwestionariuszem PAC i PAC-1
Gunzburga (Witkowski, 1985), wykazala, ze grupe te charakteryzuje przewaga
umiejetnosci w dziedzinie obstugiwania siebie, sprawnosci motorycznej oraz
manualnej, nad umiejetnoSciami w komunikowaniu sie i zachowaniami, ktore
sg zwigzane z funkcjonowaniem spotecznym. Schatz (1995), badajac 72 dzieci
autystycznych przy pomocy VABS (Vineland Adaptive Behavior Scale), oraz
skalami inteligencji (miedzy innymi Merrill-Palmer, skalg Leitera), wykazat,
ze w grupie tej, wyzszemu L.I. (w skali bezstownej) towarzyszy mniejszy
wzrost umiejetnosci spotecznych, niz w grupie z uposledzeniem umystowym.



4.2. Komunikacja osob autystycznych

Wielu autorow wskazuje na obnizony poziom komunikacji u dzieci
autystycznych oraz jego znaczenie w patogenezie tego zaburzenia. Badania
epidemiologiczne wykazujg, Ze potowa populacji oséb autystycznych nie
mowi badz nie komunikuje sq w sposob jasny z punktu widzenia spotecznej
konwencji (Lord, O’Neil, 1993).

Juz Rutter pod koniec lat szeS¢dziesigtych przedstawit teze, iz mowa jest
sferg determinujgcq rozwoj kontaktow spotecznych i procesow poznawczych,
ktorych zaburzenia odpowiadajg za ztozonos¢ symptomow autyzmu. Obecnie
za jedna z najbardziej charakterystycznych cech autyzmu wczesnodzieciecego
uwaza sie zaburzenia w spotecznym uzywaniu jezyka mowionego i gestow
(Schopler, Mesibov, 1986).

W DSM-IV akcentowane sg jakosciowe zaburzenia w komunikowaniu sie,
od opoznionego lub catkowitego braku rozwoju mowy (przy braku
kompensacji przez alternatywne sposoby komunikacji), poprzez zaburzong
zdolnos¢ do inicjowania i podtrzymywania konwersacji do stereotypowego
uzycia jezyka lub jezyka idiosynkratycznego. Garfin i Lord (1986, za: Pisula,
1993) uwazaja, ze dzieci autystyczne sg ,,podwojnie” uposledzone w zakresie
mowy. Z jednej strony ich rozwdj jezykowy jest opozniony, z drugiej
natomiast majq one istotne problemy z wykorzystaniem posiadanych
umiejetnoSci komunikowania sie.

Obserwacje wczesnych relacji matka — dziecko dostarczajg danych o
wrodzonych mechanizmach komunikacji. Jaffe i Stern (1973, za: Wing, 1986)
twierdza, ze sa pewne regularnosci w czasowej organizacji wzoroOw wymiany
spojrzen pomiedzy matkq a niemowleciem, ktore sa podobne do wzoréw
wystepujacych w czasie konwersacji 0sob dorostych. Schaffer (1979, za:
Wing, 1986) twierdzi, Ze jest to wrodzony mechanizm przygotowujacy
dziecko do obustronnej wymiany spotecznej. Chociaz doktadny mechanizm
przeksztalcania wczesnej spotecznej komunikacji w komunikacje leksykalng
pozostaje niejasny, to Bruner (1975, za: Volkmar, 1987) twierdzi, ze jezyk jest
wyspecjalizowanym i skonwencjonalizowanym rozwinieciem dziatan
kooperacyjnych.

Obok nurtu badan zajmujacych sie szukaniem przyczyn zaburzen
komunikacji wysitki badaczy koncentrujq sie takze na opisie umiejetnosci



komunikacyjnych na tle innych funkcji oraz ich zmianom rozwojowym.
Wiekszos¢ badaczy jest zgodna w twierdzeniu, ze dzieci autystyczne gorzej
wypadaja w skalach werbalnych niz niewerbalnych zadaniach przestrzennych
i percepcyjnych. Carpentieri (1994) porownywata u dzieci autystycznych

i nieautystycznych profile testu Termana-Merrill (w obu grupach dzieci miaty
taki sam poziom ogélnego funkcjonowania poznawczego). Zasadnicza réznicq
byto uzyskiwanie nizszych wynikow przez dzieci autystyczne w obszarze
Werbalnego Wnioskowania (Verbal Reasoning). Obszar Werbalnego
Whnioskowania obejmuje takie skale, jak: Stownik, Rozumienie,
Niedorzecznosci. DeLaney i Hopkins (1987, za: Carpentieri, 1994) uwazaja,
ze sukces w obszarze Verbal Reasoning wymaga mowy biernej i czynnej,
werbalnego indukcyjnego rozumowania, zasobu wiedzy pojeciowej. Istotnie
nizsze wyniki w Comprehension (Rozumienie) i Absurdities
(Niedorzecznosci) wskazujg na deficyt wiedzy ogélnej i ogélnego
doswiadczenia. Rowniez McDonald (1989), badajac dzieci autystyczne testem
P. Cattell, wskazuje na generalng staboS¢ w obszarze jezyka i mocne strony

w sferze niejezykowej. Wyniki tych oraz innych badan sa zgodne z obecnym
ujeciem autyzmu jako rozleglego zaburzenia, ktore szczegolnie dotyczy
werbalnego i spotecznego funkcjonowania (Rutter, Schopler, 1987).



Tab. 3. Podstawowe deficyty jezykowe w komunikowaniu sie dzieci autystycznych (Konstantareas
M.M., Blackstock E.B., Webster C.W., 1992, s. 73)

Deficyty ilodciowe

Deficvty jakosciowe

Deficyty w pragmatycz-
nym wyeiu jezyka

Brak mowy
# z brakiem gestykulacji
# zelementarng gestyku-

lacja

H Opéznicnia w mowie
# krotkie (miesigczne)
= dlugotrwale (wielolet-

nie)

Ograniczona mowa
# tylko lancuch:
bodziec-reakcja

= bardziej zaawansowa-
ne, lecz ograniczone
postugiwanie sie
mowsa

Echolalia
# natychmiastowa
# opbZniona

Odwracanie zaimkow

Meologizmy

Metaforyczne uzyeia
jezvka

Nicodpowiednic uwagi
Jezvk stereatypowy

Defekty w artvkulowaniu

Niezdolnoéé do
naprzemiennego wysta-
wiania sig

Brak komunikowania sig
w stosunku do doroshych

Brak komunikowania sig
w stosunku do réwiesni-
kdw

Niezdolnosé do
symbolicznego uivcia
przedmiotow

Stabe urywanie prozodii
dla wyrazenia zamiaru

Stabe wykorzystanie
bodécdw werokowo-
i-lwarz.crwych dla
| metakomunikacji




4.2.1. Charakterystyczne cechy mowy dzieci autystycznych

Jedna z najbardziej charakterystycznych cech os6b autystycznych jest brak
wykorzystania mowy do komunikowania sie. Howlin i Rutter (1991) zwracaja
uwage, ze nawet przy dobrym rozwoju mowy dzieci te méwiq mniej od
swoich rowiesnikow, a przede wszystkim nie podejmuja prob komunikacji dla
samego porozumiewania sie z drugg osobg. Nawet jezeli dziecko poprawnie
artykutuje dane stowa, buduje zdania, to ma ono trudnosci z wykorzystaniem
tych umiejetnosci adekwatnie do sytuacji spotecznej. Moga wystapic¢ réwniez
sytuacje paradoksalne, w ktérych dziecko rozumie stowa trudne np.
»trapezoid”, a nie rozumie okreslenia ,,to jest moje” lub ,,wtoz do pudetka”
(Garfin i Lord, 1986, za: Pisula, 1993).

Jak juz wspomniano wczesniej, mowa u 0s0b autystycznych jest na
nizszym poziomie niz funkcje niewerbalne. Obserwujqc przebieg rozwoju
mowy u tych os6b mozemy stwierdzic jej opoznienie, regres, zahamowanie
lub zaburzenie od urodzenia, a takze jej niewyksztatcenie. CzeSc dzieci
pozostaje mutystyczna do konca zycia. Bleszynski (1998) w swoich badaniach
odnotowat, iz catkowity mutyzm poprzedzony zawsze byt okresem
stopniowego wycofania sie z komunikacji. Nie stwierdzit on rowniez okresu
wspolnego dla wszystkich dzieci, w ktorym mowa ulegata najczesciej
zaburzeniu.

Na obraz zaburzen mowy, w zaleznosci od dynamiki zaburzen
autystycznych, wskazuje Jaklewicz (1993, 1994). W wyrdznionej przez
autorke grupie dzieci z wczesnym rozwojem autyzmu, zaburzenia mowy
pojawiajq sie juz przed 12. miesigcem zycia. U tych dzieci stabo sq wyrazone
lub nie wystepuja, wokalizacja odruchowa i gaworzenie. Wystepujgca u nich
rzadko echolalia bezposrednia, dotyczy powtarzania zazwyczaj pierwszych lub
ostatnich sylab wyrazu. Rozumienie mowy jest lepsze niz mowa czynna, ktora
pozostaje na etapie wokalizacji odruchowej. W miare dorastania pojawiajg sie
proste formy przekazu niewerbalnego, okoto 5. roku Zycia moga pojawic sie
pierwsze stowa, ktore nie sluzg komunikacji interpersonalnej. W pozniej
postaci autyzmu (po 12. miesigcu) dzieci przechodza przez fizjologiczne fazy
rozwoju mowy, budujq proste wyrazenia stowne. Potem nagle nastepuje szybki
regres mowy. Dziecko przestaje formutowac proste zdania i postuguje sie
pojedynczymi wyrazami, ktore w coraz mniejszym stopniu stuzq komunikacji
interpersonalnej: pojawia sie echolalia odwleczona i bezposrednia.



Wypowiedzi echolaliczne bardzo wiernie powtarzajg intonacje i akcent
nadawcy, mimo ze mogg by¢ odtworzone nawet po kilku miesigcach.

Obserwujac miode autystyczne osoby, glebiej uposledzone umystowe,
Wing i Gould (1979) stwierdzity, Zze u 63% rozumienie mowy jest na poziomie
20. miesigca. Bardziej zr6znicowany jest poziom jezykowy dzieci, o ilorazie
inteligencji zawartym w przedziale 50-70. Ale i dla tej grupy
charakterystyczng cechq sg gorsze osiggniecia jezykowe, w poréwnaniu
z kompetencjami poznawczymi niewerbalnymi. Te osoby autystyczne, ktorych
wyniki w testach niewerbalnych mieszczg sie w normie, postuguja sie mowa
w stopniu bardziej ograniczonym niz dzieci o prawidlowym rozwoju, w wieku
trzech, czterech lat.

Bartolucci, Pierce, Steiner (1980, za: Lord, O’Neil, 1993) zauwazaja, ze
mlode osoby autystyczne, ktore nauczyty sie mowic¢ lub porozumiewac sie za
pomocq znakow, rozwijajq te umiejetnos¢ w typowy sposob. Zachowana jest
kolejnos¢ pojawiajacych sie stow i struktur gramatycznych. Natomiast wiek,
w ktorym owe kompetencje sq osiggane jest duzo p6zniejszy niz u dzieci
w normie. U niektérych os6b opanowanie odmiany morfeméw pojawia sie
w poznym wieku szkolnym.

U os6b autystycznych funkcjonujgcych na wyzszym poziomie, wystepujq
trudnoSci w uzywaniu aspektow semantycznych i syntaktycznych. Badania
prowadzone przez Cantwella, Bakera i Ruttera (1977, za: Konstantareas,
Blackstock, 1992) wykazaty, iz mowa dorastajacych oséb autystycznych o
inteligencji w normie lub zblizonej do normalnej, jest bardzo podobna do
mowy 0s0b z rozwojowq dysfazja odbiorcza. U osob autystycznych o wiele
czesSciej jednak niz u dysfatykéw wystepuja: zamiana zaimkow, echolalia,
stereotypowe wypowiedzi, jezyk metaforyczny, nieodpowiednie uwagi,
mniejsze wykorzystanie gestykulacji. W grupie dysfatykow odnotowano
natomiast bardziej zaburzong artykulacje.

Tendencja do odwracania zaimkow jest kolejng charakterystyczng cecha
mowy dzieci autystycznych. Dzieci autystyczne czesto mowig o sobie: ty, on,
badZ uzywajg swojego imienia, rzadziej natomiast postugujq sie zaimkiem
,»ja”. Zdaniem Christie (1990, za: Pisula, 1993) podtozem tego zjawiska jest
echolalia. Dawniej panowal poglad, ze odwracanie zaimkow jest wyrazem
zaburzonego postrzegania wiasnej osoby. Obecnie twierdzi sie, ze
nieuzywanie zaimka osobowego w pierwszej osobie liczby pojedynczej nie
jest charakterystyczne jedynie dla autyzmu. Mozna je spotkac¢ rowniez
w innych zaburzeniach jako przejaw ogdlnego zahamowania rozwoju.



Charakteryzujac specyficzne cechy mowy w autyzmie, nalezy zwrocic
takze uwage na kompulsywne zadawanie pytan przez dzieci autystyczne.
Dziecko powtarzajgce wielokrotnie to samo pytanie sprawia czesto wrazenie
jakby nie rozumiato lub nie ustyszato udzielanych mu odpowiedzi. Sytuacja
taka jest bardzo ucigzliwa dla otoczenia. Zdarza sie, ze po ustyszeniu
odpowiedzi dziecko zadaje kolejne pytanie stanowigce logiczny ciag, a po
jakims czasie wraca do punktu wyjscia i sytuacja powtarza sie. Christie (1990,
za Pisula: 1993) sugeruje, ze kompulsywne zadawanie pytan moze by¢ formag
zachowania obronnego dziecka wobec budzacego lek, niezrozumiatego dlan
otoczenia. Mysle, ze czeste zadawanie takich samych pytan moze by¢ takze
pewngq formga spotecznej stymulacji, checig nawigzania kontaktu
emocjonalnego.

Jedna z najbardziej charakterystycznych cech mowy dzieci autystycznych
jest echolalia. Echolalia wystepuje jako jeden z objawow w niektorych
chorobach, takich jak: schizofrenia dziecieca, zespoty kataleptyczne, histeria.
W zespotach tych echolalia poza powtarzaniem stow obejmuje takze
nasladowanie ruchow (echopraksja) lub mimiki (echomimia). W autyzmie te
dwa ostatnie rodzaje nasladownictwa nie wystepuja. Bteszynski (1998)
podkresla, iz jedynie w przypadku autyzmu echolalie dzieli sie na kategorie ze
wzgledu na czas oraz warunki, w jakich ona wystepuje (opisy diagnostyczne
innych jednostek nie zawierajq tego rozroznienia). Sq to:

1) echolalia bezposrednia — powtorzenie dzwiekéw, wyrazow, zdan fraz
natychmiast po ich ustyszeniu;

2) echolalia posrednia, odroczona (Jaklewicz 1993 — odwleczone) — po
pewnym czasie zostaje powtorzona cala zastyszana tres¢, np. reklam,
wypowiedzi, czy melodii;

3) echolalia tagodna lub funkcjonalna (Roberts, 1989, za: Bleszynski,
Bobkowicz, 1997) — w mowie dziecka wystepuje duzo oddzielnych
wyrazow, ktore sg zwigzane z poszczeg6lnymi sytuacjami,
zainteresowaniami dziecka. Jezeli dziecko z autyzmem zdolne jest do
uzycia echolalii w sposob adekwatny i prowadzi prosty dialog, uznajemy
to za bardzo duzy sukces w komunikacji.

Echolalie mozemy obserwowac u prawidtlowo rozwijajacego sie
niemowlecia jako przejaw funkcji nasladowczej (Gatkowski, 1993a). Echolalia
pojawia sie na etapie gaworzenia, jako sklonnos¢ do powtarzania ztozonych
dzwiekow, ktore jeszcze nie posiadajq znaczenia (Piaget, 1992).



W mowie dziecka autystycznego echolalie mozna okresli¢ jako
przechowywanie elementow stuchowych z otoczenia (Lovaas, 1993), co
umozliwia reaktywowanie odpowiednich fraz w dostosowaniu do sytuacji.
Podobne zachowania obserwowat Kaczmarek (1994, 1995) u oséb
z uszkodzong prawa okolicg przedczotowa, ktore uciekaty sie do gotowych,
zautomatyzowanych, stereotypowych wypowiedzi. Gatkowski (1993b) uwaza
rowniez, iz wypowiedzi echolaliczne mogq by¢ swoiscie zarejestrowanymi
przez dziecko doswiadczeniami, nabytymi podczas wydawania przez
dorostego polecen podniesionym glosem. Dziecko, ktore w tej sytuacji moze
wydawac sie bierne i obojetne, zapisuje te silne doswiadczenia w swojej
swiadomosci, co umozliwia mu pdZniej reaktywowanie zapamietanych fraz.
Wydaje mi sie, ze podobna moze by¢ percepcja przez dziecko sytuacji
przyjemnych lub bardzo zabawnych. Echolalia moze nasilac sie w sytuacjach
niepewnych, gdy pojawia sie nieznana mu dotad osoba lub nastepuje zmiana
otoczenia (Charlop, 1989, za: Bleszynski, Bobkowicz, 1997). Czynnikiem
utrudniajgcym komunikacje, ktory takze moze powodowac echolaliczng
ekspresje wokalna, jest brak rozumienia przez dziecko kierowanych do niego
wypowiedzi (podobne zachowania mozemy zaobserwowac u 0s6b w normie,
ktorzy powtarzajq kwestie zbyt szybko do nich skierowane lub gdy sq one
niezrozumiate) (ibidem).



4.2.2. Komunikacja niewerbalna w autyzmie

Komunikacja niewerbalna dotyczy ekspresji i rozumienia informacji
wyrazonych gestykulacja, mimika, postawa ciata. Komunikacja niewerbalna
(niejezykowa wg Kaczmarka, 1993) stuzy podtrzymaniu komunikacji stownej,
jest kontekstem, w ktorym dokonuje sie interpretacja komunikatow stownych.
Abercrombie (1968, s. 33, za: Argyle, 1991) twierdzi, iz: ,,mowimy dzieki
naszym organom mowy, lecz rozmawiamy catym naszym ciatem”.

U dzieci autystycznych wystepujg duze trudnoSci w wyrazaniu oraz
rozumieniu komunikatéw niewerbalnych. Bardzo charakterystyczny jest dla
nich réwniez brak uzywania gestow do kompensowania problemow,
zwigzanych z komunikacjg werbalng (takie préby kompensacji obserwujemy
np. u dzieci z zespotem Downa). Attwood (1988, za: Markiewicz, 1994)
stwierdza duze roznice w zakresie gestykulacji dzieci autystycznych
w poréwnaniu z dzie¢mi prawidtowo rozwijajacymi sie oraz dziecmi
z zespotem Downa. Badania dowiodly, ze dzieci autystyczne uzywajq mniej
gestOw niz dzieci z pozostatych grup. Dzieci normalnie rozwijajqce sie i dzieci
z zespotem Downa swoimi gestami wyrazajq czeSciej che¢ podtrzymania czy
nawigzania relacji interpersonalnych. U dzieci autystycznych natomiast
dominujg gesty proste, instrumentalne, stuzace zakonczeniu lub uniknieciu
interakcji. Minczakiewicz (1994a, 1994b) odnotowuje, iz dzieci autystyczne
przejawiajq czesto zachowania, ktorym towarzyszq niezamierzone ruchy
glowy i ramion, poruszanie szczekami, krecenie glowa, a takze jeczenie,
zgrzytanie zebow, wycie. Charakterystyczne jest ograniczenie gestow
wspomagajacych porozumiewanie sie z otoczeniem. U badanych dzieci nie
zauwazono gestow shuzgcych kompensacji zachowan o charakterze
werbalnym, uzupehiajgcym badz zastepujacym wypowiedzi stowne. Autorka
zwraca rowniez uwage, ze wiele komunikatow werbalnych wzmacnianych
roznymi srodkami niewerbalnymi (mimika, gesty, balansowanie ciatem) ma
czesto charakter autostymulacyjny (Minczakiewicz, 1998).

Kolejnym elementem zaburzonej w autyzmie komunikacji niewerbalnej, sa
zaklocenia prozodyczne wypowiedzi (brak odpowiedniej intonacji, wlasciwej
modulacji glosu). De Myer, Hingten, Jackson (1981, za: Pisula, 1993)
podkreslaja u dzieci autystycznych odbiegajacy od normy ton glosu oraz rytm
wypowiedzi. Uderzajaca w wypowiedzi jest jej monotonia. Howlin i Rutter
(1991) zwracaja natomiast uwage na czesto wystepujacy u tych dzieci brak



ptynnosci mowy, przerwy, skandowanie. Van Lancker, Cornelius, Kreiman
(1989, za: Pisula, 1993) badali mozliwosci odczytywania lingwistycznej
i intonacyjnej zawartosci przekazu stownego u dzieci autystycznych,
schizofrenicznych i w normie rozwojowej. Dzieci autystyczne gorzej niz
dzieci z pozostatych grup odczytywaly informacje nadawane za pomoca
zroznicowanej intonacji.

Chociaz mimika dzieci autystycznych jest raczej mato wyrazista, to
w grupie tej rejestrowana jest wieksza iloS¢ i réznorodnos¢ emocji
negatywnych (por. Minczakiewicz 1994, 1998; Pisula, 1993). Stany przyjemne
sq natomiast manifestowane ogélng pobudliwoscig ruchowa, a takze
stereotypiami ruchowymi, takimi jak: kiwanie sie, podskakiwanie, klaskanie
czy uderzanie rekami o ciato. Gatkowski (1980) podkresla takze, ze rodzice
dzieci autystycznych szybko uczg sie rozumienia pewnych powtarzajacych sie
reakcji. Wiecej problemow ze zrozumieniem tych reakcji majq osoby
postronne. Zdaniem Gatkowskiego (1989), warto analizowac szczegétowo
bezstowne formy interakcji dzieci autystycznych. Aktywnos$¢ ruchowa,
postawa ciata, zachowania mimiczne i gestykulacja stanowig w przypadku
tych dzieci sposoby wyrazu, mogace dostarczy¢ wiedzy o rozmaitych
przezyciach. Spontaniczne i emocjonalnie zabarwione Srodki ekspresji sg
obrazem przezywanych przez dziecko konfliktéw, mniej lub bardziej
uzasadnionych niepokojow i frustracji.



4.3. Rozw0j poznawczy

4.3.1. Specyficzny deficyt poznawczy w autyzmie — koncepcja S.
Barona-Cohena

W tym rozdziale chciatabym zaprezentowac koncepcje mowiacg o
biologicznie uwarunkowanym specyficznym deficycie CUN, ktory trwale
upos$ledza procesy poznawcze w autyzmie. Zdaniem Frith, Leslie i Barona-
Cohena (Baron-Cohen, 1992a; Frith, 1993; Baron-Cohen, 1995) deficyt ten
dotyczy niezdolnosci do myslenia lub wyobrazenia sobie stanu umystu innej
osoby. Frith (1993) uwaza, iz trzy wspotistniejgce cechy autyzmu —
uposledzenie porozumiewania sie, wyobrazni i kontaktéw z ludZmi — moga
by¢ konsekwencjq jednego, biologicznie uwarunkowanego defektu
mechanizmu poznawczego, ktéry dotyczy rozwoju ,,teorii umystu”.

Uta Frith, Alan Leslie i Simon Baron-Cohen (Baron-Cohen, 1992a)
wspolnie postawili hipoteze, Ze dzieci autystyczne moga mie¢ deficyty
w zdolnosci wyobrazania sobie stanéw umystowych, takich jak: przekonania,
pragnienia, intencje itp., ktore sa elementem rozwoju ,,teorii umystu”.
Okreslenie ,teoria umystu” wprowadzili Premack i Woodruff (1978, s. 515),
ktorzy zdefiniowali jq nastepujaco: ,,Mowiqc, Ze jednostka posiada »teorie
umystu«, rozumiemy przez to, ze jednostka przypisuje sobie i innym pewne
stany umystowe. System wnioskow tego typu jest rozpatrywany jako teoria,
poniewaz takie stany nie sq bezposrednio obserwowane oraz ze system ten
moze by¢ uzyty do przewidywania zachowan innych organizmow”. Baron-
Cohen (1992a) uwaza, iz rozw0j ,teorii umystu” jest osiggnieciem
rozwojowym w pierwszym roku zycia, a jego ztozono$¢ wzrasta we wczesnym
dziecinstwie. ,,Teoria umystu” jest niezbedna do rozumienia i przewidywania
wiekszoSci ludzkich zachowan. Baron-Cohen (ibidem) uwaza, ze jezeli kto$
nie posiada ,,teorii umystu”, spoteczny Swiat wyda mu sie chaotyczny, a nawet
przerazajacy. W najgorszym przypadku prowadzi to do stanu catkowitego
wycofania lub traktowania ludzi jak przedmioty. Deficyt ,,teorii umystu”
wydaje sie szczegolnie uposledza¢ komunikacje, w ktorej jednym z warunkow
jej normalnego przebiegu, jest branie pod uwage intencji, zalozen innej osoby.



Frith i Baron-Cohen (Baron-Cohen, 1992a; Frith 1993), aby przetestowac
hipoteze o deficycie w zakresie ,,teorii umystu” przeprowadzili badanie, ktore
nazywane jest probg ,,Sally-Ann”. Stanowi on adaptacje eksperymentu
stworzonego przez Wimmera i Pernera, ktorzy zajmowali sie psychologia
rOZWOojowa.

Ryc. 2. Eksperyment "Sally-Ann" (Frith, 1996, s. 160)

Salty has a marnle. She puts he martie into her basket,

O

Salty goes ot for 3 walk,

&
[ (.-1

Whare will Salty lock for ner marbie?

it




Ta historyjka przedstawiona przez kukieltki zostata pokazana dzieciom
autystycznym wyzej funkcjonujacym, dzieciom z zespotem Downa oraz
grupie dzieci w normie. Aby prawidlowo wykonac ten test, dziecko musi
osiggna¢ wiek umystowy na poziomie 4 lat. Zaletg tego testu jest fakt, ze nie
wymaga on ekspresji werbalnej. Prawidlowej odpowiedzi tzn., ze Sally bedzie
szukata kulki tam, gdzie jq zostawita (tzn. w koszyku), udzielito 86% dzieci
z zespotem Downa i 85% dzieci w normie. Natomiast 80% dzieci
autystycznych wskazato btednie, ze Sally bedzie szukata kulki w pudetku
(czyli tam, gdzie sie rzeczywiscie znajduje), mimo iz w grupie tej, wiek
umystowy byt wyzszy niz w grupie z zespotem Downa i w grupie z norma.
Kontrolne badania wykazatly, ze dzieci autystyczne nie majg trudnosci
w odpowiadaniu na pytania, ktére angazujq pamiec i nie dotyczg atrybucji
stanow umystu. W innym badaniu dzieciom pokazywano historyjki, ktorych
rozumienie wymagato odréznienia rzeczywistosci od reprezentacji umystowe;.
Oto przyklad jednej z historyjek: ,,To jest Sam. On lubi herbatniki. Jest gtodny,
wiec jego mama daje mu herbatnika. To jest Kate. Ona jest gtodna, ale jest
catkowicie sama. Ona mysli o herbatniku”. Nastepnie zadano kilka pytan:

1) Kto mogt zjes¢ herbatnika?

2) Ktore dziecko mogto go dotknac?

3) Ktore dziecko dostato herbatnika?

Prawidlowej odpowiedzi udzielito 79% dzieci w normie intelektualnej,
69% dzieci uposledzonych umystowo i tylko 23,5% dzieci autystycznych,
ktorych Sredni poziom inteligencji byt wyzszy niz w pozostatych grupach
(wiek inteligencji niewerbalnej wynosit 8,48, a werbalnej 6,91). Podobny wzor
wynikow byt uzyskiwany wielokrotnie w innych eksperymentach (Leslie,
Frith, 1988; Perner, 1989; Baron-Cohen, 1986, 1989, 1991; Reed, Petersen
1990; za: Baron-Cohen, 1992a), co sugeruje statosc¢ tego deficytu w grupie
z autyzmem. ROwniez poréwnanie dzieci autystycznych z dzieCmi
z uposledzeniem o nieznanej etiologii, z zaburzeniami mowy, gluchota
i zaburzeniami emocjonalnymi wykazaty, ze deficyt w ,,teorii umystu” jest
specyficzny dla autyzmu. Dodatkowe badania wskazuja, Ze dzieci autystyczne
dos¢ dobrze wypadaty w innych obszarach spotecznego poznania, takich jak:
wzrokowe rozpoznawanie siebie, rowiesnikow, odrdznianie siebie od innych,
Swiadomosc¢ ,trwania” i ,,ciggtosci” osoby, rozumienia, ze ludzie istniejq tez
wtedy, gdy znikajq z pola widzenia, odréznianie przedmiotow ozywionych od
nieozywionych. Co wazniejsze, dzieci autystyczne rowniez dobrze wypadaty



w testach dotyczacych oceny co widzi inna osoba (Baron-Cohen, 1989, 1991,
za: Baro-Cohen, 1992a).

We wszystkich testach dotyczacych teorii umystu (Baron-Cohen, 1992a)
pewna podgrupa dzieci autystycznych konsekwentnie dobrze w nich
wypadata. Dotyczy to okoto 30% dzieci autystycznych o wieku inteligencji
werbalnej i niewerbalnej powyzej 4. roku zycia. A wiec ,,teoria umystu” nie
moze by¢ zaburzona u wszystkich dzieci autystycznych. Jedna z postawionych
hipotez mowi, ze moze istnieC opoznienie w rozwoju ,teorii umystu”

w autyzmie, ale powazne opdznienie pojawia sie tylko u niektorych dzieci.
Pewne dowody Swiadczace o stusznosci tej hipotezy pochodza z badan nad
dzieC¢mi autystycznymi, ktore pomyslnie przeszty test, w ktorym nalezato
dokonac atrybucji przekonania I stopnia (Sally mysli X), a ktérym nie
powiodto sie w bardziej skomplikowanych testach dotyczacych ,,teorii
umystu”, a polegajacych na dokonywaniu atrybucji przekonania II stopnia
(Mary mysli, ze John mysli x). Atrybucji przekonania I stopnia tatwo
dokonujq 4-letnie dzieci prawidlowo rozwijajace sie, natomiast atrybucje
przekonan II stopnia mozna spotkac u 6-latkow (Perner, Wimmer, 1985, za:
Baron-Cohen, 1992a). Badania sugeruja, ze mniejszosS¢ dzieci autystycznych
osigga poziom 4 lat w rozwoju ,,teorii umystu” i prawie nigdy nie osigga
poziomu 7 lat w rozwoju tej umiejetnosci.

Nie odnotowuje sie prawie przypadkow, aby rozwdj dziecka autystycznego
byt catkowicie normalny do wieku 3, 4 lat. Spoteczne i komunikacyjne
zaburzenia w autyzmie zaczynajq sie przez 36. miesigcem zycia. Normalnie
rozwijajqce sie roczne i dwuletnie dziecko réwniez nie radzi sobie z atrybucja
przekonan I stopnia, a pomimo to nie wykazuje spotecznych
i komunikacyjnych zaburzen spotykanych w autyzmie. Baron-Cohen (1992a,
1992b) twierdzi, iz poczatek zaburzen w rozwoju ,teorii umystu” ma juz
miejsce w niemowlectwie i przejawia sie brakiem zdolnosci do rozumienia
stanu uwagi innej osoby. Zdolnos¢ ta rozwija sie bardzo wczesnie i jest juz
wyraznie widoczna pomiedzy 9. a 14. miesigcem zycia i manifestuje sie u
matych dzieci poprzez przejawianie i zrozumienie zachowan zwigzanych ze
,wspotuczestniczqcq uwagq” (por. Bruner, 1983). Do zachowan takich naleza:
dawanie i pokazywanie obiektow, wskazywanie (pointing), kontrolowanie
wzrokowe tego, na co patrzq inni. Te oraz inne fakty rozwojowe staty sie
podstawg do opracowania testu CHAT (Kwestionariusz Autyzmu w Okresie
Poniemowlecym), ktéry umozliwia diagnoze autyzmu juz w 18. miesigcu
zycia (test i jego zalozenia teoretyczne opisane zostaty w Aneksie).



Baron-Cohen i jego zesp6t (1992a, 1992b, 1995) podkreslaja, iz u dzieci
autystycznych bardzo charakterystyczne sq deficyty w obserwowaniu spojrzen
innej osoby (gaze monitoring). U prawidlowo rozwijajacych sie niemowlat
obserwowanie spojrzen innych pojawia sie okoto 3. miesigca zycia i ma
podstawowe znaczenie dla dzielenia przez dziecko z osoba dorosta wspdlnego
pola uwagi, a nastepnie — wspélnego dziatania (Scaife, Bruner, 1975). Dzieki
tej umiejetnosci dziecko uzyskuje informacje o przezyciach drugiej osoby
poprzez odkrycie, zZe druga osoba cos spostrzega. Skuteczny proces wymiany
informacji jest realizowany na podstawie dzielenia z kims pola uwagi, ktore
jest rowniez pomocq w sytuacji, kiedy dziecko spotyka sie z nowymi,
nieznanymi lub wieloznacznymi sytuacjami (por. Gatkowski, 1998). Za
mechanizm obserwowania kierunku spojrzen innych osob, ktory jest podstawag
umiejetnosSci dzielenia sie wspolnym polem uwagi, odpowiadajg nastepujqce
obszary w mézgu: bruzda skroniowa gérna oraz jadro migdatlowe (Shugar,
1995). Juz na poczatku lat osiemdziesigtych badacze okreslili obszary
w mozgu cztowieka, w ktorych rejestrowane sg zmiany podczas kontaktow
wzrokowych z innymi osobami. Byly to okolice skroniowe, ktorych
uszkodzenie powoduje obnizony poziom funkcjonowania w zakresie
zachowan spotecznych (Gatkowski, 1998).

Zespot Barona-Cohena uwaza, iz zaburzenie, jakim jest autyzm, jego
osiowe objawy sg spowodowane biologicznie uwarunkowanym deficytem
poznawczym. Deficyt ten przejawia sie brakiem rozwoju lub zaburzonym
rozwojem ,,teorii umystu”, jest wzglednie staly w grupie z autyzmem
i stosunkowo niezalezny od innych umiejetnosci poznawczych. Brak
dowododw, iz deficyt w ,teorii umystu” jest skorelowany z innymi
umiejetnosciami poznawczymi, w zakresie ktorych dziecko autystyczne moze
funkcjonowa¢ na wyzszym poziomie (spostrzeganie, pamie¢, roznicowanie)
oraz poroOwnania z innymi grupami zaburzen, dowodza, ze deficyt jest
specyficzny dla autyzmu.



4.3.2. Ogoélny poziom rozwoju psychoruchowego. Stabilnos¢

funkcjonowania poznawczego w autyzmie

Poziom rozwoju umystowego w grupie 0séb autystycznych jest bardzo
zroznicowany, od glebokiego uposledzenia po norme intelektualng. Przyjmuje
sie, Ze ok. 75% tej populacji stanowig osoby uposledzone umystowo. Poziom
rozwoju intelektualnego prezentowany przez osoby autystyczne moze miescic
sie w zakresie inteligencji przecietnej lub wyzej (dotyczy to syndromu
Aspergera).

Wyodrebniony po raz pierwszy jako odrebna kategoria, syndrom
Aspergera, spelnia wszystkie kryteria autyzmu, z wyjatkiem zaburzen
w mowie i procesach poznawczych. Rozumienie autyzmu jako kontinuum
natezenia zachowan autystycznych pozwala na umieszczenie syndromu
Aspergera na jego krancu. Syndrom Aspergera, jako odrebna kategoria
diagnostyczna, wzbudza wiele kontrowersji, bedac traktowanym raczej jako
,wariant autyzmu” (Frith, 1996b).

Oceniajac poziom rozwoju umystowego u dzieci autystycznych, nalezy
pamietac, iz gldbwne obszary zaburzen charakterystyczne dla autyzmu
(zaburzenia w relacjach spotecznych, zaburzenia komunikowania sie oraz
stereotypowe wzorce zachowan), pozostaja w scistym zwigzku
z funkcjonowaniem umystowym dziecka. Newson (1989, za: Pisula, 1993)
uwaza, ze sfery te wpltywaja na siebie.

Ryc. 3. Rozwo6j umystowy a trzy gléwne obszary zaburzen w autyzmie

Rozwoj
umysltowy

zachowania
stereotypowe

zaburzenia
spoleczne

zaburzenia
komunikacji

W pierwszych epidemiologicznych badaniach dotyczacych autyzmu,
przeprowadzonych przez Lottera (1966) w okregu Middlesex, stwierdzono, ze



75% populacji autystycznej stanowig osoby uposledzone umystowo.
Wykonane w dwadziescia lat p6zniej badania epidemiologiczne w Nowej
Szkocji przyniosty takie same rezultaty (Bryson, 1988).

W badaniach poréwnawczych prowadzonych przez Ruttera i Lockyer
(Frith, 1996a), rozpoczetych w latach szesc¢dziesiagtych i kontynuowanych
przez nastepne 15 lat w grupie 63 dzieci autystycznych, odnotowano
nastepujgce proporcje:

1) LI. ponizej 50 (uposledzone w stopniu umiarkowanym) — 40% dzieci.

2) L.I. pomiedzy 50 a 70 (uposledzenie w stopniu lekkim) — 30% dzieci.

3) L.I. powyzej 70 (inteligencja nizsza niz przecietna i inteligencja w normie)
— 30%. W grupie tej dzieci z ilorazem powyzej 85 (inteligencja
przecietna) byto 50%.

W 1985 Freeman i Ritvo opublikowali wyniki badan longitudinalnych
(trwajacych 5 lat) w grupie 62 dzieci od drugiego do szdstego roku zycia,
ktore uzyskaly wczesng diagnoze. 77% dzieci otrzymato wowczas dodatkowa
diagnoze uposledzenia umystowego i stan taki, z kilkoma wyjatkami,
charakteryzowata stabilnosc.

Nieco inne rezultaty uzyskat Lord, Schopler i Revicki (1982), badajac
grupe 475 dzieci autystycznych z Péinocnej Karoliny. Wsrod tych dzieci 16%
miato L.I. powyzej 70 i tylko 7% L.I. powyzej 80.

Goldstein i Lancy (1985) analizuje wyniki wielu badan sugerowali, iz
ksztatt dystrybucji wynikow w testach inteligencji w grupie z autyzmem jest
taki sam jak populacji normalnej, ale obnizony o ok. 50 punktéw. Ich zdaniem
taki rozktad wynikow spowodowany bylby uszkodzeniem mozgu.

Eaves i Ho (1996), przystepujac do badan dzieci autystycznych urodzonych
pomiedzy 1974 a 1984 rokiem, oczekiwali, ze 70% do 85% bedzie
wykazywato uposledzenie umystowe. W wybranej losowo grupie 76 dzieci
(57 chtopcow i 19 dziewczat, Srednia wieku 7,6) tylko:

e 53% z PIQ (iloraz w skali bezstownej) i
e 62% z VIQ (iloraz w skali stownej) byto ponizej 70.

Procent osob z I.I. (IQ) ponizej 50 wyniost 43—49% (podobnie jak
w innych badaniach), ale byto mniej dzieci w przedziale 50—70 oraz wiecej
dzieci powyzej 70 punktéw. Metodami, jakimi sie postuzono w celu diagnozy
autyzmu, byty DSM-III-R oraz Childhood Autism Rating Scale (CARS) E.
Schoplera. Sredni wynik w CARS wyni6st 34, wskazujac na autyzm lekki —
umiarkowany. Aby oszacowac poziom rozwoju umystowego, zastosowano



WISC-R, skale Termana-Merrill (IV rewizja), Miedzynarodowa Skale
Wykonawczg Leitera, Skale Rozwoju Niemowlat Bayley. Eaves i Ho (ibidem)
zaliczajg badane przez siebie dzieci do ,,autyzmu trzeciej generacji”. Dzieci te
miaty wiecej mozliwosci i osiggnely lepsze rezultaty niz ich poprzednicy.
Proces terapeutyczny, w ktorym uczestniczyty dzieci przed I badaniem oraz
pomiedzy I a II badaniem, nie by} oparty na jakiej$ specyficznej technice, ale
odnosit sie do standardowej terapii, tj. wczesnej diagnozy, specjalnej edukacji,
terapii mowy i treningu rodzin.

Obok oceny rozwoju poznawczego (psychoruchowego), badacze starajq sie
rowniez ocenic stabilno$¢ w zakresie L.I. (ilorazu inteligencji) lub I.R. (ilorazu
rozwoju) uzyskiwanych przez dzieci autystyczne. Lord i Schopler (1989)
starali sie okresli¢ stabilnosSc (stability) oraz przewidywalnosc¢ (predictability)
wynikow uzyskanych przez mate dzieci autystyczne. Badang przez nich grupe
stanowito 217 dzieci (171 chlopcow i 46 dziewczynek) pomiedzy 2. a 7.
rokiem zycia. W etapie I zastosowano Bayley Scales of Mental Development
oraz Merrill-Palmer Scale of Mental Tests. W badaniu II (po uptywie 4 lat)
przeprowadzono test Leitera oraz WISC-R. Do etapu II wiaczone byly tylko te
dzieci, ktore uzyskaty I.R. lub I.I. pomiedzy 30 a 105 w pierwszym badaniu.
Wyniki badan przyniosty rezultaty Swiadczace o wzglednej statosci I.I. nawet
w grupie matych dzieci autystycznych. 25% dzieci, ktore uzyskaly wynik
pomiedzy 51 a 69 (uposledzonych w stopniu lekkim) w I badaniu, miato
wynik ponizej 50 w badaniu II (jednakze wiekszos¢ zmian byta tylko
w zakresie od 10 do 12 punktéw). Najwiekszg poprawe odnotowano natomiast
w grupie dzieci 3-letnich i mlodszych, ktore uzyskaty w tescie Bayley wynik
ponizej 50 punktow w pierwszym badaniu (pomimo tej poprawy, pozostaty
uposledzone umystowo). Autorzy sadza, ze przyczyng tego rodzaju
zmiennosci moga byc¢ roznie pomiedzy Skalg Bayley a testami wykonawczymi
(szczegolnie Merrill-Palmer). W teScie Bayley jest ocenianych duzo
socjalnych zachowan, takich jak uSmiech, uczestniczenie w dziataniach
egzaminatora. Natomiast test Merrill-Palmer ocenia np. manipulacje
przedmiotami bez uwzglednienia spotecznych aspektow.

Generalnie Lord i Schopler (1989) uwazaja, ze wczesny LI. lub [.R. nizszy
niz 50 jest w autyzmie rzetelnym wskaznikiem uposledzenia umystowego.
Ponadto Lord i Schopler postulujg, Ze rodzicow dzieci, ktore w wieku 3 lat
uzyskaty iloraz ponizej 50, nalezy przygotowywac do przyjecia wiadomosci,
ze dziecko pozostanie uposledzone umystowo (cho¢ nie musi to by¢ glebsze
uposledzenie).



Wyniki uzyskane przez Eavs i Ho (1996) zdaja sie potwierdza¢ badania
Lord i Schoplera. Od 88% do 93% dzieci z I.I. powyzej 70 i ponizej 30
cechowala niezmienno$¢ wynikow (tzn. wyniki pozostawaly w tym samym
przedziale). Najmniej stabilna okazata sie grupa dzieci z uposledzeniem
lekkim (I.I. = 50-69), w ktorej tylko 40% o0s0b pozostalo w tym samym
przedziale. W badaniach Eaves i Ho Srednia wieku w pierwszym badaniu
wyniosta 7;10 lat, w drugim 11;6. Przed pierwszg oceng ocenie testem
inteligencji, jak i pomiedzy pierwszg i druga, dzieci uczestniczyly w procesie
terapeutycznym.

Badania epidemiologiczne dotychczas przeprowadzone wskazuja, iz ok.
70—75% o0sob autystycznych jest uposledzonych umystowo w roznym stopniu.
Niektorzy autorzy, jak Kobayashi, Murata, Yoshinaga (1992) oraz Eves i Ho
(1996) sugeruja, ze dane te dotyczyly tzw. ,,autyzmu pierwszej generacji”,
ktora to grupe stanowity dzieci, nie majace powszechnego i przede wszystkim
wczesnego dostepu do odpowiedniej edukacji. Kobayashi, Murata, Yoshinaga
(1992), Sledzac rozwdj dzieci urodzonych na przetomie lat szes¢dziesigtych
i siedemdziesiatych (,,autyzm drugiej generacji’’), donosza o znaczacej
poprawie funkcjonowania u 43% oséb w okresie dojrzewania. Do badan
zespotu Kobayashi nawigzuje Eaves i Ho (1996), ktérzy odnotowali
uposledzenie umystowe u 53—62% dzieci autystycznych (,,autyzm trzeciej
generacji”’). Dane uzyskane przez Kobayashi i Eaves, poniewaz byly
przeprowadzone na niezbyt duzych probach, mogg moim zdaniem wskazywac
na jedynie pewng tendencja do uzyskiwania wyzszych wynikoéw w testach
inteligencji czy testach rozwoju psychoruchowego, przez kolejne kohorty osob
autystycznych. Tendencja ta bylaby spowodowana wiekszg i przede wszystkim
wczesng dostepnoscig form pomocy terapeutycznej dla oso6b z autyzmem.
Wieksza pewnos¢ mozemy mie¢ natomiast w odniesieniu do rezultatow badan
longitudinalnych (Lord i Schopler, 1989; Eaves i Ho, 1996), wskazujacych na
wzgledna stabilnos¢ wynikdéw w testach inteligencji lub rozwoju
psychoruchowego uzyskiwanych przez poszczegolne osoby.

Na zakonczenie tego rozdziatu chciatabym scharakteryzowac
funkcjonowanie oséb autystycznych w odniesieniu do triarchicznej teorii
inteligencji R.J. Sternberga (Nosal, 1990; Zawadzka, 1994). Teoria ta powstata
na gruncie krytyki wspétczesnych testow inteligencji i stanowi probe syntezy
zalozen teorii psychometrycznych i koncepcji proceséw informacyjnych.
Bierze pod uwage strukture inteligencji oraz lezace u jej podstaw procesy.



(Zawadzka, 1994). Sternberg rozpatruje inteligencje w trzech perspektywach
teoretycznych:
1) w relacji do wewnetrznych proceséw psychicznych (subteoria
komponentowa),
2) w odniesieniu do zewnetrznego otoczenia (subteoria kontekstualna),
3) w relacji do doswiadczenia indywidualnego (subteoria doswiadczeniowa).

Wedhug Sternberga inteligencja jest zdolnoscig formowania zachowan.
Postaram sie pewne zachowania charakterystyczne dla autyzmu odnies¢ do
poszczegolnych subteorii w jego koncepcji.

Mozliwe jest, iz z faktem, Ze osoby autystyczne preferujg kod analogowy,
zwigzana jest specyfika funkcjonowania metakomponent selekcji reprezentacji
poznawczych lub komponent realizacji dotyczacych kodowania (komponenta
to wedlug Sternberga elementarny proces informacyjny). Rowniez fakt, iz
osoby autystyczne nie potrafig spozytkowac posiadanej wiedzy mozna
rozpatrywac w odniesieniu do komponent nabywania i wykorzystania wiedzy
(szczegolnie w aspekcie nabywania mozliwosci dostepu do wiedzy).
Problemem dla os6b autystycznych jest takze wykorzystanie schematow
w interakcji z informacjq dostepng w danym momencie (komponenty
selektywnego porownywania).

Cecha charakterystyczng dla autyzmu wczesnodzieciecego jest rowniez
nieumiejetnos¢ radzenia sobie z sytuacjami nowymi (przejawia sie to
uporczywym dazeniem do statoSci w czasie i przestrzeni), ktory to fakt mozna
rozpatrywac w ramach subteorii doSwiadczenia, w ktorej podkresla sie
znaczenie procesu reorganizowania wiedzy w celu osiggniecia rozwigzania
w sytuacjach nowych. Nawigzujac do koncepcji G. Mesibova (E. Schopler,
1994), w ktorej opisuje sie autyzm jako inng kulture, mozna dojs¢ do
stwierdzenia, iz w tej kulturze nie obowigzujg pewne metody badania tzw.
inteligencji, poniewaz inne sq czynnosci, co do ktorych spoteczenstwo (ludzi
,hormalnych” lub autystycznych) umowito sie, ze sg wazne w opisie danej
jednostki na tle innych. Na przykiad w ,kulturze autystycznej” wysoko
cenione beda zachowania o charakterze autoterapeutycznym, ktére
spostrzegane z zewnatrz, jako zaburzenia zachowania, de facto sq wyrazem
przystosowania do okreslonych warunkow: np. wykonywanie gwattownych
ruchéw jako stymulacja uszkodzonego uktadu siatkowatego.



4.3.3. Stopien autyzmu a poziom rozwoju psychoruchowego

Dzieki badaniom epidemiologicznym przeprowadzonym przez Wing i Gould
(1979), rozwinieta zostata hipoteza o spektrum (kontinuum) zachowan
autystycznych, w ktérym syndrom Kannera by} zaledwie matg czesScia.
Koncepcja autyzmu jako spektrum, zostata uwzgledniona po raz pierwszy

w DSM-III z 1980.

Zrozumieniu faktu tak duzej r6znorodnosci os6b wystepujacych w catym
kontinuum zaburzen autystycznych pomaga zdaniem Christie (1990, za:
Pisula, 1993) uwzglednienie dwoch czynnikow: stopnia nasilenia zaburzen
autystycznych i poziomu intelektualnego. Kombinacja tych dwéch czynnikow
umozliwia lepsze rozumienie funkcjonowania oséb autystycznych. Christie
podkresla, ze stopien inteligencji w powigzaniu z gltebokoscig zaburzen
autystycznych determinuje mozliwosci rozwojowe dziecka. Zwigzek ten
przedstawiony jest w nastepujgcy sposoéb.

Ryc. 4. Typologia oséb autystycznych ze wzgledu do nasilenia zaburzen autystycznych oraz
poziomu rozwoju intelektualnego (Christie, 1990, s. 3, za: Pisula, 1993)

poOZiom rozwoju
intelektualnego

B XD

— = stopien autyzmu

Typy dzieci wyznaczone przez punkty A, B, C, D stanowig krancowe
przyktady kombinacji dwdch analizowanych czynnikow:
A — wysoka inteligencja i mate natezenie zaburzen autystycznych; takie
dziecko moze byC uznawane raczej za ekscentryczne czy niezwykte niz
chore;



B — dziecko, ktérego trudnosci w uczeniu sie stanowig problem znacznie
wiekszy niz jego cechy autystyczne;

C — jest to tzw. koncepcja klasyczna, dziecko autystyczne cechuje wysoki
poziom zaburzen autystycznych bez dodatkowych zmian w zakresie
rozwoju intelektualnego;

D — dziecko o bardzo glebokich, kompleksowych zaburzeniach.

Zarys typologii przedstawionej przez Chrisitie sugeruje, iz natezenie
zaburzen autystycznych i poziom rozwoju umystowego, sg niezalezne od
siebie. Taki poglad podzielat rowniez Balthazar (1984, za: Obuchowska,
1994). Inni natomiast autorzy, tacy jak: (Bartak i Rutter (1976); De Myer
(1974); Wing i Gould, (1979); za: Shah i Wing, (1986)), sadzili, ze im nizszy
L.I., tym wieksze nasilenie autystycznego wzoru zachowania.

Przykladem nie tak skrajnego stanowiska jak dwa poprzednie jest poglad
Volkmara (1987), ze zaburzenia autystyczne, ktore manifestujq sie gtoéwnie
zaburzeniami w sferze spotecznej, nie sa wprost zwigzane z ilorazem
inteligencji. PodkreSla, ze zaburzenia spoteczne w przebiegu autyzmu nie sg
prostg funkcjg opéZnien rozwojowych, i ze r6zniq sie one pod wzgledem
iloSciowym i jakoSciowym od zaburzen spotecznych wystepujacych w innych
grupach klinicznych.

Wyrazicielami podobnego pogladu byli rowniez Lord, Schopler i Revicki
(1982), ktorzy analizowali wyniki testow inteligencji w grupie 475 dzieci
autystycznych. W grupie dziewczat (n = 91) iloraz inteligencji niewerbalnej
wyniost 40, a w grupie chtopcoéw (n = 384) 44. Roznica ta okazala sie istotna.
Poréwnywano réwniez funkcjonowanie chtopcow i dziewczat w innych
sferach. Dziewczeta wypadly gorzej, kiedy oceniano jezyk i zdolnosci
percepcyjne oraz umiejetnosci samoobstugi (daily living skills). Natomiast
w zadaniach dotyczacych zabawy, relacji z innymi ludZmi oraz kontaktu
emocjonalnego nie uzyskaty gorszych rezultatow niz chtopcy. Te wyniki
wskazuja, zdaniem Schoplana, iz krytyczne dla autyzmu cechy sg stosunkowo
niezalezne od poziomu intelektualnego i nabytych umiejetnosci. Ponadto
uzyskane rezultaty nie pozwalajq na stwierdzenie, ze dziewczeta sg bardziej
autystyczne niz chtopcy.

Nie do konca rowniez sprecyzowane stanowisko przyjmuja Eavs i Ho
(1996), analizujac wyniki badan longitudinalnych w grupie 76 dzieci
autystycznych. Stwierdzity one istotng korelacje pomiedzy L.I. (w skali
stownej i wykonawczej) a stopniem autyzmu ocenianym przy pomocy CARS
i DSM-III-R (wiekszg przy zastosowaniu CARS, r = —0,64, niz DSM-III-R, r =



—0,28). Eaves i Ho uwazaja, Ze wiekszy I.I. jest zazwyczaj zwigzany z bardziej
znaczng ekspresjg autyzmu.



4.3.4. Stopien autyzmu a profil rozwoju psychoruchowego

Kolejny nurt badan dotyczacych zwigzku pomiedzy autyzmem a rozwojem
psychoruchowym stanowig rozwazania dotyczace zaleznoSci pomiedzy
stopniem autyzmu a profilem rozwoju psychoruchowego. Wielu badaczy
roznymi metodami, takimi jak WISC, skala P. Cattell, skala Termana-Merrill
wykazalo istnienie w grupie z autyzmu charakterystycznego profilu
umiejetnosci.

Badania przeprowadzone przy uzyciu WISC (Wechsler Intelligence Scale
For Children) w grupie z autyzmem, wykazaly istnienie charakterystycznego
profilu niezaleznego od ogo6lnego wyniku (Lockyer, Rutter, 1970; De Myer,
1975; Tymchuk, 1977; za Frith, 1988). Stabsze wyniki byly uzyskiwane
w podteScie Rozumienie, najwyzsze zas w podtescie Klocki i Powtarzanie
Cyfr.

Rozumienie jest testem, ktory umozliwia ocene zdolnosci rozumienia
codziennych sytuacji spotecznych, zachowan akceptowanych spotecznie oraz
rozumienia przyczyn tych zachowan. Dzieki niemu mozna ocenic stopien,

w jakim jednostka potrafi korzysta¢ z doSwiadczen przesztosci i odwotywac
sie do nich w sytuacjach dnia codziennego. Test ten mierzy pamiec
diugoterminowa, zaséb posiadanych doswiadczen oraz zdolnosci korzystania
z informacji w sytuacjach praktycznych. Rozumienie obok Stownika

i Wiadomosci oraz Podobienstw, posiada najsilniejszy zwigzek z czynnikiem
g. W modelach dwu- i trzyczynnikowych, test Rozumienie (podobnie jak
Wiadomosci) jest dobg miarg czynnika okreslanego jako rozumienie werbalne
(Hornowska, 1993).

Powtarzanie Cyfr mierzy przede wszystkim zakres pamieci bezposrednie;
i jest ponadto testem koncentracji uwagi. W odniesieniu do dwéch czynnikow
wyodrebnionych przez Silversteina (1980, za: Machowski, 1993): ,,rozumienia
werbalnego” (VC) i ,,organizacji percepcyjnej” (OP), Powtarzanie Cyfr
koreluje bardzo umiarkowanie z obydwoma czynnikami.

Podtest Klocki zdaniem Wechslera (1958, za: Zakrzewska, 1993) jest
najlepszym testem bezstownym w catej skali WISC. Odtwarzanie wzorow
stworzonych przez Kohsa wymaga zdolnosci syntetycznych i analitycznych
w zakresie spostrzegania wzrokowego. Podtest ten bada koordynacje
wzrokowo-ruchowa, abstrakcyjng konceptualizacjq, wizualizacjq przestrzenng
oraz organizacje percepcji.



Shah i Frith (1983, za: Frith, 1996) postugujac sie testem Ukrytych Figur,
Karp i Konstadt, odnotowaty uzyskiwanie przez dzieci autystyczne wyzszych
w nim wynikow, niz przez dzieci w normie, o tym samym poziomie wieku
umystowego i chronologicznego co dzieci autystyczne. Witkin i Goodenough
(1981, za; Frith, 1996a), opierajac sie na badaniach ludzi w normie, odkryli, ze
osoby, ktore sa dobre w Tescie Ukrytych Figur, cechuje styl poznawczy —
,niezaleznosc od pola”. Jedng z cech tego stylu poznawczego jest pomijanie
kontekstu oraz niezaleznosc¢ spoteczna. Frith (1996a) rozwaza, czy skrajna
niezaleznosc¢ spoteczna w autyzmie i niezaleznoS¢ w percepcji jest
przypadkowa zbieznoscig czy tez nie (u dzieci w normie te dwa fakty korelujg
ze sobg). Zdaniem Frith zdolnoSci w percepcji wzrokowej oraz umiejetnosci
z pamiecig mechaniczng bezsensownych sylab sg przejawem zaburzen
centralnych, przy nieuszkodzonych procesach peryferycznych. Staba sita
integracyjna centralnego systemu ,,symuluje” niezaleznosc od pola. U dzieci
w normie niezaleznosc ta jest ,,wyszukanym” produktem koncowym edukacji,
oznaka wysoko zintegrowanego uktadu nerwowego. W przypadku autyzmu
Frith proponuje wyjasnienia, ze pewne umiejetnosci zwigzane z niezaleznoscia
od pola sg przejawem braku integracji fragmentarycznych doswiadczen
percepcyjnych. Uwaza, ze niekiedy obserwowang fenomenalng pamie¢ u oséb
autystycznych nalezy traktowac jako objaw dysfunkcji, a nie wyspy
nienaruszonych umiejetnosci.

McDonald (1989), postugujac sie testem P. Cattell w grupie 38 dzieci
autystycznych, wskazata na stabos¢ w sferze jezykowej i mocne strony
w sferze niejezykowej w tej grupie. Ponadto dodatkowa analiza wykazala, iz
dzieci autystyczne cechuje wiekszy rozrzut wynikéw niz inne grupy. 66%
dzieci autystycznych miato istotny rozrzut wynikow, natomiast dzieci
z zespotem Downa — 26%, grupa z uposledzeniem umystowym — 32%, grupa
z norma — 13%. W celu okreslenia mocnych i stabych stron w profilu
wynikow dzieci autystycznych McDonald analizowata istotnos¢ odchylen od
sredniego wieku umystowego. Zadania, ktore byty ponizej lub powyzej
jednego odchylenia standardowego (w tescie Cattell Sd = 15), byly przejawem
dysharmonii w poziomie rozwoju psychoruchowego (istotnego rozrzutu
wynikow).

Charakterystyczne profile wynikow wykazaty rowniez badania Harris
(1990). Postugujac sie testem Termana-Merrill, wyrdznita ona w grupie
eksperymentalnej dzieci nizej i wyzej funkcjonujace (I gr. I.I. = 46, IT gr. L.I. =
77,5). W calej grupie wartosc¢ I.I. wyniosta 60,7. Najnizszy wynik osiggniety



zostal w teScie Niedorzecznosci (Absurdities) x = 24,5, a najwyzszy w Analizie
Wzoru (Pattern Analysis) x = 82,5. Badanie wykazalo, iz dzieci wyzej i nizej
funkcjonujace wykazuja generalnie ten sam profil wynikéw podtestow.

W calej badanej grupie byly dzieci z autyzmem lekkim — umiarkowanym

i znacznym. Sredni wynik w skali CARS E. Schoplera wyniést x = 33,13
(autyzm lekki — umiarkowany).

Rowniez przy pomocy testu Termana-Merrill (IV rewizja) Carpentieri
(1994) poréwnywata funkcjonowanie dzieci autystycznych i uposledzonych
umystowo. W tych dwoch grupach dzieci dobrane byty pod wzgledem wieku
chronologicznego i umystowego. W grupie dzieci autystycznych wyniki
ogolne miesScity sie w przedziale miedzy 36 a 68 (x = 47,87), w grupie
uposledzonych umystowo od 37 do 67 (x = 48,07). Analiza wykazala, iz dzieci
autystyczne uzyskuja w obszarze Werbalnego Wnioskowania (Verbal
Reasoning) istotnie nizsze wyniki niz dzieci uposledzone umystowo. Na
poziomie podtestow dzieci autystyczne istotnie gorzej wypadaty
w Rozumieniu i Niedorzecznosciach. Te rezultaty sa zgodne z ujeciem
autyzmu jako zaburzenia rozwoju, ktore dotyczy przede wszystkim
funkcjonowania poznawczego, przejawiajacego sie w sferze werbalnej
i spotecznym funkcjonowaniu (Rutter, Schopler, 1987, za: Carpentieri, 1994).
Delaney i Hopkins (1987, za: Carpentieri, 1994) uwazaja, ze sukces w sferze
Werbalnego Wnioskowania wymaga umiejetnosci werbalnego, indukcyjnego
wnioskowania oraz zasobu wiedzy pojeciowej. Istotnie nizsze wyniki
w Rozumieniu i Niedorzecznosciach wskazujq na deficyt wiedzy ogolnej
i ogolnego doswiadczenia spotecznego.

Zaprezentowane w tym rozdziale wyniki badan wskazujg na istnienie
charakterystycznego profilu rozwoju psychoruchowego w grupie dzieci
autystycznych. Jakkolwiek niektérzy autorzy zaznaczajq, iz w analizowanych
przez nich grupach byty dzieci z r6znym natezeniem autyzmu, to oceniane
byly profile jedynie w podgrupach wyréznionych ze wzgledu na iloraz
inteligencji lub iloraz rozwoju. Nie analizowano natomiast profili
w podgrupach wyréznionych ze wzgledu na stopien autyzmu.



Tab. 4. Autyzm a profil rozwoju psychoruchowego
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4.3.5. Stopief autyzmu a poziom i profil rozwoju psychoruchowego

w przebiegu procesu terapeutycznego. Badania wilasne

Dane przedstawione w poprzednim rozdziale wskazuja, iz poziom rozwoju
psychoruchowego w grupie z autyzmem cechuje duze zr6znicowanie.
Przyjecie zalozenia o autyzmie, rozumianym jako kontinuum zaburzen
zachowania o r6znym nasileniu, nacechowanych charakterystycznymi dla
autyzmu objawami osiowymi, umozliwia wyrdznienie odmiennych grup
dzieci. Zrozumieniu, dlaczego w populacji okreslonej jako autystyczna mozna
odnalez¢ tak bardzo réznigce sie od siebie jednostki, pomaga wyroznienie
takich czynnikow, jak: stopien autyzmu oraz poziom i profil rozwoju
psychoruchowego. Poniewaz poglady na temat zwigzku stopnia autyzmu
(natezenia ekspresji zachowan autystycznych) i poziomu rozwoju
psychoruchowego cechuje r6znorodnosc¢, w ktoérej dostrzec mozna pewnag
sprzecznos¢, pragnetam podjqc ten temat, postugujqc sie stosunkowo nowymi,
nie stosowanymi szeroko w naszym kraju metodami. Przestanka podjecia
moich badan byty réwniez liczne doniesienia dotyczace specyficznego profilu
umiejetnosci w grupie 0s6b z autyzmem. Mimo iz wiekszos¢ autorow jest
zgodna, iz taki specyficzny profil istnieje, to nie analizowano jego ksztattu

w odniesieniu do stopnia autyzmu.

Celem moich badan byto okreSlenie, czy istnieje zwigzek pomiedzy
stopniem autyzmu a poziomem rozwoju psychoruchowego oraz czy wystepuje
zwigzek pomiedzy stopniem autyzmu a profilem rozwoju psychoruchowego.
Interesowato mnie réwniez obserwowanie w przebiegu procesu
terapeutycznego dynamiki zmian w stopniu autyzmu oraz w poziomie i profilu
rozwoju psychoruchowego. Tak postawiony cel stanowitby prébe odpowiedzi
na pytanie, jakie deficyty sq najbardziej istotne w przebiegu autyzmu i jego
genezie.

W moich badaniach postuzylam sie nastepujacymi metodami: CARS —
Childhood Autism Rating Scale (Skala Oceny Autyzmu Dzieciecego) E.
Schoplera, R. Reichlera, B. Renner i PEP-R — Psychoeducational Profile
Revised — PEP-R (Profil Psychoedukacyjny) E. Schoplera, R. Reichlera, A.
Bashford, ktére zostaly opisane szerzej w aneksie.

Badania przeprowadzono w Osrodku Pomocy Terapeutycznej dla Os6b
Autystycznych w Gdansku, obecnie: Specjalny Osrodek Szkolno-



Terapeutyczny dla Dzieci i Mtodziezy z Autyzmem, oraz w Poradni dla Os6b
Autystycznych w Gdansku. Osrodek dla oséb autystycznych istnieje od 1990 r.
i obejmuje opieka dzieci z Trojmiasta i okolic. W pierwszym etapie badan (od
IIT 1994 do VII 1995) przebadano indywidualnie 40 dzieci, ktére po roku (II
etap — od IV 1995 do VI 1996) poddano badaniu przy uzyciu tych samych
metod. W ostatnim etapie (III) dokonano analizy i opracowano zebrany
material. Kazde dziecko przebadane zostato testami PEP-R i CARS
dwukrotnie, przed podjeciem terapii i po roku jej trwania. Opracowany
material badawczy oparty byl na 160 pomiarach testowych. W zebraniu
materialu badawczego, oprocz autorki tej pracy, uczestniczyli terapeuci

z Osrodka i Poradni oraz studenci w ramach seminarium magisterskiego
prowadzonego przez prof. M. Bogdanowicz.

Badang grupe stanowito 40 dzieci, u ktérych zdiagnozowano autyzm
dzieciecy. 22% dzieci (9 osob) uzyskato diagnoze autyzmu miedzy 2. a 4.
rokiem zycia. Wiekszos¢ dzieci (31 os6b 78%) wiasciwa diagnoze otrzymato
pomiedzy 4. a 6. rokiem zycia. Tylko u dwojga dzieci rozpoznano zaburzenia
autystyczne miedzy 2. a 3. rokiem zycia. Diagnoza dokonywana byla
w Osrodku (Punkcie Konsultacyjny) w Gdansku, w Poradni dla Oséb
Autystycznych w Gdansku, Poradni Nerwic w Gdansku oraz w innych
placowkach poza wojewodztwem gdanskim (Poradnie Psychologiczne-
Pedagogiczne, Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie). Podstawa diagnozy,
przeprowadzonej przez psychologow i psychiatrow, byty kryteria
diagnostyczne wedtug DSM-III-R.

Wobec wszystkich dzieci z badanej grupy zastosowano oszacowanie przy
uzyciu CARS (Skala Autyzmu Dzieciecego) E. Schoplera i Diagnostycznej
Listy Kontrolnej E-2 B. Rimlanda. Test CARS przeprowadzali psychologowie
i pedagodzy z Osrodka i Poradni dla Osob Autystycznych w Gdansku, E-2 byt
wypetniony przez rodzicow. W Diagnostycznej Liscie Kontrolnej E-2, ktorej
rezultaty przesylane byly z Autism Research Institute San Diego (USA),
wszystkie dzieci znalazly sie w przedziale pomiedzy —15 do +19 punktow,
ktory wskazuje na autyzm. W Skali Oceny Autyzmu Dzieciecego (CARS) 15
0s0b uzyskato wynik wskazujacy na autyzm lekki — umiarkowany, u 25
stwierdzono autyzm znaczny.

W badanej 40-osobowej grupie, byto 32 chlopcow i 8 dziewczynek
w wieku od 3 do 12 lat (Sredni wiek wynidst 7 lat). Proporcja chtopcow do
dziewczynek, wynoszaca 4:1, jest zgodna z danymi epidemiologicznymi



(przedstawionymi w rozdziale I) i Swiadczy o reprezentatywnosci badanej
grupy.

60% badanej grupy (26 osob) dtuzej uczestniczyto w terapii przed
pierwszym badaniem (ponad 1 rok). 40% (14 os6b) przed pierwszym
pomiarem nie uczestniczyto w terapii lub byt to okres krotszy niz 1 rok.
Wobec wszystkich badanych dzieci, niezaleznie od czasu trwania
wczesSniejszej terapii, po raz pierwszy zastosowane zostaly elementy system
edukacyjno-terapeutycznego TEACCH E. Schoplera.

Badana grupa pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem uczestniczyta
w zajeciach opartych na systemie ¢wiczen edukacyjno-terapeutycznych E.
Schoplera i terapii behawioralnej.

Elementy systemu edukacyjno-terapeutycznego TEACCH (Treatment and
Education of Autistic and Related Communication Handicapped Children):

e zindywidualizowane programy nauczania oparte na ¢wiczeniach
edukacyjnych uwzgledniajacych sfery rozwoju i poziomy wiekowe
(okreslone przy pomocy PEP-R);

e preferowanie kodu wizualnego w komunikowaniu sie z dzieckiem;

e ustrukturowanie fizycznej organizacji przestrzeni.

Elementy terapii behawioralnej:

e trening podstawowy (nauka koncentrowania uwagi na drugiej osobie,
uczenie imitowania ruchow i dZwiekow);

e praca nad trudnymi zachowaniami (agresjq, autoagresjq, autostymulacjq);

e powodowanie zmian w zachowaniu poprzez manipulowanie
konsekwencjami tych zachowan (stosowanie wzmocnien dodatkowych:
konkretnych i spotecznych);

* rejestracja zachowan.

Stosujac elementy systemu edukacyjno-terapeutycznego TEACCH
i elementy, terapii behawioralnej, opierano sie w duzej mierze na
nastepujacych podrecznikach:
1) Schopler E., Lansing M., Waters L. (1994): Cwiczenia edukacyjne dla
dzieci autystycznych, SPOA, Gdansk;
2) Schopler E., Reichler R., Lansing M. (1995): Techniki nauczania dla
rodzicow i profesjonalistow, SPOA, Gdansk;
3) Lovaas 1. (1993): Nauczanie dzieci niepetnosprawnych umystowo.



(Podreczniki te byly udostepniane wczesniej terapeutom w wersji
roboczej).

Ponadto dzieci z Osrodka i Poradni wykonywaly codziennie ¢wiczenia
ruchowe metodg Stymulowanych Seryjnych Powtérzen (SSP), opracowang
przez prof. Z. Szota (1994, 1998). Grupa dzieci z Osrodka miata mozliwos¢
uczestniczenia (raz w tygodniu) w zajeciach hipoterapeutycznych (Lisiecka,
Sarnowska, 1998). Do zaje¢ wspomagajacych terapie edukacyjno-
behawioralng nalezaly rowniez zajecia majgce na celu usprawnienie integracji
sensorycznej. Czes¢ dzieci z Osrodka (15 o0sdb) uczestniczyta w zajeciach
prowadzonych metodg dobrego startu (Bogdanowicz, 1994); raz lub kilka razy
w tygodniu. U dzieci z Osrodka i Poradni stosowano rowniez elementy terapii
sensorycznej, opartej na koncepcji C.H. Delacato i modelu pracy w Instytucie
Wahrnehmungstherapie w Bremie. Dzieci miaty rowniez mozliwosci
uczestniczenia w zajeciach prowadzonych metodga W. Sherborne (w Osrodku
lub podczas zajec instruktazowych dla rodzicow).

Zespot terapeutow z Osrodka i Poradni zdobyt duze doswiadczenie
w stosowaniu wyzej opisanych metod, dzieki licznym szkoleniom miedzy
innymi pod patronatem Krajowego Towarzystwa Autyzmu w Wielkiej
Brytanii oraz Scistej wspotpracy z Uniwersytetem i osrodkami dla os6b
autystycznych w Oslo w Norwegii, a takze z oddzialtem TEACCH na
Uniwersytecie Péinocnej Karoliny w USA. Wszystkie szkolenia z udziatlem
specjalistow z kraju i zagranicy zorganizowane byly dzieki Stowarzyszeniu
Pomocy Osobom Autystycznym w Gdansku.

W Osrodku terapie prowadzili pedagodzy i psychologowie. Grupa dzieci
z Poradni odbywala zajecia terapeutyczne w warunkach domowych, klasach
lub grupach przedszkolnych. Tak jak w Osrodku, jeden terapeuta pracowat tam
z jednym dzieckiem. W jedenastu przypadkach dzieci spoza Trojmiasta terapie
prowadzili nauczyciele (pedagodzy specjalni lub psychologowie), ktérzy mieli
mozliwoS¢ zapoznania sie z modelem pracy w Osrodku i uczestniczenia
w szkoleniach.

Badanie testem CARS (Childhood Autism Rating Scale) catej grupy dzieci
(n=40) przed podjeciem terapii pozwolito na wyodrebnienie dwoch podgrup:

I — dzieci z autyzmem lekkim — umiarkowanym — 15 0séb,
IT — dzieci z autyzmem znacznym — 25 0séb.

Nastepnie dokonano poréwnania w tych grupach profilow w Skali

Rozwoju w Profilu Psychoedukacyjnym PEP-R.



Tab. 5. Srednie zadan zaliczonych w PEP-R w badaniu I w grupie z autyzmem znacznym i w

grupie z autyzmem lekkim

Badanie 1 Skale
Zadwniazaliczone | | n | om | v
Autyzm lekki s o 125 | 89
Autyzm znaczny _5,.9 i ﬁ-.;“ 5.3 _._6:‘}
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Ryc. 5. Profil srednich wynikéw zadan zaliczonych w PEP-R w pierwszym badaniu w grupie

z autyzmem znacznym i lekkim — umiarkowanym
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Analiza statystyczna wykonana przy uzyciu testu F wykazata, ze grupa
z autyzmem lekkim — umiarkowanym uzyskata wyzsze wyniki w skali PEP-R
niz dzieci z autyzmem znacznym. Tylko w Skali Percepcji wyzszy wynik
w grupie z autyzmem lekkim okazat sie nieistotny statystycznie.
W pozostatych szeSciu skalach réwniez byty statystycznie istotne.
Porownano rowniez wartosci wynikow ogolnych w PEP-R (sumy 7 skal)

w tych dwoch grupach.



Tab. 6. Poréwnanie $rednich wynikéw ogélnych w PEP-R

Poziom autyzmu
w badaniu |

Lekki — umiarkowany 15 40,1 | i |
e S S 38 {37 10,0007
Znaczny 25 213 | '

Zastosowanie statystyki t-Studenta, pozwala na stwierdzenie, ze dzieci
z autyzmem lekkim — umiarkowanym uzyskuja w PEP-R istotnie wyzszy
sredni wynik ogdlny niz dzieci z autyzmem znacznym.

Wykazano, ze wieksze nasilenie autyzmu wigze sie z nizszym poziomem
rozwoju psychoruchowego, a mniejsze nasilenie autyzmu z wyzszym
poziomem rozwoju psychoruchowego. Uzyskiwane wyniki sg zgodne
z badaniami Eaves i Ho (1996), Bartaka i Ruttera (1976), De Myer (1974),
Wing i Gould (1979), mowigcymi o zwigzku nizszego ilorazu inteligencji
z wiekszym nasileniem autyzmu. Zaprezentowane badania wtasne dowiodty,
ze jakosciowe zaburzenia w relacjach spotecznych i w komunikacji oraz
stereotypowe wzorce zachowan zainteresowan, jako osiowe objawy
w autyzmie, pozostajg w scistym zwigzku z funkcjonowaniem umystowym
dziecka, ktory przejawia sie w poziomie rozwoju psychoruchowego. Newson
(1989, za: Pisula, 1993) uwaza, ze sfery te wplywajq wzajemnie na siebie.
Przyjete w badaniach wlasnych zalozenie postuluje, iz bardzo trudno jest
okresli¢ zwigzek pomiedzy rozwojem psychoruchowym a stopniem autyzmu
wedlug schematu ,,przyczyna — skutek”. Wigze sie to ze specyfika autyzmu
dzieciecego, jako zaburzenia pojawiajgcego sie przed 3. rokiem zycia, kiedy
funkcje poznawcze i spoteczne nie sg jeszcze w peli uksztalttowane.
Przyczyna niewykazania istotnie statystycznej ro6znicy w Skali Percepcji
pomiedzy grupg z autyzmem znacznym a grupg z lekkim, moze by¢ fakt, iz
umiejetnosci zwigzane z tq sferg naleza do ,,mocnych stron” oséb z autyzmem
(zwracat juz na to uwage Kanner) i niezaleznie od stopnia autyzmu dzieci
uzyskujg w Percepcji wyzsze wyniki.

W celu oceny, czy istnieje zwigzek pomiedzy stopniem autyzmu a profilem
rozwoju psychoruchowego, poddano analizie porownawczej ksztatt profili
rozwoju (jego mocne i stabe strony) oraz poziom dysharmonii rozwoju
psychoruchowego, w grupach z autyzmem lekkim — umiarkowanym
1 znacznym.

i ’ |




Tab. 7. Poziom dysharmonii w rozwoju psychoruchowym w grupie z autyzmem lekkim —
umiarkowanym i w grupie z autyzmem znacznym w pierwszym badaniu

Stopien autyzmu Poziom Poziom
roZWoju dysharmonii

Autyzm lekki - wmiarkowany 5,72 2.4

Autyzm znaczny | 3,90 24

Powyzsze zestawienie wskazuje, ze wspotczynnik poziomu dysharmonii
sredniego profilu rozwoju w grupie z autyzmem lekkim nie r6zni sie od
wspotczynnika dysharmonii, w grupie z autyzmem znacznym. Rycina 5
ukazuje, iz ksztalt profilu w grupie z autyzmem znacznym i lekkim jest bardzo
zblizony (tzn. wyniki wyzsze i wyniki nizsze w obu grupach sg uzyskiwane
w tych samych skalach). Dzieci autystyczne, niezaleznie od stopnia autyzmu,
uzyskuja wyzsze wyniki w takich skalach, jak:

percepcja,

motoryka mata,

motoryka duza,

koordynacja wzrokowo-ruchowa.

Dokonujac pomiaru wptywu procesu terapeutycznego na stopien autyzmu,
calg grupe dzieci poddano badaniu testem CARS przed podjeciem terapii i po
roku jej trwania. W calej grupie sredni wynik globalny w skali CARS wynidst
w I badaniu 39,4, wskazujac na autyzm znaczny. W badaniu II sredni wynik
w skali CARS 35,5 wskazywal na autyzm lekki — umiarkowany. Zastosowanie
testu t-Studenta wykazatlo, ze roznica ta byla istotna statystycznie.

Dzieci w I badaniu z autyzmem lekkim — umiarkowanym w II badaniu
w 93% pozostaja w tym stanie, a w 6,7% przechodza na poziom autyzmu
znacznego. Natomiast u 48% dzieci, ktore byly w badaniu I ocenione jako
autystyczne w stopniu znacznym, w badaniu II stwierdzono autyzm lekki —
umiarkowany. 52% dzieci ocenionych jako autystyczne w stopniu znacznym
w badaniu I, pomimo oddziatywan terapeutycznych, pozostato na tym
poziomie. Na uwage zwraca fakt, iz zadnemu dziecku nie udato sie przejs¢ do
grupy z normg. By¢ moze na to, ze zadne dziecko nie wyszto z autyzmu,
wplynal czas podjecia pierwszych oddzialywan terapeutycznych. Cata badana
grupa 40 dzieci rozpoczela terapie po ukonczeniu 3. roku zycia. Zdaniem



Lovaasa tylko wczesna interwencja (okoto 2. roku zycia) umozliwia dziecku
pozbycie sie cech patologicznych i dalszy prawidlowy rozwoj (model terapii
Lovaasa opisany zostal w rozdziale 5.). L. Kanner, ktory po raz pierwszy
opisat autyzm, uwazal ten syndrom za zaburzenie wieku dzieciecego.
Wspotczesnie wiekszos¢ badaczy uwaza, iz autyzm jest chronicznym,
trwajacym cate zycie zaburzeniem. Podzielany jest poglad, iz dzieci nie
wyrastajq z autyzmu, chociaz niektére charakterystyczne cechy zmieniajg sie
w okresie dojrzewania i p6Zniejszym. Mesibov, Schopler, Schaffer (1989)
objat badaniami skalg CARS 89 osob, ktére byly badane przed 10. rokiem
zycia (Xyieky = 8;7), drugi raz po 13. roku zycia (x = 15;9). Uzyskane przez
niego wyniki wskazujg na istotng zmiane poziomu autyzmu. W pierwszym
badaniu wynik globalny wyniost 38,47 (autyzm w stopniu znacznym),

w drugim 35,54 (autyzm w stopniu lekkim — umiarkowanym). Przyczyn duzej
poprawy (w krotkim okresie czasu), jakg odnotowano w badaniach wlasnych,
nalezy poszukiwac w strukturze procesu terapeutycznego oraz badanej grupie.
Schopler, Renner (1988), omawiajgc skale CARS, zwracajq uwage, iz czesto
miedzy I a II oszacowaniem wystepuje efekt poprawy, pojawiajacy sie po
poczatkowych staraniach terapeuty w pracy z dzieckiem, ktére wczesniej nie
uczestniczyto w terapii. Poniewaz 60% dzieci z badanej grupy dtuzej (ponad 1
rok) uczestniczyto w terapii, trudno wyjasni¢ uzyskane wyniki tylko efektem
opisanym przez Schoplera. Wydaje sie, ze bardziej znaczacej przyczyny zmian
w poziomie autyzmu pomiedzy I a II badaniem, nalezy szuka¢ w strukturze
programu terapeutycznego. Specyficznym wyroznikiem tego standardowego
programu byt fakt, ze wobec wszystkich dzieci, niezaleznie od czasu trwania
wczesSniejszej terapii, po raz pierwszy zastosowane zostaty elementy systemu
edukacyjno-terapeutycznego TEACCH E. Schoplera.

W toku dalszej analizy wynikow badan wtasnych, w skali CARS
rozpatrywano zmiany w poszczeg6lnych podskalach, w catej badanej grupie.
Analiza statystyczna, wykonana przy zastosowaniu testu znakow, wykazata
istnienie istotnych roznic wynikow w 13 skalach (na 15) testu CARS przed
i po terapii. Cata badana grupa w badaniu II uzyskata w tych skalach nizsze
wyniki Swiadczace o poprawie. W dwoch skalach: IV — postugiwanie sie
cialem, XIV — poziom i harmonijnos¢ rozwoju intelektualnego, zmiany
okazaly sie nieistotne statystycznie.

Wsrod 13 skal, w ktorych wyniki ulegaty istotnej zmianie, najwieksza
poprawa (obnizenie wynikéw) wystapita w:



I nasladowanie;

VI adaptacja do zmian;

IX postugiwanie sie zmystami smaku, wechu, dotyku;
X lek i niepokadj.

Najmniejsze (ale istotne) zmiany wystapity w skalach:

I kontakty spoteczne;

III reakcje emocjonalne;

XII komunikacja niewerbalna;
XIII poziom aktywnosci;

VIII reakcje stuchowe.

Nastepnie podjeta zostata analiza podgrupy dzieci, ktérg stanowito 12 osob,
ktore w pierwszym badaniu mialy poziom autyzmu znaczny, a w drugim lekki
— umiarkowany. Autorka starata sie uzyska¢ odpowiedz na pytanie: ktore skale
zadecydowaty o globalnej poprawie w tej grupie?

Skalami, w ktorych wystgpita istotna poprawa, okazaty sie:

I. kontakty spoteczne;

II. nasladowanie;

I11. reakcje emocjonalne;

VI. adaptacja do zmian;

[X. smak, wech, dotyk;

X. lek i niepokoj;

XI. komunikacja werbalna;
XII. komunikacja niewerbalna.

Wiekszos¢ zachowan, ktore opisuja powyzsze skale, jest ze sobg Scisle
zwigzana i zalezna. Wydaje sie, ze przede wszystkim kontakty spoteczne
i rozw0j komunikacji sq tymi sferami, ktére inicjujq dalsze zmiany. Kiedy
dziecko zaczyna zwraca¢ uwage na ludzi, tolerowac i inicjowac blizszy
kontakt, ktory ma w coraz wiekszym stopniu charakter osobowy to wowczas
staje sie mozliwe zainteresowanie dziecka czynnoscig nasladowania.
Nasladowanie prostych ruchéw, dZwiekow lub nieskomplikowanych
czynnosSci domowych stanowi podstawe uczenia sie coraz bardziej ztozonych
umiejetnoSci. Wieksze zainteresowanie sie Swiatem ludzi powoduje rowniez,
iz dziecko coraz bardziej rozumie i wykorzystuje komunikaty niewerbalne.
Przejawia sie to postugiwaniem sie bardziej precyzyjnym gestem
wskazywania; mimika i postawa ciala tez stajq sie bardziej adekwatne. Dzieci,
u ktérych wystepuja znaczne nieprawidtowosci w postugiwaniu sie



komunikacjg niewerbalng, wykonujg dziwne lub niezwykle gesty, nie sg takze
Swiadome znaczenia zwigzanego z gestami lub wyrazami twarzy innych osob.
W lzejszych przypadkach mogg tylko prowadzic¢ reke dorostego w strone
pozadanego przedmiotu, ale sq generalnie niezdolne do wyrazenia swoich
potrzeb poprzez gesty lub dokladne wskazywanie (Schopler, Reichler, Renner,
1988). Wedtug Jaklewicz (1993) dobra prognoza przy ,,wychodzeniu”

z autyzmu jest rozwijajacy sie kontakt stowny dziecka z otoczeniem

i wzbogacanie stownika. Prezentowane tu badania rowniez wskazujg na
polepszenie sie komunikacji werbalnej. Dziecko wchodzace w interakcje
spoteczne i postugujgce sie wiekszym stopniu komunikatami werbalnymi,
bardziej rozumie otaczajacy je Swiat i przez to moze smielej i chetniej
wchodzi¢ z nim w relacje. Otoczenie jest spostrzegane przez dziecko jako
bardziej przewidywalne i bezpieczne. Uzyskane w tej pracy rezultaty wskazujg
na zmniejszenie sie reakcji lekowych, co jest w duzym stopniu uwarunkowane
wyzej opisanymi czynnikami. Juz w 1967 r. Rutter (za: Garfin, Callon, 1988)
wskazywal na zmniejszenie sie przejawéw leku i niepokojow w okresie
dojrzewania. Volkmar (1985, za: Garfin, Callon, 1988) twierdzi, ze jezeli lek
utrzymuje sie, to starsze osoby autystyczne mogq adaptowac strategie, ktore
zminimalizuja wplyw leku na zycie codzienne. Analiza wynikow wykazata
rowniez wiekszq adaptacje do zmian. Dziecko z tagodnymi
nieprawidlowosSciami w tym zakresie moze zrobi¢ awanture, gdy zostanie
zabrane do innego sklepu lub zawiezione do szkoty inng trasg, ale pomimo
tego mozna je uspokoi¢. Wieksza adaptacja do zmian moze by¢ spowodowana
mniejszymi lekiem oraz poszerzajacym sie repertuarem zachowan i zabaw.
Dziecko dzieki nasladowaniu i uczeniu spotyka sie i przyzwyczaja do coraz
wiekszej liczby zachowan, przedmiotow i sytuacji, przez co zmniejsza sie
nadmierne przywiazanie do ograniczonego repertuaru zainteresowan

i aktywnosSci. Analizujac zmiany, jakie zachodza w okresie dojrzewania,
Rutter (za: Garfin, Callon, 1988) dostrzeg}t tatwiejsza adaptacje do wydarzen
zyciowych wsrod osob autystycznych. Bemporad (1967, za: Garfin, Callon,
1988) w studium przypadku opisywat zmiane nieadaptacyjnego uporu

w kompulsywne rytualy zwigzane z umiejetnosciami zycia codziennego
(ubieranie sie, ktadzenie sie do 16zka). Eaves i Ho (1996), dokonujac opisu
rezultatéw 4-letniej terapii grupy 76 autystycznych dzieci, wskazuja, iz
bardziej niz jezyk i zachowania spoteczne ulegaly poprawie zachowania
zwigzane z ograniczonymi zainteresowaniami, elastycznoscig i zaburzeniami
zmystow. Przeciwna zalezno$¢ wydaje sie wystepowac w grupie wysoko



funkcjonujacych autystykow, w ktorej Piven (1996), dokonujac badan
retrospektywnych, odnotowat znaczace polepszenie sie zachowan w zakresie
spolecznej interakcji i komunikacji niz w zakresie repetytywnych,
sterotypowych zainteresowan i aktywnosci. W moich badaniach, podobnie jak
w badaniach Eaves, Ho (1996) i Mesibova, Schoplera, Schaffera (1988) (u
tych ostatnich oprocz reakcji wzrokowych) odnotowano polepszenie
umiejetnosci w postugiwaniu sie zmystami. W catej badanej grupie dotyczyto
ono zmyshu wzroku i stuchu oraz smaku, wechu i dotyku. W wyrdznione;j

w moich badaniach grupie dzieci, ktére przeszty na poziom autyzmu lekkiego
ze znacznego, istotna zmiana wystgpita jedynie w zakresie smaku, wechu

i dotyku. Moze wynika to z faktu, ze kiedy dziecko zaczyna postugiwac sie
przedmiotami zgodnie z ich funkcjq, powoduje to ograniczenie uzycia
kontaktoreceptorow, takich jak: smak, wech, dotyk. Dziecko autystyczne

w mniejszym stopniu postukuje, potrzasa przedmiotami, wacha lub oblizuje je.

Ryc. 6. Schemat zmian w przebiegu procesu terapeutycznego w grupie dzieci z autyzmem
znacznym w I badaniu, ktére w II badaniu przeszty na poziom autyzmu lekkiego

kontakty spoleczne P komunikacja werbalna

A
-

komunikacja niewerbalna nasladowanie
o
v

zmniejszenie poziomu leku
wieksza adaptacja do zmian
bardziej adekwatne reakeje emocjonalne

mniej nasilone postugiwanie si¢ kontaktoreceptorami

Mesibov, Schopler, Schaffer (1989), poréwnujac efekty wieloletniej terapii,
nie zaobserwowali istotnych zmian w skali CARS Swiadczacych o poprawie
w 5 na 15 testow CARS. Byly to: kontakty spoteczne, reakcje emocjonalne,
reakcje wzrokowe, lek i nerwowos$¢, poziom i harmonijnos¢ rozwoju
intelektualnego. Szczegolnie uderzajacy byt dla Mesibova i Schoplera i ich
zespotu brak postepu w kontaktach spotecznych. Autor ten sugeruje, ze
zainteresowanie ludzmi wzrasta wraz z wiekiem w grupie oséb autystycznych,
jednak jego zdaniem nalezy odréznic¢ zainteresowanie ludZzmi od



rzeczywistych umiejetnosci spotecznych. W autyzmie wedhlug niego zwieksza
sie samo zainteresowanie ludzmi, a nie umiejetnosci w tym zakresie. W jego
badaniach dotyczacych okresu terapii od dziecinstwa poprzez okres
dojrzewania, odnotowano natomiast istotne zmiany w skalach: imitacji,
adaptacji do zmian, postugiwania sie cialem, postugiwania sie przedmiotami,
reakcji stuchowych, smaku, wechu i dotyku, komunikacji werbalnej

i niewerbalnej, poziomu aktywnosci. W poréwnaniu z wynikami badane;j
przeze mnie catej grupy, wyniki uzyskane przez Mesibova i Schoplera sg nieco
mniej optymistyczne (wiecej podtestow CARS, w ktorych zmiana okazata sie
nieistotna, aczkolwiek zmiany w wyniku globalnym wystapity w tym samym
zakresie). Zasadniczg przyczyna, ktéra mogla spowodowac te réznice, jest
czas i okres terapii. W moich badaniach by to czas stosunkowo krotki (1 rok)
i nie objat on okresu dojrzewania. Poniewaz okres dojrzewania przynosi

w wielu przypadkach pogorszenie funkcjonowania, to prawdopodobnie
stanowito to przyczyne nieco gorszych rezultatow w badaniach Mesibova

i Schoplera (drugie badanie objeto dzieci po 13. roku zycia, sredni wiek
wyniost 15,9).

Aby oceni¢ wptyw procesu terapeutycznego na poziom rozwoju
psychoruchowego, poréwnano wyniki w poszczegolnych sferach Skali
Rozwoju PEP-R w catej grupie dzieci, przed i po roku terapii. We wszystkich
skalach PEP-R po roku terapii, wyniki w catej grupie byly wyzsze niz przed
podjeciem terapii.

Tab. 8. Wartosci $rednie zmiany w skalach PEP-R w calej grupie

| Skale PEP-R Srednia | wartosét | df | P ‘
Nasladowanie | 203 | 1024 | 718 | *u_,r;mu____‘
Percepeja L5 | 416 | 78 | *0,000 |
Motoryka mala | L350 | 6,62 78 L *0,000
i : N N | A TN [
Motoryka duza { e | 4.00 | 78 __ _f’_?,ﬂ[]{}_
Baoedyitaga 125 | 620 78 | *0,000
wzrokowo-ruchowa | P A B
| Czynnosci poznawcze 155 | 722 | 78 | *0,000 ‘

Komunikacja; | 0.95 431 | 78 *0,000
mowa czynna | : 5




Zastosowanie statystyki t-Studenta wykazato, ze wyniki we wszystkich
skalach PEP-R sg istotnie wyzsze w badaniu II niz w badaniu I (p=0,000).
Potwierdzona zostala hipoteza, ze oddzialywania terapeutyczne powoduja
wzrost poziomu rozwoju psychoruchowego. Analizujac Srednie zmiany
w poszczegolnych skalach PEP-R, nalezy odnotowac, ze najwieksza zmiana
nastgpita w nasladowaniu, najmniejsza zas w mowie czynnej. Najwieksza
poprawe w sferze nasladowania mozna wigzac ze strukturg procesu
terapeutycznego, w ktérym nasladowanie bylo sferg ,,priorytetowa”, ktéra
miata inicjowac¢ i wspomagac zmiany w innych obszarach. Najmniejsza
(aczkolwiek istotna statystycznie) zmiana w komunikacji, mowie czynnej,
swiadczy o problemach w tym obszarze w grupie z autyzmem (analiza profilu
wynikow w calej grupie, wykazala najwieksza stabos¢ w sferze werbalnej),
ktore w matym zakresie mozna zmodyfikowac dzieki oddzialywaniom
terapeutycznym.

W celu oszacowania wptywu oddzialywan terapeutycznych na poziom
dysharmonii w rozwoju psychoruchowym, dokonano poréwnania poziomu
dysharmonii w calej grupie dzieci autystycznych przed podjeciem terapii i po
roku jej trwania (oparto sie na wynikach w Skali Rozwoju PEP-R). Nie
potwierdzona zostata hipoteza, zaktadajaca, iz oddzialywania terapeutyczne
powodujq zmniejszenie dysharmonii w profilu rozwoju psychoruchowego.
Badania wiasne wykazaty, ze mimo wzrostu ogélnego poziomu rozwoju
psychoruchowego po roku terapii, poziom dysharmonii w catej badanej grupie
nie ulegl zmianie (patrz: tab. 7).

Podsumowujac wyniki analizy zebranego materiatu badawczego, mozna
stwierdzi¢, iz:

1) Stopien autyzmu jest zwigzany z poziomem rozwoju psychoruchowego.

2) Ogolny poziom rozwoju dzieci z autyzmem wskazuje na uposledzenie
w stopniu umiarkowanym i znacznym.

3) Stopien autyzmu nie jest zwigzany z jakoSciowym zréznicowaniem
rozwoju psychoruchowego. Dzieci autystyczne niezaleznie od stopnia
autyzmu prezentujq taki sam profil wynikow, ktory charakteryzuja
dysharmonie.

4) Proces terapeutyczny wplywa na zmniejszenie stopnia autyzmu.

5) Oddziatywania terapeutyczne wptywajq na podwyzszenie ogélnego
poziomu rozwoju psychoruchowego, nie powodujq natomiast
zmniejszenia poziomu dysharmonii w rozwoju psychoruchowym.



Obserwowanie w przebiegu procesu terapeutycznego dynamiki zmian
w stopniu autyzmu oraz w poziomie i profilu rozwoju psychoruchowego,
wskazuje, iz deficyty zwigzane z niezmienno$cig wzoru umiejetnosci
(profilem) moga by¢ szczegolnie istotne w przebiegu autyzmu i jego genezie.
W Swietle otrzymanych wynikow znaczaco zaburzong sferg wydaje sie by¢
komunikacja, mowa czynna, w ktorej badane dzieci uzyskaly najnizszy wynik
i ktora to sfere w mniejszym stopniu, w porownaniu z innymi obszarami,
mozna modyfikowa¢ poprzez oddziatlywania terapeutyczne.

Odnotowany w przeprowadzonych badaniach fakt zdolnosci do
podwyzszania przez dzieci autystyczne ogélnego poziomu rozwoju
psychoruchowego, przy braku zmian w poziomie dysharmonii profilu
umiejetnosci, Swiadczy¢ moze o organicznie uwarunkowanym specyficznym
wzorze umiejetnosci w grupie z autyzmem. Wiele danych uzyskanych przez
innych autoréow wskazuje, Ze rowniez w wiekszym zakresie niz profil
umiejetnosci, stopien autyzmu podlega zmianom w miare uptywu czasu (efekt
ten rowniez, wykazano w badaniach wlasnych). W swietle przeprowadzonych
badan jedynie profil umiejetnosci nie ulegt istotnym zmianom, co moze
przemawiac za szczegdlna rolg tego deficytu w genezie i przebiegu autyzmu.

Na podstawie uzyskanych wynikow badan wiasnych, mozna sformutowac
pewne przestanki, ktore wskazuja, iz w terapii dzieci autystycznych powinno
zaakceptowac sie ich specyficzny wzorzec umiejetnosci, koncentrujac sie na
stworzeniu dziecku warunkow, umozliwiajacych podwyzszenie poziomu
rozwoju psychoruchowego. Proces terapeutyczny powinien charakteryzowac
sie ustrukturyzowaniem, uwzglednieniem aktualnego poziomu umiejetnosci
dziecka oraz oszacowaniem sfery najblizszego rozwoju. Przeprowadzone
badania dowiodty, iz terapia edukacyjno-behawioralna, koncentrujac sie na
uczeniu dzieci konkretnych zachowan i podnoszeniu umiejetnosci
w poszczegoblnych sferach rozwoju psychoruchowego, wptywa istotnie na
zmniejszenie stopnia zaburzen autystycznych.



5. Wybrane formy terapii oséb autystycznych

5.1. Niedyrektywne formy terapii

Zasady niedyrektywnej terapii zabawowej, opracowane przez V. Axline
(1947, za: Schopler,1994, Bokus, 1979) zostaly oparte na Rogersa
koncepcji terapii niedyrektywnej. Rogers (Sotowiej, 1988) podkreslat u
nauczyciela postawe akceptacji, zaufania i nagradzania, jako wyraz
poszanowania ucznia, jego uczuc i opinii. Nauczyciel powinien tez
cechowac sie ufnosciag, wiarg w zdolnosci rozwoju kazdej jednostki, w jej
umiejetnos¢ doskonalenia sie i dojrzewania. Taka postawa zdaniem Rogersa
powoduje nawigzanie wiezi uczuciowych pomiedzy uczniem
a nauczycielem.

Axline (ibidem), opierajac sie na tych zatozeniach, sformulowata osiem
podstawowych zasad pracy z dzieckiem:

1. Ustanowienie porozumienia, wytworzenie przez terapeute cieptych,
przyjacielskich stosunkow z dzieckiem.

2. Calkowita akceptacja dziecka — takiego, jakim ono jest.

3. Wytworzenia atmosfery swobody, zapewnienie dziecku mozliwosci
pelnego wyrazania swoich uczuc.

4. Rozpoznawanie i odzwierciedlanie uczuc¢ dziecka przez terapeute.

5. Szanowanie dziecka. Terapeuta traktuje dziecko jako zdolne do
rozwigzania wlasnych probleméw i za to odpowiedzialne.

6. Dziecko kieruje przebiegiem spotkan.

7. Terapeuta nie przyspiesza terapii.

8. Przypisywanie duzego znaczenia do okreslonych ograniczen (dziecku
nie wolno niczego niszczy¢, atakowac innych osob, terapeuta nie moze
narazac dziecka na niebezpieczenstwo).

W terapii niedyrektywnej bardzo waznag role odgrywa ,,podqzanie za
dzieckiem”. Terapeuta przyjmuje propozycje zabawy ze strony dziecka,
nasladuje jego zachowanie oraz akceptuje fakt, ze dziecko moze odrzuci¢
proponowane przez niego formy aktywnosci. Gidwnym celem jest



nawigzanie kontaktu z dzieckiem. Terapeuta jest partnerem dziecka, ktory
chce sie wlaczyC w Swiat przezy¢ dziecka, poprzez przyjecie postawy
ucznia, nie nauczyciela.

W Polsce zasady terapii niedyrektywnej w pracy z dzieCmi
autystycznymi byly wprowadzone przez Olechnowicz (1983). Koncepcja
Olechnowicz byta rozwijana i kontynuowana przez Grodzka (1984) oraz
Koscielska i Czownicka (1981). ,,Dziennik terapeuty” Grodzkiej (1984) jest
bardzo ciekawym opisem praktycznego zastosowania tej metody
w nawigzywaniu kontaktu z dzieckiem i w prowadzeniu terapii w domu
rodzinnym. Grodzka zwraca uwage na zastosowanie materialow
nieustrukturyzowanych, takich jak woda, kasza, masa solna, ktore
umozliwiajg dziecku szybkie zobaczenie efektu swojej pracy (latwo tez
w takq zabawe moze wlaczyc¢ sie dorosty, nasladujac dziecko).

Zdaniem Olechnowicz (1983), dziecko bardzo czesto w poczatkowym
okresie terapii jest przestymulowywane. ,,Bombardowanie” wieloscia
bodZcow, oczekiwan moze spowodowac, iz dziecko wycofa sie z kontaktu
lub w bardzo zdecydowany, nieraz dramatyczny sposéb od tej stymulacji
sie odetnie. Szczegolng role w poczatkowym okresie terapii powinno
odgrywac ,,podqzanie za dzieckiem” poprzez przede wszystkim
nasladowanie zachowan dziecka. Zdaniem Olechnowicz powtarzanie form
aktywnosci dziecka daje mu mozliwos¢ odczucia, ze jest sprawcq dziatania
innej osoby i wiaczenia sie do dialogu behawioralnego z dorostym.

Wielu terapeutow (w tym rowniez autorka tej pracy) relacjonuja, iz
czesto pierwszy moment nawigzania kontaktu wzrokowego z dzieckiem
autystycznym, poczucie, ze jest sie zauwazonym przez dziecko, nastepujq
w sytuacji nasladowania zachowan dziecka (np. terapeuta podobnie jak
dziecko wprawia w ruch wirowy jakis przedmiot). Imitujgc rézne formy
aktywnosci dziecka, mozna je pozniej stopniowo zmieniaC, uwazajac, aby
nie zerwac tego bezstownego dialogu. Dzieci autystyczne, bawigc sie w ten
swoisty sposob z terapeuta, sq zazwyczaj bardzo zadowolone i okazujg
wyraziscie swoje pozytywne emocje. KosScielska i Czownicka (1981)
podkreslajg przede wszystkim role terapii niedyrektywnej w obnizaniu
poziomu leku u dziecka poprzez uproszczenie sSrodowiska, aby stato sie one
mu znajome, latwe do przewidzenia i kontrolowania. Otoczenie powinno
by¢ pozbawione intensywnych i licznych bodzcow, a dziecko powinno



mie¢ mozliwos¢ wybierania preferowanych przez siebie aktywnosci,
w atmosferze bezpieczenstwa i przyzwolenia.

B. N. Kaufman (1990, 1991), podejmujgc wraz z calg rodzing
intensywna, zakonczong sukcesem, rehabilitacje pottorarocznego syna
Rauna, przyjat postawe peinej akceptacji zachowan swojego dziecka. ,,Gdy
Raun godzinami krecit talerzami w swoim pokoju, Suzi i ja i kazdy, kto tylko
byt w domu, zbierat talerze i patelnie i krecit je obok niego. Czasami az
siedmioro nas siedziato z nim posrod wirujqcych przedmiotow,
przeksztatcajqc jego »izmy« w cos radosnego, akceptowanego,
dokonujqcego sie wsrod ludzi. Stalo sie to naszym sposobem na bycie z nim,
wykazywaniem mu tq drogq, ze jest w porzqdku, ze go kochamy takim,
jakim jest, troszczymy sie o niego [...]” (Kaufman, 1990, s. 44). Wytrwala
praca, wiasne pomysty wypracowane przez rodzine Kaufmanéow w duzym
stopniu uwarunkowane byty brakiem mozliwoSci otrzymania pomocy ze
strony specjalistycznych placowek (byt to poczatek lat siedemdziesiatych).
Matzenstwo Kaufmanéw utworzyto wiasny osrodek szkoleniowo-
terapeutyczny ,,The Option Institute”, ktory stuzy pomocq innym rodzicom.
W Polsce dzieki fundacji ,,Synapsis” ukazaly sie dwie ksigzki B. Kaufmana,
prezentujgce metode opcji na podstawie opisu wiasnych doswiadczen
autora: Przebudzenie syna (1990, wyd. II — 1994); Uwierzy¢ w cud (1991).



5.2. Terapia ,,Holding”

M. Welch (Wroniszewski, Golec, 1991; Jaklewicz, 1983), opracowujac
zasady terapii ,,holding”, oparta sie na swoich doswiadczeniach
terapeutycznych w kontakcie z dzie¢mi z zaburzeniami relacji
emocjonalnych oraz zatozeniach etologicznych (ktore w jej pracy zostaty
zaprezentowane w rozdziale 3.2.). Celem metody ,,holding” jest budowanie
lub przywrdcenie wiezi emocjonalnej pomiedzy matkq a dzieckiem,
poprzez wymuszanie bliskiego kontaktu fizycznego. W 1978 roku Marta
Welch utworzyla Mothernig Centre w Greenwich (USA), w ktorym
podstawowa ze stosowanych metod jest ,,holding”. Na terenie Europy
metoda ,,holdingu” (ang. hold — trzymac) zaistniala dzieki J. Bayley
(Wielka Brytania) i J. Prekop (Niemcy). W Polsce natomiast dzieki
dziatalnosci naukowej i terapeutycznej prof. H. Jaklewicz i staraniom
Fundacji ,,Synapsis”.

Welch (Wroniszewski, Golec, 1991) wyrdznita 3 fazy w trakcie sesji
,holdingu”:

1) Konfrontacja,

2) Odrzucenie,

3) Rozwiazanie.

Podczas calej sesji dziecko trzymane jest przez matke na kolanach,
twarza w twarz, dziecko obejmuje matke pod jej ramionami. Matka moze
przytrzymywac rece dziecka, kiedy bedzie chciato sie wyrwac, uderzyc¢ ja
lub bedzie zainteresowane autostymulacjg. Bardzo wazne jest
utrzymywanie stalego kontaktu wzrokowego (np. przez skierowywanie
dlonmi twarzy dziecka). W sesji moze brac udziat ojciec lub inna osoba
bliska (np. babcia), ktora obejmujac matke, dostarcza jej istotnego wsparcia
emocjonalnego. Rolg terapeuty jest zachecanie matki do wyrazania swoich
uczuc, podczas trwania calej sesji. Zwraca on uwage, aby matka nie
hamowata ekspresji swoich niejednokrotnie gwattownych emocji,
wyrazonych ptaczem, podniesionym glosem (ktorymi domaga sie
nawigzania kontaktu). Na poczatku fazy konfrontacji matka przyjmuje
pozycje, w ktorej bedzie najblizej dziecka. Jezeli dziecko jest bardzo
niespokojne, wyrywa sie, matka moze uklekng¢ nad nim, przytrzymujac



nogami rece dziecka. Matka musi panowac nad aktywnoscig ruchowa
dziecka. Niektdre dzieci moga szybko nawiazac kontakt, najczesciej jednak
starajq sie koncentrowac¢ uwage na innych rzeczach (np. na tym, co znajduje
sie za oknem). Naleganie matki, aby dziecko patrzylo na nigq

i utrzymywanie bliskiego kontaktu fizycznego powoduje narastajacy opér u
dziecka, ktory prowadzi do fazy odrzucenia. Odrzucenie przejawia sie
gwaltownymi probami ucieczki przed obejmowaniem poprzez kopanie,
plucie, wywijanie sie, placz, uderzanie glowa, ktérym moga towarzyszyc
niespodziewane reakcje fizjologiczne (wymioty, moczenie). Dzieci, ktore
potrafig wyraza¢ swoje emocje werbalnie, moggq mowic, ze nie kochaja
matki, wolg od niej innych cztonkow rodziny. Najwazniejszym momentem
fazy odrzucenia jest wyrazenie przez matke i dziecko najglebszego zalu,
pretensji, niepokojéw, ktore stanowig katharsis prowadzacy do fazy
rozwiqzania. Walka, placz, wyrazone zale ustepujg miejsca bardzo
intensywnej bliskosci fizycznej i werbalnej. Welch (Wroniszewski, Golec,
1991) zwraca uwage na biochemiczne mechanizmy lezace u podstaw tej
przemiany. W czasie walki fizycznej, podczas fazy odrzucenia uwalniane sq
adrenalina i noradrenalina, natomiast podczas ostatniej fazy — endorfiny
(endogene opiaty). U zdrowego dziecka endorfiny obnizajg poczucie leku

i sg uwalniane, kiedy dziecko nawiaze bezpieczny, fizyczny kontakt

z matkq. W fazie rozwigzania dziecko nawigzuje pelny kontakt, ktéry moze
trwac do 30 minut podczas sesji.

Warunkiem skutecznosci terapii ,,holdingu” wedtug Jaklewicz (1993)
jest niedopuszczanie do przerwania kontaktu podczas sesji i doprowadzenie
dziecka do pelnego odprezenia. Prekop (Jaklewicz, 1993) uwaza, ze sila
okazywana przez matke ma podstawowe znaczenie w przetamywaniu
bardzo znaczacej u dzieci autystycznych potrzeby omnipotencji.

Terapia ,,holdnig” jest metoda roznie oceniang, zarowno przez rodzicow,
jak i profesjonalistow. Duzo kontrowersji wzbudza fakt uzywania przemocy
fizycznej wobec dziecka. Temple Grandin (1990), poddajac krytyce oparty
na przemocy charakter terapii ,,holding”, stwierdza, ze pozytywne rezultaty
moga by¢ osiggniete poprzez bardziej tagodng forme terapii sensorycznej,
ktora zmniejsza wrazliwos¢ osoby autystycznej na dotyk, co stanowi
fizjologiczny proces czuciowy, ktéry nie ma nic wspolnego z matczynym
przywigzaniem czy gniewem. Grandin jest zdania, ze terapia ,,holding”
prawdopodobnie przynosi efekty u osob z niedowrazliwoscig taktylna.



Uwaza, ze podobne rezultaty mozna uzyskac poprzez terapie sensoryczna,
ktora az tak mocno nie angazuje matek, ktore w ramach terapii ,,holding”
bardzo cierpig z powodu poczucia winy za domniemang utracong wiez z ich
dzieckiem.

Chociaz obecnie wiemy, ze zaburzona wiez z matka nie jest gtbwna
przyczyna autyzmu, to czesto w pozniejszym okresie relacji matka dziecko
autystyczne moze ona ulegac ostabieniu. W odbudowaniu i przywroceniu
tej wiezi niektérzy dopatrujg sie wpltywu terapii ,,holding”. Pomimo braku
udokumentowanej empirycznie efektywnosci tej metody, ma ona wielu
zwolennikow. Ciekawego opisu na temat wplywu terapii ,,holding” na
edukacje dziecka autystycznego dostarczaja Wroniszewska i Chodkowska
(1998), omawiajac proces rozwoju swoich autystycznych dzieci. Jedno
z nich, Dominik (7,5 lat), w wieku 5 lat zostal poddany intensywnej terapii
wedlug wskazowek Instytutu BIBIC w Anglii, na ktorg zareagowat bardzo
pozytywnie. Terapia ta, ukierunkowana na uregulowanie odbioru bodzcow
przyniosta takie efekty, jak opanowanie treningu czystosci, gryzienie
pokarmu, reagowanie na dzwieki i rozumienie pierwszych stow. Po 2 i p6t
roku intensywnej terapii nastgpit kryzys, wyrazajacy sie buntem dziecka.
Wowczas zdecydowano sie na wprowadzenie terapii ,,holding” pod
kierunkiem Jasmin Bayley z Anglii, zawieszajac na 2 miesigce ¢wiczenia
stymulacyjne. Bardzo duze zmiany u Dominika byly juz widoczne po
okresie miesigca, podczas ktorego przeprowadzano raz dziennie sesje
,holding”. Dziecko znowu zaczelo sie uSmiechac i reagowato radoscig na
kazda propozycje zabawy czy nauki. Po dwéch miesigcach rodzice mogli
wrocic¢ do intensywnego programu, stosujac rownolegle metode ,,holdingu”
i integracji sensorycznej. Najwiekszym osiggnieciem u drugiego dziecka,
Pauliny (8 lat), byt rozw6j mowy. Pierwsze zdanie zostalo wypowiedziane
po 3 tygodniach terapii ,,holding”. Oprocz szybkiego rozwoju mowy
zaobserwowano wyciszenie dziecka, poprawe koncentracji uwagi
i nasladownictwa. Zanikaniu stereotypii towarzyszyto zwiekszenie
zainteresowania innymi ludzmi. Dziecko zaczelo calowa¢ mame na
dobranoc i glaskac ja. Wroniszewska i Chodowska (ibidem), opierajac sie
relacjach innych rodzicéw, podkreslaja, iz metoda ,,holdingu” pomaga
pokonac niektore bariery rozwoju u dzieci. Uwazaja, iz dzieki ,,holdingowi”
dzieci uczg sie rozpoznawac¢ mowe ciata matki i rozwijajq empatie.



Podsumowujac rozwazania dotyczace terapii niedyrektywnej i terapii
,holding”, nalezy stwierdzic, iz brak empirycznych wskaznikow
efektywnosci tych metod nie moze wyeliminowac ani pomniejszyc¢ ich roli
w procesie rehabilitacji osob autystycznych. Metody te wydajg sie
odgrywac szczeg0lna role w poczatkowym okresie terapii. Nie narzucajace
sie podazanie za dzieckiem, nasladowanie jego zachowan, ulatwia
terapeucie nawigzanie kontaktu z dzieckiem, z ktérym spotyka sie od
niedawna. Metoda ,,holding” umozliwia natomiast matce, w atmosferze
emocjonalnego wsparcia ze strony innych cztonkow rodziny, poglebienie
kontaktu z wlasnym dzieckiem i poczucie, jak bardzo siebie nadal
potrzebujq. Opisany powyzej przypadek Dominika ukazuje w bardzo
wyrazisty sposob znaczenie metody ,,holding” w przezwyciezaniu
kryzysow, ktore pojawiaja sie w bardziej intensywnej, ustrukturyzowane;
terapii (edukacyjnej, integracji sensorycznej).



5.3. Terapia zaburzen sensorycznych w autyzmie
wczesnodzieciecym

5.3.1. Ogolne zasady terapii sensorycznej

Terapie zaburzen sensorycznych nalezy traktowac¢ przede wszystkim jako
terapie podstawowa (Delacato nazywa ja ,,przetrwaniem”), ktora nie
prowadzi do wyroéwnania rozleglych brakow rozwojowych wystepujacych u
0s0b autystycznych. Terapia ta jedynie przygotowuje dziecko, umozliwia
nowe doswiadczenia w uczeniu sie i pomaga ztagodzi¢ okreslone
zaburzenia w przetwarzaniu danych percepcyjnych. Terapie zaburzen
sensorycznych powinno sie zatem wkomponowa¢ w catosciowa koncepcje
pomocy osobom autystycznym.

Zasady terapii zaburzen sensorycznych (wg Dzikowskiego, 1995):

1. Celem terapii jest oddzialywanie na zaburzone sfery, a nie edukacja
dziecka. Dziecko musi byc¢ ,,samo swoim terapeuta”, musi byc¢
aktywne, wybierajac to, co mu sprawia przyjemnosc i to, czego
w danym momencie potrzebuje. Terapeuta jest narzedziem w rekach
dziecka.

2. Terapeuta musi najpierw na sobie doswiadczy¢ wszystkiego, co chce
zaproponowac dziecku. Nastepnie na osobie dorostej lub dziecku
powinien poCwiczy¢ nacigganie, uciskanie, site uderzen. Uzyska
wowczas informacje zwrotng o tym, czy jego stymulacja nie jest zbyt
silna, czy nie sprawia bolu lub moze jest za staba.

. Nalezy zmieniac rodzaje i czestotliwos¢ dziatania bodzca.

. Tylko przyjemne bodzce zostang zintegrowane przez uktad nerwowy.

5. Dostarczajac dziecku jakis bodziec nalezy obserwowac reakcje
dziecka (nalezy pamietac, ze reakcje pozytywna lub negatywna moga
by¢ odroczone i w zaleznosci od zachowania dziecka powinno sie
kontynuowac, przerwac lub modyfikowa¢ oddziatywania. Zdaniem
Delacato (1995) bodzce powinny miec takq czestotliwosc¢, natezenia
i czas trwania, aby mogty by¢ spokojnie odebrane przez dziecko.

W



W Instytucie Wahrenehmungstherapie und Intervision w Bremie
(Dzikowski, 1995) duzq role odgrywaja szkolenia rodzicow, ktérym
przekazywane sg informacje dotyczace neurofizjologicznych podstaw
procesu spostrzegania. Powoduje to, ze rodzice zaczynajq widziec glebszy
sens kotysania dzieci, masowania konczyn itp.



5.3.2. Techniki stosowane w terapii zaburzen sensorycznych

Techniki, ktore sg stosowane w terapii zaburzen sensorycznych, najlepiej
zaprezentowaC w odniesieniu do poszczegdlnych sfer zmystow.
Najwazniejszg wspolng cechg tych technik, ich celem, jest wyrobienie
tolerancji u dziecka na bodzce pochodzace z zewnatrz i kontrolowania ich
przez terapeute, a nie samo dziecko (Delacato, 1995).

Nadwrazliwos¢ dotykowa — hamowanie odruchu obronnego przed
dotykiem najlepiej osiggane jest poprzez dostarczanie bodzcéw glebokich
(proprioreceptywnych). Stymulacja proprioreceptywna polega na
stosowaniu mocnego nacisku na rézne czesci ciata przy uzyciu woreczkow,
ciezkich pitek, materiatow lub poprzez rece. Nalezy pamietaC o zmianie
rytmu i sity bodzca, aby stymulacja nie byta monotonna. Drugim etapem
przelamywania obronnosci dotykowej jest stymulacja dotykowa czesci
ciala, ktore sq najmniej wrazliwe na dotyk, przy wykorzystaniu takich
materialOw, jak pianki, kremy, pedzle, dlonie.

Zbyt mata wrazliwosc¢ na dotyk (niedowrazliwosc¢) — nalezy przede
wszystkim zwroci¢ uwage na te miejsca na ciele, ktore sg uszkadzane przez
dziecko poprzez uderzanie, gryzienie. Te obszary wymagajq najbardziej
intensywnej stymulacji. Powinno stosowac sie takie oddziatywania, jak
gleboki masaz, pocieranie roznymi materiatami, zmiany temperatury wody
(Delacato, 1995). McClure i Holts-Yots (1991, za: Grandin, 1992) donosza,
iz ucisk przez tupki (podobnych do stosowanych przy unieruchamianiu
ztamanej reki) lub gabka redukujg autoagresywne zachowania zwigzane
z danym obszarem ciata.

Delacato (1995) zaleca, aby u dzieci z nadwrazliwoscia w zakresie
stuchu, wzroku lub smaku i wechu, chronic¢ dziecko przed kontaktem
z silnymi, intensywnymi bodzcami. Dla dzieci z nadwrazliwosciq stuchowq
korzystne bedzie przebywanie w pomieszczeniach, w ktérych znajdujq sie
wytlumiajgce dZwieki zastony, dywany (nie powinno tam by¢ gladkich lub
glazurowanych podiog). Nie nalezy przebywac z dzieckiem
w zattoczonych, hatasliwych miejscach. Zalecane jest rOwniez mowienie
szeptem do dziecka. Przy nadwrazliwosci wzrokowej powinno sie
wyeliminowac jaskrawe i migoczace Swiatto oraz bltyszczace przedmioty.
W terapii dzieci, u ktorych stwierdzono nadwrazliwos¢ smakowgq,



wprowadza sie po kropelce nowe jedzenie, zaczynajac od smakow
tagodnych, przechodzac na koncu do potraw kwasnych i gorzkich. Skutki
nadwrazliwosci wechowej mozna znacznie ztagodzi¢ poprzez umiarkowane
uzywanie pachngcych kosmetykow i potraw. Aby funkcjonowanie tego
zmyshu unormowato sie, nalezy po wyeliminowaniu bodzcéw silnie
stymulujgcych, prezentowac dziecku rozne tagodne zapachy.

Postepowanie terapeutyczne z dziecmi, u ktorych stwierdzono
niedowrazliwos¢ w jakims jednym lub kilku zakresach powinno przede
wszystkim polegac na zroznicowanej, intensywnej stymulacji bodZcami
zwigzanymi z dang zaburzong modalnosScia. Dziecko z niedowrazliwosciq
w zakresie stuchu powinno mieC prawo, aby w ciggu dnia pohatasowac
troche, pokrzyczec bez negatywnych konsekwencji ze strony otoczenia.
Nalezy je zainteresowac takimi urzadzeniami, jak mikrofon, wzmacniacz
dzwieku, magnetofon, ktére mogq by¢ przydatne w stymulacji rozwoju
mowy i mobilizujg dziecko do prawidlowego postugiwania sie
przedmiotami. Nalezy rowniez uczy¢ dziecko lokalizowania bodzcéw
dzwiekowych. Przy niedowrazliwosci wzroku nalezy uwazac, aby dziecko
nie wpatrywato sie w stonce lub inne zrodta Swiatta. Powinno sie je
naktania¢, aby obserwowalo oswietlone przedmioty i osoby, a nie samo
Swiatlo. Nalezy uczy¢ dziecko roznicowania i nazywania kolorow. Kiedy
dziecko wykazuje niedowrazliwos¢ smakowq lub wechowq (najczesciej
wystepuja one razem), przede wszystkim wazne jest zabezpieczenie dziecka
przed kontaktem z substancjami toksycznymi (benzyna, srodki czyszczace).
Terapie najlepiej rozpoczac¢ od nauki nazywania dwoch bardzo r6znigcych
sie od siebie zapachow lub smakow.

Opierajac sie na zatozeniach J. Ayres, dotyczacych terapii integracji
sensorycznej, w Instytucie Wahrenehmungstherapie und Intervision
w Bremie (Dzikowski, 1995) w pracy z dzieCmi autystycznymi szczeg6lng
role odgrywa terapia zaburzen zwigzanych ze zmystem rownowagi
1 propriorecepcji.

Réwnowaga

a) Nadwrazliwos¢ — dziecko niechetnie sie porusza, jest zaleknione.
Terapeuta powinien stworzy¢ warunki, w ktorych dziecko samo bedzie
chetnie dziatalo. Mozna np. zaproponowac dziecku przechodzenie
przez wypemhiony sprzetami pokoj, aby dotarto do ulubionego
przedmiotu.



b) Niedowrazliwosc — terapia polega na dostarczeniu silnych,
wielokierunkowych bodZcow stymulujacych zmyst rownowagi:
bujanie do przodu i do tytu, na boki, bujanie na hustawce obrotowej,
hamaku, watku. Cwiczenia te sa réwniez okazja do uczenia
odruchowych reakcji obronnych (odruch podparcia).

Propriorecepcja

a) Nadwrazliwos¢ — dziecko poruszajgc sie moze bolesnie odczuwac
kazdy ruch (np. chce ograniczy¢ nieprzyjemne doznania zwigzane ze
stawami). Przy tym bardzo rzadkim typie nadwrazliwosci zalecana jest
hydroterapia, gdyz dzialajgca sita wyporu wody powoduje
rozluznienie ciata.

b) Niedowrazliwos¢ — oprocz uciskania roznymi przedmiotami mozna
stosowac opukiwanie roznymi przedmiotami.

Dwoch niezaleznie pracujacych od siebie francuskich lekarzy — Guy
Berard i Alfred Tomatis — opracowalo programy, ktére stuzg zmniejszeniu
nadwrazliwosci stuchowej. Wedtug danych ARI (Autism Research
Instistute) z San Diego, 40% osob autystycznych wykazuje nadmierng
wrazliwosc¢ na dzwieki (Rimland, 1990). Zdaniem Rimlanda mozliwe jest,
iz w niektorych przypadkach nadwrazliwos¢ stuchowa jest nie jednym
z symptomow, ale przyczyng autyzmu. Program AIT (Auditory Integration
Training) Berarda jest stosowany przez 10 dni, podczas ktérych pacjent
stucha muzyki, ktorej dzwieki sa elektronicznie modulowane.

W stuchawkach umieszczone sg specjalne filtry, ktore wyselekcjonowuja
nieprzyjemne w odbiorze dZwieki. Przed przystapieniem do terapii powinno
by¢ przeprowadzone badanie audiometryczne, ktore wymaga od osoby
autystycznej pewnych kompetencji w rozumieniu mowy i nasladowania.
Czesto jednak nawet po uprzednim treningu, w wielu przypadkach nie jest
mozliwe przeprowadzenie takiego badania. Przy braku audiogramu mozna
podjac trening AIT bez wykorzystania filtrow.

Poczatek bardzo duzego zainteresowania metodq Berarda wigze sie
z opublikowaniem w 1990 roku ksigzki pt. Odgtos cudu (The Sound of
a Miracle) napisanej przez matke autystycznej dziewczynki, wyleczonej
dzieki metodzie AIT (Rimland, 1992).

Badania skutecznosci AIT podjeli Rimland i Edelson (Rimland, 1992c).
Przebadali grupe 17 dzieci autystycznych, w ktdrej 8 byto poddanych
terapii AIT, a 9 nie. Badanie po 9 miesigcach Arkuszem Problemow



Stuchowych Fishera i Arkuszem Zaburzen Zachowania wskazywato na
skutecznosSc tej metody, ale wyniki nie byty do konca klarowne. Dalsze
badania prowadzone przez Edelsona przy wspotpracy z ARI (Autism
Resaerch Institute) w grupie 500 osob autystycznych, wykazaly polepszenie
funkcjonowania, nawet u 0sob, ktore nie stosowaty filtréw (Veale, 1993). T.
Veale, sprawdzajac skutecznos¢ AIT w grupie 46 oséb autystycznych,
odnotowatla statystycznie istotng poprawe, przejawiajacq sie zmniejszeniem
wycofania, probleméw stuchowych, niepokoju. Poprawa ta utrzymywata
sie podczas 6-miesiecznego okresu kontrolnego.

Metoda kolorowych filtrow opracowana przez Helen Irlen (1996) jest,
obok metody integracji stuchowej (AIT), najbardziej dynamicznie
rozwijajaca sie technika pomagajacq osobom autystycznym radzic sobie
z problemami w zakresie integracji sensorycznej. O tym, jak bardzo te
problemy sensoryczne dezorganizujq funkcjonowanie, mozna dowiedziec¢
sie z opisow 0s0b, ktore byty kiedys autystyczne (Grandin, 1995; Williams,
1992 za: Irlen, 1996): ,,Zawsze wiedziatam, ze moj swiat jest w czesciach.
Moja matka byta zapachem i materiatem, moj ojciec dZwiekiem, a moj
starszy brat czyms, co sie nieustannie poruszato. Nic nie byto catosciq
z wyjqtkiem kolorow i blyskow w powietrzu. Brak integracji moich zmystow
powodowat dezintegracje emocji w moim ciele i umysle. Filtry kolorowe
spowodowaty, ze wszystko sie zmienito. Twarze i czesci ciata oraz gtosy
zaczety by¢ catosciq” (Williams, 1992 za: Irlen, 1996). Szersze badania nad
wykorzystaniem metody kolorowych filtrow u oséb autystycznych sq
prowadzone od niedawna, odnotowuje sie ich skutecznos¢ w niektorych
przypadkach autyzmu. Mozliwos¢ zastosowania metody kolorowych
filtrow okresla Kwestionariusz Zaburzen Percepcyjnych w Autyzmie (Irlen,
1996).

Metoda kolorowych filtréw w postaci kolorowych naktadek na tekst lub
barwionych szkiet w okularach, stosowana byta dotychczas w terapii
niektorych przypadkow dysleksji (u dzieci z tzw. syndromem SSS —
Scotopic Sensitivity Syndrome) (Irlen, 1992). Przejawami tego syndromu
moga byc:

a) ,,the wash-out effect” — litery w teksScie sq spostrzegane jako
wyblakte,

b) ,,the hallo effect” — litery widziane sq podwajnie,

c) ,the rivers effect” — stowa zlewajq sie ze soba,



d) ,,the overlap effect” — efekt nakladania sie liter i stow,

e) ,the swirl effect” — spostrzegane jest wirowanie tekstu;

Nalezy zwroci¢ uwage, iz rowniez wiele codziennych, zwyktych
sytuacji niesie za sobg mozliwosci terapii sensorycznej (np. pobyt na plazy
—roznorodne doznania dotykowe dzieki kontaktowi z mokrym lub suchym
piaskiem, woda, przyjemne owiewanie ciala cieplym wiatrem przy
akompaniamencie szumu fal). Kontakt z koniem (szczegélnie w mieScie)
nie nalezy wprawdzie do zwyklych sytuacji, ale jezeli zaistnieje, dostarcza
on bez specjalnego technicznego oprzyrzadowania, wielu przyjemnych
i roznorodnych wrazen. Czesto dzieci autystyczne majq lepszy kontakt
z koniem niz z mniejszymi zwierzetami czy ludzmi. Konie stosowane
w hipoterapii sa zazwyczaj spokojne i ich przewidywalne zachowanie daje
dzieciom poczucie bezpieczenstwa.

Tab. 9. Przyktady ¢wiczen stosowanych w hipoterapii w odniesieniu do trzech podstawowych
ukladéw zmystowych (Smolinski, 1985)
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Tab. 10. Mozliwosci hipoterapii w zaburzeniach integracji sensorycznej (Smolinski, 1995)
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5.3.3. Autoterapia dziecka autystycznego

Delacato (1995) na poczatku lat siedemdziesigtych jako pierwszy dostrzegt
w dziwacznych, stereotypowych zachowaniach dziecka autystycznego
proby samowyleczenia, przetrwania w niezrozumialtym Swiecie doznan
percepcyjnych. Ciekawe opisy zachowan autoterapeutycznych u dzieci

z zaburzeniami rozwoju, w tym autystycznych mozna odnalez¢ w ksigzce
Olechnowicz (1995) pt. Dziecko wlasnym terapeutq. ,,Dzieci w Klubie
wyraznie samorzutnie poszukiwaty takich doznan [doznan dotykowych —
przyp. aut.]. Dorota wciskata sie pomiedzy oparciem kanapy a plecami
siedzqcych osob, siadata obok dorostego mocno wciskajqc sie miedzy niego
a porecz fotela. Tadek siedziat obok dorostego i bardzo mocno przyciskat
sie do niego bokiem. Wacek wciskat sie do kosza, w ktorym siedziato jakies
dziecko. Tadek, Staszek, Wiktor, Romek, a takze niektore inne dzieci
przeciskaty sie koto ludzi, potrqcajqc jakby to byty meble. Uwazalismy to
poczqtkowo za patologiczny przejaw ignorowania wszystkiego, co ludzkie.
Dopiero dane na temat potrzeb dotykowych dzieci pouczyly nas, ze jest to
specyficzna, nie zagrazajqca zetknieciem spojrzen, forma wtasnie szukania
mocnego kontaktu dotykowego, a nie »objaw autyzmu«” (Olechnowicz,
1995, s. 37).

Temple Grandin, autorka ksiazki pt. Bytam dzieckiem autystycznym
(1995), opisuje, iz jako mate dziecko pragneta by¢ przytulana i pieszczona,
jednak unikata tego, poniewaz byto to dla niej zbyt bolesne. Gdy miata 9 lat
otrzymata 9 punktow na 15 mozliwych w skali J. Ayres dotyczacej
obronnosci dotykowej. Nie tolerowata takze nowych ubran, odziezy
welnianej. Grandin w referacie wygtoszonym na IV Kongresie Autism
Europa w Hadze (1992) opisywata m.in. swoje inne problemy zwigzane
z percepcja. Mowita np.: ,,Moje uszy byty jak mikrofony, odbieraly
wszystkie dzwieki, ktore wzmacniane byly w sposob, ktory mozna porownac¢
do dziatania bardzo gtosnej kolumny dzwiekowej [...]. Kiedys na gwiazdke
dostatam w prezencie nowy rower. Byt z6tty. Nie mogtam na niego patrzec.”

Temple w dziecinstwie poszukiwata doznan zwigzanych z glebokim
uciskiem. Bardzo wczesnie zaczela marzyc o urzadzeniu, ktére mogtoby
stymulowac jej cialo przyjaznym, mocnym uciskiem. ,,Ta wymyslona przeze
mnie maszyna nie miata zastepowac¢ matczynego przytulania, lecz powinna



by¢ dostepna zawsze, kiedy bede jej potrzebowata” (Grandin, 1995, s. 26).
Poniewaz w dziecinstwie nie miata tego cudownego urzadzenia, zawijala
sie w koce, wchodzita pod poduszki kanapy, w nocy zawijala sie ciasno

w przescieradto. W okresie dojrzewania chodzita czesto do wesolego
miasteczka, gdzie bawila sie na rotorze (stymulacja przedsionkowa). Jazda
na rotorze powodowatla u niej ustepowanie atakow niepokoju i ogélnego
zdenerwowania, ktore pojawity sie w okresie dojrzewania. Obsesyjnie (jak
sama to okreSla) zabiegata o zainstalowanie rotora w szkole. W tym czasie
na farmie po raz pierwszy zetknela sie z urzadzeniem do przytrzymywania
zwierzat. Jego dzialanie polegalo na Sciskaniu, w celu unieruchomienia

i uspokojenia zwierzat podczas roznych bolesnych zabiegow. Dzieki
umiejetnosciom zwigzanym z wyobraznig przestrzenng, Grandin zbudowata
dla siebie podobne urzadzenie, w ktorym sama mogta kontrolowac site

i czas ucisku. Pozniej podobne urzadzenia byly stosowane w niektérych
osrodkach w pracy z dzie¢mi nadpobudliwymi, np. przez Lorne King

w Center for Neurodevelopmental Studies w Phoenix w Arizonie.

Temple Grandin, ktora w dziecinstwie przejawiata ciezkie zaburzenia
autystyczne, pracuje obecnie jako asystentka na Wydziale Nauk o
Zwierzetach Uniwersytetu Colorado, ma wiasng firme projektujaca
wyposazenie dla farm hodowlanych oraz jest autorkg wielu publikacji na
temat autyzmu. Czesto podkresla, ze swoj obecny stan zawdziecza pelne;j
poswiecenia opiece rodzicOw oraz otwartosci nauczycieli, ktorzy pomagali
w realizowaniu jej niezwyktych, ,,autoterapeutycznych” pomystow.
Uwazam, ze historie zycia Temple Grandin, podobnie jak dzieje Heleny
Keller, mozna zaliczy¢ do facta luciferae, ktére w metodologii nauk
oznaczajg zdarzenia jednostkowe o szczeg6lnym znaczeniu. Rzucajg one
Swiatto na obszary, ktore wczesniej nie mogly by¢ poddane analizie.



5.4. Zmodyfikowana forma metody dobrego startu

Metoda dobrego startu jest jedng z metod terapii psychomotorycznej, ktora
opiera sie na prawie E. Dupre (1913, za: Bogdanowicz, 1994), moéwigcym o
jednosci psychiki i motoryki. Metoda dobrego startu (MDS) zostata
opracowana przez prof. M. Bogdanowicz pod koniec lat szes¢dziesiatych.
Inspiracjg dla powstania MDS byta metoda Le Bon Depart, z ktérg
zapoznatla sie we Francji prof. H. Jaklewicz.

Glownym celem MDS jest usprawnianie i harmonizowanie
wspotdziatania motoryki i psychiki poprzez korekcje i kompensacje
zaburzonych funkcji. W metodzie tej sg usprawniane funkcje stuchowe,
wzrokowe, dotykowo-kinestetyczno-ruchowe oraz wzrasta ich integracja
(Bogdanowicz, 1989, 1990). MSD dotychczas stosowana byta w Polsce
w pracy z dzie¢mi z normgq intelektualng, okazujac swa szczegdlng
przydatnos¢ w wyrownywaniu dysharmonii u dzieci ,,ryzyka dysleksji” (w
najstarszej grupie przedszkolnej oraz w klasie ,,0”) i dzieci ze
specyficznymi trudnoSciami w czytaniu i pisaniu (w terapii pedagogicznej
dzieci starszych). W ostatnich latach podjete przez Bogdanowicz proby
adaptacji MDS, ukazaly efektywnosc¢ tej metody rowniez w pracy z dziecmi
upoSledzonymi umystowo i autystycznymi (Bogdanowicz, 1994).

Eksperyment, ktéry miat na celu zmodyfikowanie MDS w celu
zastosowania jej w pracy z dzie¢mi autystycznymi, by} przeprowadzony
pomiedzy 1991 a 1993 rokiem. W tym okresie prowadzone byly zajecia
w dwach grupach (9 osob) na terenie Osrodka Pomocy dla Oséb
Autystycznych w Gdansku.

Zajecia odbywaly sie raz w tygodniu i trwaty 45 minut. Dzieci pracujace
w parze z dorostym miaty prawo odmowic¢ udzialu w zajeciach, aczkolwiek
czesto ponawiane byly proby wiaczenia ich do pracy. Analizujac zmiany
podczas jednego roku trwania zaje¢, zauwazono, ze poczatkowo przerwy
podczas zaje¢ byty bardzo czeste (jedynie na 2—-3 minuty udawato sie
skupi¢ uwage dzieci). Pdzniej okresy pracy wydhluzyly sie (do 5-10 minut),
a przerwy stawaty sie coraz rzadsze.

Zajecia w metodzie dobrego startu przebiegajg zawsze wedlug statego
schematu:



1. Zajecia wprowadzajace,

2. Zajecia wilasciwe,

3. Zajecia koncowe.

Zasadnicza czesScig sq ¢wiczenia wiasciwe, w ktorych wyroznione sa:

a) ¢wiczenia ruchowe,

b) ¢wiczenia ruchowo-stuchowe,

c) ¢wiczenia ruchowo-stuchowo-wzrokowe.

Celem zaje¢ wprowadzajacych bylo budowanie poczucia tozsamosci
poprzez poznawanie czesci wlasnego ciala i imienia. Zrezygnowano
z ¢wiczen w budowaniu orientacji w przestrzeni wokot wiasnego ciata (np.
roznicowanie strony prawej i lewej), koncentrujac sie bardziej na
nawigzywaniu kontaktu z innymi osobami. Nieodlagcznym elementem
kazdych zajec byta piosenka ,,Witaj (imie)” na melodie ,,Panie Janie”,
ktorej towarzyszyly symboliczne, proste gesty ilustrujgce jej tres¢. Podczas
powitania podawano sobie rece oraz wypowiadano w formie sylab ,,dzien-
do-bry” wraz z rytmicznym ruchem rgk. Waznym elementem byto rowniez
,witanie” roznych czesci ciala, ktore bedac doswiadczeniem dotykowym
i kinestetycznym, polaczonym z nazywaniem, budowato Swiadomos¢
wlasnego ciala i poczucie tozsamosci. W dalszej czeSci dzieci zapoznawaty
sie z piosenka, ktora byta motywem przewodnim dalszej czesci ¢wiczen.
Dzieci zaznajamialy sie rOwniez z konkretnymi materiatami, ktore
stanowity ilustracje piosenki (np. pitka w piosence ,,Kolorowq pitke mam”).
Dolaczony do piosenki wzor graficzny nawigzywat rowniez do jej treSci.

W miejsce ¢wiczen ruchowych, ktore polegaly na imitowaniu
i wyobrazeniu ruchu (np. nasladowanie lotu ptaka), wprowadzono
¢wiczenia z metody ruchu rozwijajacego Weroniki Sherborne
(Bogdanowicz, Kisiel, Przasnyska, 1992). Wykorzystano w niej ¢wiczenia
,»Z~, podczas ktorych dziecko zachowujqc biernos¢, uczyto sie zaufania do
siebie i innych, poprzez ¢wiczenia ,,przeciwko”, umozliwiajace wyrazenie
sity przez dziecko, do ¢wiczen ,,razem”, w ktorych dziecko miato
mozliwos$¢ nawigzania wspolpracy.

Podczas ¢wiczen ruchowo-stuchowych dziecko naklaniane byto do
rytmicznego uderzania dtonmi w woreczki. Poczatkowo wykonywato ruchy
bierne (dorosty, stojac za plecami, prowadzit dtonie dziecka), wystukujac
réznymi stronami dtoni, piescig, palcami rytm piosenki. Wprowadzono



rowniez podrzucanie woreczkdw, wrzucanie ich do kosza, rzucanie
pomiedzy sobg podczas Spiewania.

W najtrudniejszej czesci zajec¢, cwiczeniach ruchowo-stuchowo-
wzrokowych, dzieci zapoznawaty sie ze wzorem, ktory byt przedstawiony
przy uzyciu roznorodnych materialow, np. na liniach wzoru naklejano
tasiemke, papier Scierny, zapatki. Dzieci rowniez nalepialy waleczki z masy
solnej lub plasteliny. W kolejnej fazie — uczeniu polisensorycznym — dzieci
wodzily palcem po wzorze i Spiewaty piosenke. Podczas reprodukcji wzoru
zrezygnowano z wodzenia rekg w powietrzu i na powierzchni stotu,
podiogi, poniewaz zadania te w zbyt duzym stopniu angazowaty
wykonywanie ruchow pod kontrolg, wyobrazenia sobie jego ksztattu. Dla
dzieci autystycznych bardzo atrakcyjng formgq okazato sie odtwarzanie
wzoru poprzez rysowanie na tackach z kaszg. Nagroda za wykonanie wzoru
byla swobodna zabawa z kaszq. Wzdr rysowany byt nastepnie kreda na
tabliczkach, otéwkiem, kredkami. Stosowano arkusze umozliwiajgce
wodzenie po Sladzie lub wykorzystywano tgczenie kropek jako element
pomocniczy (ponadto dzieci, szczegdlnie na poczatku cyklu zajec,
korzystaly z pomocy dorostego).

Zajecia koncowe polegaly na prezentowaniu prac dzieci, ktore byty
nagrodzone pochwatami i brawami (podczas calych zajec¢ starano sie
rowniez jak najczesciej udziela¢ pochwat dzieciom). Sprzyjato to
utrwalaniu u dziecka poczucia wtasnej tozsamosci i sprawstwa. Dzieci
uczyly sie rozpoznawac i oznaczaC wilasne prace, angazujac pamiec
1 uwage.

Badania efektywnos$ci metody dobrego startu w grupie dzieci
autystycznych, zostalty przeprowadzone przy uzyciu Skali Obserwacji
Zachowania (SOZ) opracowanej przez Bogdanowicz (Bogdanowicz, Kisiel,
Przasnyska, 1992). Bogdanowicz (1994) zwraca uwage, aby ostroznie
interpretowac ponizsze dane ze wzgledu na matq liczebnos¢ grupy oraz
brak grupy kontrolnej. Przy uzyciu SOZ w rocznym cyklu zajec
odnotowano nastepujgce zmiany: wzrost sprawnosci motorycznej
i polepszenie funkcji poznawczych, orientacji w schemacie ciatla,
koncentracji uwagi, pamieci, poziomu odtwarzania wzoréw graficznych
i reprodukcji rytmu oraz pozytywne zmiany w zakresie mowy i Spiewu.
Odnotowano rowniez, nie zakladany przed przystapieniem do
eksperymentu, wzrost umiejetnosci spotecznych.



5.5. Metoda ruchu rozwijajagcego W. Sherborne

Metoda Ruchu Rozwijajacego (Developmental Movement) zostata
opracowana przez fizjoterapeutke Weronike Sherborne (1997) w Wielkiej
Brytanii. Tworzac te metode Sherborne oparla sie na teorii i praktyce szkoty
R. Labana.

Glownym zalozeniem metody Ruchu Rozwijajgcego jest postugiwanie
sie ruchem jako narzedziem we wspomaganiu rozwoju psychoruchowego
dziecka i w terapii zaburzen rozwoju.

Metoda ta ma za zadanie rozwijanie przez ruch:

1) Swiadomosci wtasnego ciata i usprawniania ruchowego,

2) Swiadomosci przestrzeni i dziatania w niej,

3) dzielenia przestrzeni z innymi ludzmi i nawigzywanie z nimi bliskiego
kontaktu.

Sherborne (za: Bogdanowicz, Przasnyska, Kisiel, 1992) wyroznita
nastepujace grupy ¢wiczen, wspomagajace rozwoj dziecka:

I ¢wiczenia prowadzace do poznania wlasnego ciata (np. czolganie,
wykonywanie réznorodnych ruchoéw podczas lezenia, siedzenia);

IT ¢wiczenia pomagajgce zdoby¢ pewnosc siebie i poczucie
bezpieczenstwa w kontakcie (np. ,,tunel” — dziecko przechodzi pod
tunelem, ktory tworzq inne osoby);

IIT ¢wiczenia ulatwiajace nawigzywanie kontaktu i wspoétpracy
z partnerem i grupg:

— ¢cwiczenia ,,z” w parach (przecigganie, kotysanie sie z partnerem
w roznorodny sposob);

— ¢wiczenia ,,przeciwko” (np. ,,paczka” — dziecko zwija sie w klebek,
a wspotCwiczacy stara sie rozwigzac paczke);

— ¢wiczenia ,,razem” (obaj partnerzy sq aktywni);

IV ¢wiczenia tworcze — rozwijanie aspektow ruchu proponowanych przez
cztonkow grupy.

Metoda Sherborne opracowana zostata przede wszystkim z mysla o
dzieciach uposledzonych w stopniu gltebszym. Sherborne (za:
Bogdanowicz, Przasnyska, Kisiel, 1992) w nastepujacy sposob
charakteryzuje trudnosci tych dzieci (w tym rowniez dzieci autystycznych);



1) Brak reakcji na bodzce zewnetrzne. Z bardzo duzq wytrwatoscia trzeba
przekazywac dziecku podstawowe informacje (np. dotykowe), aby
dziecko zaczelo reagowac na otoczenie.

2) Unikanie kontaktu. Dzieci autystyczne nie nawigzujq kontaktu
wzrokowego, uciekajq od ludzi, a jednoczes$nie tego kontaktu pragna.
Lek przed kontaktem fizycznym moze zosta¢ zmniejszony dzieki
najprostszym zabawom, takim jak: hustanie, podskakiwanie,
ciggniecie za rece po podlodze. Cwiczenia te powinny by¢
wykonywane poczatkowo bez kontaktu wzrokowego lub z zabawka
(np. duzg lalkq), zanim dziecko zacznie ¢wiczy¢ z dorostym.

3) Nawigzywanie przez dziecko kontaktu ma miejsce tylko wtedy, gdy
jest ono strong dominujgcq. Taki stan nalezy poczatkowo
zaakceptowac, aby podtrzymac kontakt. P6Zniej mozna zaczac
zmieniac te reakcje, kiedy dziecko nabierze zaufania do partnera.

4) Niepodejmowanie aktywnej roli w zabawie, aby nie zmienia¢ pozycji,
w ktorej dziecko czuje sie bezpieczne.

Pierwszymi osobami, ktore w Polsce zaczely stosowac¢ metode Ruchu
Rozwijajacego w pracy z dzie¢mi upoSledzonymi i autystycznymi byty
Maria Przasnyska i Izabela Korsak. Metoda ta jest stosowana obecnie przez
wielu terapeutow pracujacych z dzie¢mi autystycznymi. W osrodku
gdanskim metoda Sherborne wprowadzona zostata dzieki Bozenie Kisiel
oraz prof. M. Bogdanowicz, ktéra od wielu lat prowadzi badania naukowe
zwigzane ze stosowaniem Ruchu Rozwijajacego w terapii dzieci z réznymi
zaburzeniami.



5.6. Terapia behawioralna

5.6.1. Zalozenia teoretyczne

C.B. Fersterowi (1961) zawdzieczamy zapoczatkowanie wykorzystania
teorii behawioralnej w podejsciu do zaburzen autystycznych. Mimo iz
wiekszo$¢ badaczy widziata w zaburzeniach emocjonalnych podstawowy
problem dzieci autystycznych, Ferster wysunat hipoteze o znaczeniu
deficytow w uczeniu sie tych dzieci. Zalozyl, Ze owe problemy w uczeniu
sie sg wynikiem pewnych nieprawidtowosci w postawach rodzicow, ktore
uniemozliwiajg bodZcom spotecznym, takim jak pochwata czy uwaga
nabrania wlasciwosci wzmacniajacych. Ferster i De Myer (1961)
w przeprowadzonych badaniach laboratoryjnych wykazali, ze dzieci
autystyczne mogg uczyc sie prostych zachowan (naciskania dZwigni) przy
zastosowaniu bodZcow wzmacniajacych, takich jak np. jedzenie.
Aczkolwiek zalozenia Ferstera o wplywie nieprawidlowej postawy
rodzicow zdezaktualizowaly sie, to duzq zastuga tego badacza jest ukazanie
mozliwosci zastosowania teorii uczenia sie w terapii dzieci autystycznych
oraz zapoczatkowanie szeregu badan nad uczeniem sie przez dzieci
autystyczne bardziej ztozonych i istotnych czynnosci.

Lovaas i Smith (1989) sformulowali tezy, ktore lezg u podstaw
zbudowanej przez nich teorii autyzmu:

I. Ogolne prawa uczenia trafnie wyjasniaja zachowania dzieci
autystycznych i stanowig podstawe dla terapii behawioralne;j:

Badania Lovaasa (1965) wykazaly, ze kiedy zachowania dzieci
autystycznych sg wzmacniane, krzywa nabywania tych zachowan jest
podobna do krzywej uzyskanej przez inne organizmy. Natomiast kiedy
wzmocnienie jest wycofane, zachowania prezentujg krzywa wygaszania
podobna do krzywej wygaszania innych organizméw. W ramach teorii
uczenia thumaczone sg réwniez zachowania autostymulacyjne (bujanie,
trzepotanie rekami), ktore sg nabywane i utrzymywane dzieki
sensorycznemu sprzezeniu zwrotnemu. L.ovaas zwraca uwage na malg



liczbe wzmocnien, na ktore reagujq dzieci autystyczne przed podjeciem
terapii. Liczba ta moze ulec zwiekszeniu poprzez kojarzenie bodzcow
obojetnych dla dziecka autystycznego (np. pochwaly) z innymi bodzcami
(np. jedzeniem), ktore dotychczas stanowily bodzce wzmacniajace.
Réwniez zalozenia treningu dyskryminowania i stosowania procedury
generalizacji bodZca, rozwiniete w teorii uczenia sie, staly sie podstawa
tworzenia programow terapeutycznych dla dzieci.

I1. U dzieci autystycznych wystepuje wiele odrebnych deficytow
behawioralnych, a nie jeden centralny deficyt, ktorego skorygowanie
prowadzitoby do ogdlnej poprawy funkcjonowania.

Badania i terapia w nurcie behawioralnym koncentruja sie na
poszczegblnych zachowaniach dzieci autystycznych, a nie hipotetycznej
(zdaniem behawiorystow) jednostce diagnostycznej, jaka jest autyzm.
Behawiorysci nie proponujq terapii autyzmu, przedstawianego w innych
teoriach jako nieprawidlowa struktura, ale skupiajg sie na uczeniu dzieci
poszczegolnych zachowan: jezyka, samoobstugi, zabawy, okazywania
uczuc itp.

II1. Dzieci autystyczne majq zdolno$¢ uczenia sie tak jak inni
ludzie, jezeli proces ten przebiega w specjalnie dla nich
przystosowanym Srodowisku.

Specjalne srodowisko tworzgq miejsca, w ktorych dzieci codziennie
przebywajg (dom, szkota) i ktére sq dostosowane funkcjonalnie do potrzeb
dziecka.

I'V. Gorsze funkcjonowanie dzieci autystycznych w normalnym
srodowisku niz w sSrodowisku specjalnym wskazuje na
niedopasowanie pomiedzy ich uktadem nerwowym a normalnym
sSrodowiskiem.



5.6.2. Ocena behawioralna

Schreibman i Koegel (1981) przedstawili etapy w behawioralnej ocenie
autyzmu. Celem jest funkcjonalna definicja syndromu w odniesieniu do
konkretnego dziecka. Poprzez operacyjne zdefiniowanie zachowania
dziecka mozna dokonac rzetelnego pomiaru. Wysitki badaczy w nurcie
behawioralnym sa skoncentrowane nie na opisie cech autystycznych, ale na
okreslonych zachowaniach dziecka, ktore skladajq sie na te cechy. Na
przyklad, cecha, jaka jest wymaganie niezmiennosci, dla konkretnego
dziecka oznacza, ze staje sie ono zaniepokojone, kiedy jego starannie
utozone szeregi klockow zostajq zburzone lub kiedy zostanie zmieniona
codzienna rutyna zwigzana z kladzeniem sie spac. Kolejnym krokiem
w ocenie behawioralnej powinno by¢ zidentyfikowanie zmiennych
kontrolujacych specyficzne zachowania (np. dziecko bedzie wykazywato
zachowania autoagresywne jedynie na terenie szkoty, kiedy nauczyciel
bedzie stawial mu wymagania). Na nastepnym etapie nalezy zestawic
specyficzne zachowania i okresli¢ je jako ogdélne zmienne kontrolujace (np.
trzepotanie rekami, bujanie sie i machanie sznurkiem mozna okresli¢ jako
zachowania autostymulacyjne dziecka). Dane potrzebne dla dokonania
oceny behawioralnej pochodzg z réznych zrodet: wywiadow z rodzicami,
nauczycielami, kwestionariuszy lub z bezposredniej obserwacji dziecka.
Opis zdefiniowanych zachowan, ktore beda modyfikowane w trakcie
terapii, musi uwzgledniac czestosc¢ ich wystepowania, czas trwania oraz
sytuacje, w ktorych te zachowania sie pojawiaja.



5.6.3. Cele i techniki terapii behawioralnej

Terapia behawioralna oparta jest na warunkowaniu sprawczym, ktorego
opisu dokonat B.S. Skinner (Zimbardo, Ruch, 1994). Jej gtbwnymi celami
sa:

a) zwiekszanie iloSci zachowan, ktore sg deficytowe,

b) redukowanie zachowan niepozadanych,

) generalizowanie i utrzymywanie efektéw terapii.

Ad. a) Zwiekszanie ilosci zachowan, ktore sg deficytowe

Zadaniem terapeuty jest ksztattowanie u dziecka jak najwiekszej liczby
zachowan adaptacyjnych, ktore beda prowadzity do niezaleznosci dziecka.
Bardzo wazne na poczatku terapii jest identyfikowanie pozytywnych
wzmocnien, ktore zmotywuja dzieci do pracy. Nie jest to jednak zadanie
tatwe z powodu przede wszystkim braku reaktywnosci u tych dzieci,
szczegOlnie na wzmocnienia spoteczne (np. usSmiech, pogtaskanie). Dlatego
dopuszczalne jest stosowanie nieprawidtowych, niedestrukcyjnych
zachowan jako wzmocnien (Favell, 1983). Na przyklad za prawidlowe
siedzenie na krzesSle i nasladowanie dziecko nagradzane jest pozwoleniem
na zaangazowanie sie w krotkotrwate bujanie sie lub trzepotanie rekami.
Wazne jest, aby w celu uzyskania pozytywnego wzmocnienia liczba
pozadanych zachowan byla stopniowo zwiekszana, a czas przeznaczony na
anormalne wzmocnienia byt sukcesywnie skracany.

Przystepujac do nauki podstawowych umiejetnosci, terapeuta powinien
by¢ pewien, ze dziecko koncentruje na nim swoja uwage. Jezeli tak nie jest,
musi uzy¢ podpowiedzi werbalnej lub manualnej. Nastepnie dziecko
uczone jest wykonywania prostych polecen, takich jak: ,,siqdz”, ,,rece na
kolana”, ,,popatrz na mnie”. Kolejng nabywana umiejetnoscia jest
naSladowanie, ktére jest podstawq komunikacji werbalnej oraz innych
zachowan, ktorych nie mozna tatwo podpowiedzie¢ manualnie. Jezeli
dziecko nauczyto sie spokojnie siedzie¢ na krzesle przez odpowiedni czas
(okoto 2-5 minut), bez podejmowania zachowan zak}dcajgcych, i potrafi
skupi¢ wzrok na twarzy nauczyciela, mozna rozpocza¢ nauke
niewerbalnego nasladowania (Lovaas, 1993). Proponowane jest najpierw
uczenie prostych ruchow motoryki duzej (np. podnoszenie rak) po



ustyszeniu polecenia: ,,Zrob tak”. Od tych globalnych ruchéw przechodzi
sie do ruchow bardziej precyzyjnych, w tym ruchow artykulacyjnych.

Kolejng umiejetnoscig podstawowa jest dopasowywanie do wzoru. Na
pierwszym etapie dopasowywane sq identyczne tréjwymiarowe przedmioty,
nastepnie przedmioty dwuwymiarowe (obrazki), na koncu ¢wiczone jest
laczenie przedmiotéw w grupy. Podkreslany jest pozytywny wpltyw
¢wiczen z dopasowywaniem na przezwyciezanie tendencji do
nadselektywnosci, ktore polega na zwracaniu uwagi na jeden wymiar
bodzca z wylaczaniem innych wymiarow.

Mowa czynna stanowi nastepny obszar nabywania umiejetnosci
podstawowych. Poczatkowo wzmacniany jest kazdy rodzaj wokalizacji,
ktory jest podstawq dalszej nauki mowy poprzez nasladowanie. Uwaza sie,
ze nabycie umiejetnosci jezykowych przez dziecko, moze spowodowac
bardzo duzg zmiane w obrazie zaburzenia dziecka. Niepozadane
zachowania (np. agresja) moga zaniknac, gdyz utracq swojg wczesniejszq
funkcje komunikacyjna. W wielu przypadkach dziecko jednak nie opanuje
nawet prostych form stownych i wéwczas nalezy otworzy¢ mozliwosci
przyswojenia przez dziecko jezyka migowego lub umiejetnosci
postugiwania sie tablicami komunikacyjnymi. E.G. Carr (za: Lovaas, 1993)
podkresla, ze nie nalezy uczy¢ jezyka migowego dzieci majace mniej niz 4
lata, u ktorych rozw6j mowy moze byC op6zniony, oraz dzieci, ktore
dotychczas nie wykonaly duzo ¢wiczen rozwijajacych mowe. Te
zastrzezenie dotyczy réwniez dzieci wykazujacych echolalie oraz dzieci
wykazujacych dobre umiejetnosci w zakresie nasladowania werbalnego.

Do umiejetnosci podstawowych zaliczamy rowniez zachowania
spoteczne i samodzielng aktywnos¢ dziecka. Terapia behawioralna zak}ada
uczenie umiejetnosci spotecznych, takich jak wspotdziatanie w zabawie,
dzielenie sie, zadawanie pytan, podtrzymywanie konwersacji. W celu
osiggniecia wiekszej niezaleznosci przez dziecko stosuje sie procedury,
takie jak obrazkowe plany aktywnosci, ktére pozwalajg na wycofanie
obecnosci terapeuty czy rodzica podczas zaje¢ dziecka.

Ad. b) Redukowanie zachowan niepozgdanych

Do zachowan niepozadanych zaliczane jest zachowanie wptywajace
negatywnie na proces uczenia. Wyréznia sie dwie gtéwne kategorie tych
zachowan: 1) agresje, autoagresje, napady ztosci oraz 2) zachowania



autostymulacyjne. Jedng z metod zmniejszania tych zachowan jest
wygaszanie, polegajace na wycofaniu wzmocnienia wystepujacego po
zachowaniu niepozadanym. Zaklada sie, ze kazde zdarzenia wystepujace po
danym zachowaniu moze by¢ jego wzmocnieniem. Czesto dla dziecka
krzyk rodzica moze by¢ bodzcem wzmacniajagcym (kiedy dziecko wykazuje
niedowrazliwos¢ w zakresie stuchu), a nieraz i otrzymanie klapsa stanowi
taki bodziec (co spowodowane jest podwyzszonym progiem wrazliwosci na
bol). Nie istniejg wiec kategorie obiektywnych bodzcéw wzmacniajqcych,
ktore mozna z wiekszg pewnoscig ustali¢ w grupie dzieci w normie.

Kolejnymi technikami stosowanymi w celu wyeliminowania zachowan
niepozadanych sq wykluczenie i hiperkorekcja. Wykluczenie (time-out) jest
stosowane szczegoblnie w przypadku zachowan agresywnych i napadow
ztoSci. Time-out powinno by¢ zastosowanie natychmiast po wystapieniu
ataku. Najczesciej jest to forma przytrzymania fizycznego lub zabrania do
innego pomieszczenia. Nalezy zwroci¢ uwage, czy wykluczenie nie jest
przypadkiem wzmocnieniem pozytywnym (np. czy dziecko dzieki atakowi
agresji uniknie sytuacji trudnej, gdyz bedzie wykluczone). W takich
sytuacjach stosowanie tej techniki pogorszy zachowanie dziecka.
Hiperkorekcja jest przeprowadzana, kiedy dziecko wyrzadzi jakas szkode.
Jezeli np. pobrudzito podtoge, musi jq sprzatng¢ oraz umyc¢ co$
dodatkowego. Niekiedy hiperkorekcja uzupeiniania jest cwiczeniami
pozytywnymi (np. kiedy dziecko maluje na Scianach, ¢wiczy sie
umiejetnos¢ malowania na kartce).

Ad. c) Generalizowanie i utrzymanie efektow terapii

Generalizacja jest najwazniejszym etapem w procesie nauczania.
Dotyczy ona uogoélnienia bodZca, reakcji i uogolnienia w czasie.
Uogodlnianie bodzca to umiejetnosci przenoszenia nabytych reakcji w inne
sytuacje. Aby dane zachowanie zostato uogolnione i przeniesione do innych
srodowisk, Lovaas (1993) proponuje szereg pomocnych technik, do ktorych
nalezg miedzy innymi praca w roéznych sSrodowiskach, zmieniajgce sie
osoby nauczajace, wspolne programy nagrod w szkole i w domu. Jak wazna
jest praca nad procesem generalizacji pokazuje, miedzy innymi, Stokes
(1977). Kiedy uczono dzieci autystyczne witania sie, to nie generalizowaty
one tego zachowania na zadne inne osoby poza terapeutg. Natomiast kiedy



dwoch terapeutéw pracowato jako modele, to reakcje dzieci zostaly
uogolnione na 20 innych osob.

Uogolnianie reakcji jest zwigzane z zakresem, w ktérym mozemy
wywolac¢ zmiany w wielu zachowaniach, pracujac nad jednym. Na
przyklad, uczac dziecko siedzenia na krzeselku i kierowania wzroku na
terapeute, zmieniamy zachowanie dziecka, aby bylo ono bardziej
podporzadkowane i uwazne. Wsrod roznorodnych technik uogélniania
reakcji (ktore sg mniej oczywiste niz techniki uogélniania bodzca)
akcentuje sie przede wszystkim znaczenie budowania umiejetnosci
komunikacyjnych. Lovaas (1993) sugeruje, iz lepiej na poczatku terapii
uczy¢ dziecko zwrotow werbalnych, ktore stanowig prosbe o rzeczy, ktore
dziecko chce otrzymac (np. ciastko, otworz, ptywac). Jest to bardziej
wskazane niz nauka niefunkcjonalnych okreslen, poniewaz mowa
funkcjonalna zmniejszy lub wyeliminuje np. ataki ztoSci, ktore sg
spowodowane brakiem umiejetnosci wyrazania wlasnych potrzeb.

Najlepsze wyniki pracy metodami bahawioralnymi uzyskiwane sa
wtedy, kiedy dziecko jest mate (okoto 3,5 lat), a czas terapii wynosit 40
godzin tygodniowo. I. Lovaas w latach 60., kiedy jego program ,,startowat”,
tak wypowiedziat sie o jego skutecznosci: ,,Jezeli dziesiagty stopien oznacza
normalnos$¢, modyfikacja behawioralna moze przenies¢ dziecko na czwarty
stopien. Jest to bardzo duzy postep, ale rowniez jest jeszcze dluga droga
przed nim”.

W 1993 roku zesp6t kierowany w Stanach Zjednoczonych przez L.
Lovaasa opublikowal wynik badan katamnestycznych dzieci, ktére po
dwaoch latach intensywnej terapii, rozpoczetej w 3. roku zycia, skierowano
do normalnych klas. W grupie eksperymentalnej 8 z 9 dzieci po 6 latach
nadal funkcjonuje bardzo dobrze, ich wyniki w testach inteligencji
i adaptacji spotecznej nie odbiegaja od normy. Natomiast zadne z dzieci
z grupy kontrolnej nie osiggneto tak dobrych wynikow. Program UCLA
obejmuje co najmniej 2 lata intensywnej modyfikacji zachowania
prowadzonej przez doskonale wyszkolonych terapeutéw (w relacji 1
terapeuta na 1 dziecko), wspomaganych przez rodzicow. Hipotezy
wyjasniajace wyleczenie dzieci z autyzmu koncentrujq sie wokot koncepcji
,hadprodukcji” komorek mozgowych i ich polaczen u dzieci ponizej 3.
roku zycia, u ktorych po odpowiedniej stymulacji Srodowiskowej nastepuje
kompensacja anomalii neurologicznych w wiekszym stopniu niz u dzieci



starszych (McEachin, 1993). Wyniki eksperymentu I. Lovaasa sg obecnie
szeroko dyskutowane, wydaje sie, ze adekwatnos¢ schematu
eksperymentalnego (w tym szczegolnie kryteria doboru do grup) powinna
by¢ ulepszona i zweryfikowana w pracach innych badaczy.

W osrodku Bleiker Behandlingshjem w Asker (Norwegia) od 1988 roku
prowadzona jest intensywna rehabilitacja dzieci autystycznych, oparta na
zatozeniach terapii behawioralnej. W szkole i w domu leczniczym
przebywa szescioro dzieci w wieku 8—13 lat, personel liczy 27
pracownikow, w tym 18 wykwalifikowanych terapeutéw. Kazdym
dzieckiem zajmuje sie dwoch terapeutow: jeden w szkole i jeden w domu
leczniczym. Podstawowe zasady dzialania tej instytucji to rehabilitacja
dziecka i odcigzenie rodzicow (w ciggu dwoch tygodni kazdy rodzic moze
na pieC nocy pozostawic dziecko w Bleiker). Zasady te oparte sg na
systemie wypracowanym w Princeton Child Development Institute New
Jersey w USA, gdzie przede wszystkim zwraca sie uwage na wspolprace
z rodzicami, gdyz docelowym, optymalnym srodowiskiem dla dziecka jest
rodzina. Opierajac sie na wiedzy na temat trudnosci w uczeniu sie dzieci
autystycznych, mozna przyjac, ze priorytetowe sg nastepujace dziedziny
ksztalcenia: trening umiejetnosci koncentracji uwagi oraz trening
w imitowaniu zachowan innych. Dalszy etap obejmuje umiejetnosci
komunikowania sie, zabawy, jazdy na rowerze, ptywania, samoobstugi
i wspoldziatania. Praca terapeutyczna zapoczatkowana jest rejestracja
zachowania dziecka (diagnoza opisowa) ze szczegolnym zaznaczeniem
tego, co dziecko potrafi. Plany szczeg6towe sg konstruowane i oceniane raz
w tygodniu. Cele powinny byc¢ realistyczne, dajace sie tatwo ocenic
i zawieraC okreslong metode realizacji.

Od 1992 roku Osrodek Pomocy Terapeutycznej dla Os6b Autystycznych
w Gdansku wspotpracuje, dzieki staraniom Gdanskiego Stowarzyszenia
Pomocy Osobom Autystycznym, coraz scislej z Osrodkiem w Bleiker.
Ostatnio podjeto w Gdansku rowniez dziatania nawigzujace do Programu
Wczesnej Interwencji stosowanego w Oslo, ktory stanowi czesc
miedzynarodowego programu badawczego O. J. Lovaasa.



5.7. Model TEACCH jako program kompleksowej
pomocy osobom autystycznym

Program TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Related
Communication Handicapped Children), czyli program Terapii i Edukacji
Dzieci Autystycznych oraz Dzieci z Zaburzeniami w Komunikacji,
zapoczatkowany zostal w pierwszej potowie lat szeS¢dziesigtych na
Uniwersytecie Poinocnej Karoliny w Chapel Hill. Profesor Eric Schopler,
jego gldwny tworca, zostal wprowadzony do programu, kiedy byt on
jeszcze oparty na zasadach psychoanalitycznych. Terapia polegata wowczas
na przyzwoleniu na catkowita swobodng ekspresje emocji przez dzieci i na
intensywnej psychoterapii grupowej rodzicow. Schopler wraz ze swoim
wspotpracownikiem Robertem Reichlerem zauwazyl, ze takie podejscie
terapeutyczne nie byto efektywne, a wrecz nasilato czestotliwos¢
niepozadanych zachowan. Schopler i Reichler (1971), przyjmujac
zalozenie, Ze autyzm nie jest spowodowany patologicznym zachowaniem
rodzicow, zaczeli bardziej koncentrowac sie na specyficznych potrzebach
poznawczych osob z autyzmem, ktore bylty wynikiem organicznej
dysfunkcji OUN. Nie obwiniano juz rodzicow o spowodowanie autyzmu,
ale zaczeto ich spostrzegac jako osoby, ktére cierpig wskutek choroby
swoich dzieci. Dostrzezono w nich po raz pierwszy ogromny potencjat
stuzgcy pomocy w rehabilitacji ich dzieci, ktory mogli realizowac jako
koterapeuci.

W 1966 roku Schopler i Reichler (Mesibov, 1984), widzac pierwsze
pozytywne efekty swoich zatozen, opracowali projekt wystosowany do
Narodowego Instytutu Zdrowia Psychicznego (NIMH), w ktorym
proponowali wprowadzenie szkolenia rodzicéw jako oséb prowadzacych
terapie autyzmu. Na bazie tego projektu powstat Stanowy Program Badan
Dziecka, ktorego celem byto stworzenie programow pracy indywidualnej
dla dzieci, przy wspoélipracy rodzicow i zawodowych terapeutow. Kiedy
minat oficjalny termin zakonczenia projektu, rodzice, ktorzy wczesSniej
utworzyli Oddzial Narodowego Towarzystwa Dzieci z Autyzmem
w Poinocnej Karolinie, bardzo starali sie, aby program ten byt



kontynuowany. W 1972 roku utworzono oddziat TEACCH, ktory byt
pierwszym stanowym programem w USA dotyczacym autyzmu. Jego
zatlozeniem bylo objecie opiekq dzieci autystycznych od wieku
przedszkolnego po wiek dojrzaty, wlaczenie rodzicow do terapii,
prowadzenie badan empirycznych oraz oferowanie szkolen
interdyscyplinarnych. Obecnie program TEACCH jest nie tylko znany

w Stanach Zjednoczonych Ameryki Potnocnej, ale rowniez w Europie,

w krajach, takich jak: Belgia, Francja, Dania, Holandia, Wielka Brytania,
a takze w Japonii i Australii. W ciggu kilku ostatnich lat podjeto dziatania,
aby program ten wdrozy¢ w Polsce, Czechach i na Wegrzech.



5.7.1. Koncepcje i zasady terapeutyczne lezace u podstaw
TEACCH

I. Polepszanie mozliwosci adaptacyjnych

Efektywnosc tej zasady zostata poparta wynikami badan prowadzonych
miedzy 1963 a 1982 rokiem (Schopler, 1987). Ponizszy diagram wskazuje,
ze w szeSciu roznych programach terapeutycznych, od 38% do 78%
populacji osob autystycznych, pozostawato w placowkach leczenia
zamknietego po osiggnieciu wieku dorostego. Natomiast dzieki programowi
TEACCH tylko 8% musiato by¢ umieszczonych w zamknietych zaktadach,
reszta pozostawata w domach rodzinnych, domach grupowych, w szkole
albo znajdowato prace.

Ryc. 7. Por6wnanie skutecznosci roznych programow terapii dzieci autystycznych (Schopler,
1987 s. 385)
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I1. Rodzice jako wspotterapeuci

Schopler i jego wspotpracownicy sadza, ze oddziat TEACCH nie
powstatby bez pomocy i zaangazowania rodzicow. Rodzice, wiedzacy
wiecej o swoich dzieciach niz ktokolwiek inny, i terapeuci profesjonalisci,
bardziej rozumiejgcy mechanizmy autyzmu, wspolnie mogli otworzy¢
tworczy zespot.



Mesibov (1994) podaje podstawowe powody wspotpracy rodzicow
i terapeutow:

1) Wspolpraca taka zapewnia najlepsze Swiadczenia dla kazdego dziecka
poprzez powigzanie troski rodzicielskiej z doswiadczeniem
zawodowym,

2) Dzieci z autyzmem zazwyczaj nie sg zdolne do odwzajemniania uczuc
tym, ktorzy im pomagajg. Rodzice i terapeuci, pracujac oddzielnie,
czesto Cczujg sie uczuciowo osamotnieni. Pracujgc razem
w partnerskim ukladzie, mogq sobie nawzajem ofiarowa¢ pomoc
emocjonalng, ktérej nie doSwiadczajg bezposrednio ze strony dzieci.

Schopler (1984) wskazuje, ze tradycyjnie istnialy dwa rodzaje relacji
rodzic — terapeuta. Pierwszy z nich, oparty na modelu tradycyjnym,
zakladal, ze lekarz jest specjalista w diagnozowaniu i leczeniu choroby
dziecka, a rodzic pozostaje biernym uczestnikiem. W modelu
behawioralnym terapeuta by} ekspertem w obszarze technik modyfikowania
zachowania, natomiast rodzic intensywnie szkolony w uzywaniu tych
metod.

Formy relacji rodzic — terapeuta w modelu TEACCH nawiazujac do
tradycyjnego ujecia, rozwijajq je. Jezeli opisane ponizej relacje
charakteryzuje wzajemny szacunek, rodzice i terapeuci moga przechodzic¢
do odpowiedniej roli, gdy zaistnieje taka potrzeba.

a) Rodzic w roli szkolonego a profesjonalista jako osoba szkolona.

Jest to forma zgodna z tradycyjnym ujeciem. Efektywnosc¢ takiego
ukladu jest oparta na zatozeniu, ze profesjonalisci widzieli wiecej
przypadkow autyzmu niz rodzice i ze maja dostep do najnowszych
informacji i technik.

b) Rodzice w roli szkolgcego a profesjonalista jako szkolony.

Jest to forma relacji mniej znana. Oparta jest na ztozeniu, ze rodzice sg
na ogot najwiekszymi ekspertami w zakresie zachowan swojego
dziecka i majg wieksza od innych motywacje do zycia w zgodzie

i harmonii ze swoim dzieckiem. Ta forma relacji ma miejsce, gdy
rodzice przekazujq informacje dotyczace dziecka personelowi,
demonstrujac wlasne, efektywne sposoby interwencji, a takze, gdy
asystuja w szkoleniu nowego personelu oraz gdy rozmawiajg

z ustawodawcami.



c) Wsparcie emocjonalne.
Ta forma relacji zasygnalizowana juz wczesnie, staje sie oczywista,
gdy nowy personel zauwaza podobienstwo stresu swojego i rodzicow,
u ktorych powiekszony on jest faktem posiadania dziecka
uposledzonego. Jezeli rola rodzicow dziecka z autyzmem jest
wyzwaniem dla rodzicéw, z podobnych powoddw jest rowniez
wyzwaniem dla profesjonalisty. Gdy obie strony to zrozumiejg, ich
wzajemne wsparcie bedzie spontaniczne i przezwyciezy wiele roznic
w pogladach na temat technik terapii i postepowania.

ITI. Oszacowanie w celu ustalenia programu indywidualnej terapii
Opisane w Aneksie takie narzedzia, jak CARS, PEP-R czy AAPEP sq
podstawq opracowania programu indywidualnej terapii. Model TEACCH
zaklada, Ze sq ogolne strategie i techniki przydatne w pracy z osobami
autystycznymi, ale konkretne sposoby postepowania sg rézne
w poszczegolnych przypadkach.

I'V. Struktury nauczania

W poczatkowym okresie, po odkryciu zjawiska autyzmu przez Kannera,
dzieci autystyczne byly poddawane niedyrektywnej i psychodynamiczne;j
terapii zabawowej (Axline, 1947; Ekstern, 1954, za: Schopler, 1994).
Efektem tego byt czesto brak postepow i potrzeba terapii w instytucjach
zamknietych. W systemie TEACCH dostrzezono potrzebe stworzenia
bardziej ustrukturyzowanej terapii i programu edukacyjnego. Badania
prowadzone przez Schoplera (Schopler, Brehm, Kinsbourne, Reichler,
1971) wykazaty, ze dzieci autystyczne lepiej funkcjonowatly w warunkach
ustrukturyzowanych oraz ze dzieci o nizszym poziomie rozwoju potrzebujq
wiecej struktur. Struktury te dotyczq przede wszystkim organizacji
czasowej i przestrzennej. W klasach TEACCH stosowane sg plany
aktywnoS$ci w formie wizualnej, zas przestrzen zorganizowana jest poprzez
wyrazne oddzielenie obszaru pracy, zabawy oraz obszaru przejsciowego,
w ktorym dziecko zapoznaje sie z planem zajec. Opisu bardziej
szczegdlowego dostarcza podrecznik E. Schoplera, R. Reichlera, M.
Lansing zatytutlowany Techniki nauczania rodzicéw i profesjonalistow
(1995).



V. Zastosowanie terapii behawioralnej i percepcyjnej

W modelu TEACCH uznaje sie uzytecznosSc teorii behawioralnej
i koncepcji dotyczacej zaburzen sensorycznych w prowadzeniu edukacji
specjalnej i badan naukowych.

V1. Uniwersalny model szkolenia

Rodzice dzieci autystycznych, spotykajac roznych profesjonalistow
zainteresowanych tylko swoim obszarem specjalizacji, sq czesto narazeni
na otrzymanie sprzecznych opinii dotyczacych diagnozy i terapii. Utrudnia
to rowniez podjecie catkowitej odpowiedzialnosci za dziecko. Przyswajajac
stanowisko holistyczne, program TEACCH umozliwia postrzeganie dzieci
ze wszystkimi ich problemami i niepowtarzalnymi sytuacjami rodzinnymi.
Personel w modelu TEACCH jest szkolony w wielu dziedzinach, aby zajac
sie nie tylko dzieckiem, ale rdwniez jego rodzina.

VII. Podnoszenie umiejetnosci

Zasada ta podkresla, Ze najbardziej efektywnym podejsciem jest
podniesienie umiejetnosci dzieci i rodzicow oraz poznanie
i zaakceptowanie ich stabych stron. Ta zasada zwigzana jest
z dostrzezeniem znaczenia oszacowania, ktore umozliwia zidentyfikowanie
wylaniajgcych sie umiejetnosci przy zastosowaniu Profilu
Psychoedukacyjnego PEP-R. Potozenie nacisku na istniejace i wytaniajace
sie umiejetnosci jest podstawa efektywnosci terapii.



5.7.2. Formy Swiadczonych ustug w ramach modelu TEACCH

1. Diagnostyka kliniczna

Informacje uzyskane dzieki takim metodom, jak CARS, PEP-R czy
AAPEP sg uzupelnianie obszernymi wywiadami z rodzicami, rozmowami
z nauczycielami i innymi osobami, dotychczas zajmujacymi sie pacjentem.
Ustugi diagnostyczne sa prowadzone w terenowych osrodkach.

Kazdy taki osrodek jest kierowany przez lekarza psychologa, ktory
sprawuje nadzor nad 5—7 osobowym zespotem terapeutow.

2. Rozszerzona diagnostyka kliniczna

Po dokonaniu diagnozy i przedstawieniu jej wynikow rodzinie, oddziat
TEACCH proponuje rozszerzona diagnostyke, ktéra ma na celu pomoc
rodzinie w zdobyciu doswiadczen z dzieckiem. Diagnostyka rozszerzona
obejmuje cotygodniowe spotkania, ktore odbywajg sie tak dtugo, jak chce
tego rodzina (zazwyczaj od 6 do 8 tygodni). W tym okresie kazda rodzing
zajmuje sie dwoch terapeutow: jeden z nich pracuje z dzieckiem, realizujac
program podstawowy (terapeuta dzieciecy), drugi za$ pracuje z rodzicami
(konsultant rodzinny).

Terapeuta dzieciecy, pracujac bezposrednio z dzieckiem, probuje
zbadac, jakie ma ono mozliwosci, zainteresowania oraz probuje zastosowac
najlepsza strategie nauczania. Kiedy rodzice zaakceptuja caty plan
postepowania (dodajac wiasne pomysty) tak, aby byt on realny do
przeprowadzenia, terapeuta dzieciecy opracowuje ¢wiczenia do
realizowania w domu. P6zniej udziela wskazdwek, obserwujac prace
rodzicow w domu. Rola konsultanta rodzinnego jest pomoc rodzinie
w lepszym zrozumieniu uposledzenia jej dziecka. Analizuje on z rodzicami
wyniki oceny wstepnej, wspotpracujac z terapeutq dzieciecym. Wspiera
takze rodzine emocjonalnie, uczac, jak radzic sobie z sytuacja posiadania
dziecka niepelnosprawnego oraz ze wszystkimi tego nastepstwami
w kontaktach z dalszq rodzing i Srodowiskiem. Konsultant rodzinny
pomaga takze ustaliC priorytety w jej zyciu.

3. Program zajeC w sali szkolnej



Klasy specjalne dla dzieci autystycznych organizowane w szkotach
specjalnych sq bardzo powszechng forma pomocy. Klase zazwyczaj tworzy
5-7 uczniow i nauczyciel oraz taka iloS¢ asystentow, aby stosunek uczniow
do dorostych wynidst 3:1 (np. klasa z szeScioma lub mniejszg iloscig
uczniow ma jednego nauczyciela i jednego asystenta, natomiast klasy
liczace powyzej siedmiu uczniow posiadajq oprocz nauczyciela dwéch
asystentow). Niektore z dzieci autystycznych funkcjonujacych na wyzszym
poziomie odbywajq czeSc¢ zaje¢ z rowieSnikami o nie zaburzonym rozwoju.
Niektore dzieci realizujg programy dla osob z trudnosciami w uczeniu sie,
inne dzieci — programy dla uczniow o umiarkowanym stopniu uposledzenia
umystowego.

4. Domy statego pobytu

W Potnocnej Karolinie najpopularniejszg forma domow opieki sq mate
domy dla dorostych, trwale osadzone w miejscowej spotecznosci.

W domach tych mieszka na state 5-6 podopiecznych z zajmujgcymi sie
nimi pracownikami. Gdy osoby autystyczne nie wymagajq bardzo
starannego nadzoru, przenosi sie je do oddzielnego mieszkania, w poblizu
ktorego przebywajg pracownicy.

Nowym rozwigzaniem jest Karolifiski Osrodek Zycia i Nauki,
inspirowany podobnymi programami w Anglii (w Somerset Court) i USA
(Bittersweet Farms w stanie Ohio). W ramach tego osrodka istniejg domy
na wsi dla wiekszych grup oséb autystycznych (25-30 oséb). Osoby te sq
wiaczone do zwyklych obowigzkéw gospodarskich, takich jak zniwa,
uprawa czy hodowla zwierzat.

5. Praca z udziatem nauczyciel zawodu

Nauczyciel zawodu pomaga niepelnosprawnym w pracy oraz
zalatwianiu wszelkich formalnosci. Z chwilg przyjecia do pracy nauczyciel
odwiedza codziennie swojego podopiecznego, pomagajac mu
w przystosowaniu sie do nowych warunkow. Uczy rowniez innych
pracownikow rozumienia problemow osoby z autyzmem i sposobow
odpowiedniego postepowania. [10oS¢ godzin poSwiecona roznym
podopiecznym waha sie od 20 do 300 godzin (Srednio 150). Taka forma
pracy jest niestety mozliwa tylko wobec oséb wyzej funkcjonujacych.

Innymi formami zapewniajacymi prace osobom autystycznym sa:



e enklawy (grupy 5-8 osobowe pracujqce razem z opiekunem),

e matle przedsiebiorstwa (zakladane z myslg o zatrudnieniu os6b
z autyzmem),

e ruchome zatogi (1-3 osobowe grupy, podejmujace prace wraz z 1
opiekunem w domach prywatnych, gdzie panuje wiekszy spokoj, np.
praca w ogrodzie, sprzatanie, opieka nad zwierzetami),

e warsztaty pracy chronione;j.

6. Szkolenie pracownikow i dziatalnos¢ naukowa

Autyzm jest zagadnieniem interdyscyplinarnym, dlatego postep
w innych dziedzinach (np. neurobiologii, biochemii) przyczynia sie do
wzbogacania problematyki autyzmu. Dlatego tak bardzo potrzebne sq
szkolenia, ktore umozliwiajg pracownikom staty wglad w zmieniajqce sie
idee i metody dzialania. Szkolenia takie sg szczegdlnie potrzebne osobom
pracujacym w izolacji od innych kolegow oraz osobom ,,wypalonym”,
ktore utracity entuzjazm w pracy z osobami autystycznymi. Szkolenia
dostarczajace informacji na temat nowych metod pracy i w swoisty sposéb
mogaq ,,dotadowac akumulatory” pracownikéw. Szkolenia organizowane dla
studentow, ktorzy nie wybrali jeszcze specjalizacji, sa takze okazja, aby
pozyskac nowy personel.

Oddzial TEACCH organizuje rowniez konferencje stanowe, ktore
odbywajq sie dwa razy w roku. Prowadzone sq rowniez badania naukowe,
a takze konsultacje z innymi jednostkami TEACCH w USA i w innych
krajach.

Chciatabym na zakonczenie powrdcic¢ do problematyki efektywnosci
programu TEACCH. Szukajac przyczyn bardzo wysokiej skutecznosci
programu TEACCH, Schopler (1987) zaznacza, ze program ten nigdy nie
byl nastawiony na zastosowanie jednej, nowatorskiej techniki
terapeutycznej, ale jego celem byto stworzenie kompleksowego systemu
opieki i rehabilitacji osob autystycznych. Bardzo wazne bylo przy tym
pozyskanie sympatii lokalnej spotecznosci i mediow, dzieki odpowiedniej
reklamie projektu. Schopler (ibidem) przypuszcza, ze oprocz czynnikow
specyficznych, jakimi byly zastosowane techniki (nauczanie
ustrukturyzowane) oraz szkolenie personelu i rodzicow, duza role
w uzyskaniu pozytywnych efektow terapeutycznych, odegraty czynniki



niespecyficzne. Czynniki te porownuje do placebo. Gléwnym czynnikiem
niespecyficznym bylo zaangazowanie 0sdb realizujacych program. Ten
niewymierny czynnik, istniejacy poza zakresem istniejgcej empirycznej
metodologii, zdaniem Schoplera, moze leze¢ u podstaw powodzenia
programu. Kowalik (1994), analizujgc znaczenie okreslenia ,,placebo”
w odniesieniu do czynnikéw niewymiernych w programie TEACCH,
zwraca uwage na problem ekwiwalentnosci procedur terapeutycznych.
Kowalik uwaza, ze nalezy bardziej krytycznie przygladac sie wszelkim
sztucznym i zalgorytmizowanym procedurom postepowania
psychologicznego. Autor jest zdania, ze poddanie sie dziataniu danej
technologii nie musi wcale zwiekszac szansy na uzyskanie pozadanego
efektu tereapeutycznego.

W programie TEACCH, w sferze koncepcyjnej i organizacyjnej
potozono gltowny nacisk na wiezi pomiedzy rodzicami a dzie¢mi, miedzy
rodzicami a pracownikami oraz poszczegolnymi pracownikami, a nie na
techniki terapeutyczne. Schopler (1987, s. 387) twierdzi, ze: ,,Taka zasada
wynika z przeswiadczenia, ze techniki zmieniajq sie szybko i w przysztosci
bedq zmienialy sie zapewne jeszcze szybciej. Natomiast stworzenie
i utrzymywanie zespotu zdolnego do tworzenia wiezi uczuciowej z dziecmi o
zaburzeniach rozwoju, z rodzinami oraz kolegami z profesji i dopasowanie
odpowiedniej techniki do odpowiedniego klienta — to pozyskanie
prawdziwego skarbu. Taki skarb nie moze stac sie zbytecznym balastem
w przewidywalnej przysztosci”.



Aneks



A. Diagnoza w autyzmie dzieciecym

A.1. Model postepowania diagnostycznego

Obecnie stosowana diagnoza autyzmu ujmujgca to zaburzenie jako
syndrom opiera sie przede wszystkim na objawach. Postepowanie
diagnostyczne moze przebiegac trojako (ponizej podano przyktady
konkretnych metod):

1) Na podstawie tzw. objawow osiowych (zgodnie z ICD-10z 1993 r.i z
DSM-IV z 1994 1.), ktérymi sa:

a) jakosciowe zaburzenia interakcji spotecznych,

b) jakosciowe zaburzenia w komunikowaniu sie,

C) ograniczone, powtarzajgce sie i stereotypowe modele zachowania,
zainteresowan i aktywnosci.

2) Poprzez identyfikowanie pojedynczych cech zachowania dziecka:

a) Diagnostyczna Lista Kontrolna E-2 B. Rimlanda,
b) Kwestionariusz CHAT S. Barona-Cohena.

3) Na bazie oceny dokonanej przy bezposredniej behawioralnej

obserwacji:
a) Skala Oceny Autyzmu Dzieciecego (CARS) E. Schoplera.
Diagnoza w autyzmie moze by¢ réwniez zorientowana na réznicowanie
z innymi zespotami zaburzen rozwoju, na selekcje gtldwnie ze wzgledow
edukacyjno-terapeutycznych. Diagnoza powinna stuzy¢, oprocz
uwzgledniania symptomow autystycznych, ocenie funkcjonowania dziecka
w roznych obszarach, takich jak:

a) poziom rozwoju psychoruchowego, inteligencji — Profil
Psychoedukacyjny E. Schoplera, Skala Brunet-Lezine, skale
inteligencji;

b) zaburzenia integracji sensorycznej — Testy Integracji Sensorycznej
(SCSIT), J. Ayres;

c) dojrzatosc spoteczna — Karta Oceny Postepu w Rozwoju Spotecznym
(PAC), H.C. Gunzburga.



W dalszej czesci pracy przedstawione zostang: kryteria diagnostyczne
wedlug ICD-10, DSM-1V, Skala CARS E. Schoplera oraz Profil
Psychoedukacyjny E. Schoplera.



A.2. Wybrane metody diagnostyczne

A.2.1. Kryteria diagnostyczne wedtug ICD-10

ICD-10, czyli International Statistical Classification of Diseases and Health
Related Problems — Tenth Revision (Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych), jest kolejng edycja
badawczych kryteriow diagnostycznych opracowanych przez WHO (World
Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia). W klasyfikacji
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD-10, autyzm jest
opisany jako pozycja F84.0.

F84.0 Autyzm dzieciecy

A) Nieprawidlowy lub uposledzony rozwo6j wyraznie widoczny przed 3.
rokiem zycia w co najmniej z nastepujacych obszarow:

1) rozumienie i ekspresja jezykowa uzywane w spotecznym
porozumiewaniu sie,

2) rozw0j wybiorczego przywigzania spotecznego lub wzajemnych
kontaktéw spotecznych,

3) funkcjonalna lub symboliczna zabawa.

B) W sumie wystepuje co najmniej szeS¢ objawOw sposrod wymienionych
w punktach 1), 2), 3), przy czym co najmniej dwa z nich z punktu 1) i po
co najmniej jednym z punktéw 2) i 3):

1) JakoSciowe nieprawidtowosSci wzajemnych interakcji spotecznych
przejawiane co najmniej w dwoch z nastepujacych obszarow:

a) niedostateczne wykorzystanie kontaktu wzrokowego, wyrazu
twarzy, postawy ciala i gestow do odpowiedniego regulowania
interakcji spotecznych;

b) niedostateczny (odpowiednio do wieku umystowego i mimo
licznych okazji) rozwoj zwigzkéw rowiesniczych obejmujacych
wzajemne podzielane zainteresowania, czynnosSci i emocje;

c) brak odwzajemniania spoteczno-emocjonalnego, przejawiajacy sie
uposledzeniem lub odmiennoScig reagowania na emocje innych
0s0b, albo brak modulacji zachowania odpowiedniej do



spotecznego kontekstu, albo staba integracja zachowan
spotecznych, emocjonalnych i komunikacyjnych;

d) brak spontanicznej potrzeby dzielenia z innymi osobami radosci,
zainteresowan lub osiggnie¢ (np. brak pokazywania, przynoszenia
lub podkreslania wobec innych osob przedmiotow swego
indywidualnego zainteresowania).

2) Jakosciowe nieprawidlowosci w porozumiewaniu sie przejawiane co
najmniej w jednym z nastepujacych obszarow:

a) opoOznienie lub zupelny brak rozwoju mowionego jezyka, ktore nie
wigzg sie z proba kompensowania za pomocg gestow lub mimiki
jako alternatywnego sposobu porozumiewania sie (czesto
poprzedzane przez brak komunikatywnego gaworzenia);

b) wzgledny niedostatek inicjatywy i wytrwalosci w podejmowaniu
wymiany konwersacyjnej (na jakimkolwiek wystepujacym
poziomie umiejetnosci jezykowych), w ktorej zachodza zwrotne
reakcje na komunikaty innej osoby;

C) stereotypowe i powtarzajqce sie, idiosynkratyczne wykorzystanie
stow i wyrazen;

d) brak spontanicznej roznorodnosci zabawy w udawanie (,,na niby”)
lub zabawy nasladujace role spoteczne.

3) Ograniczone, powtarzajace sie i stereotypowe wzorce zachowania,
zainteresowan i aktywnosci przejawiane w co najmniej jednym
z nastepujacych obszarow:

a) pochloniecie jednym lub liczniejszymi stereotypowymi
zachowaniami o nieprawidtowej tresci i zogniskowaniu albo
jednym lub wieloma zainteresowaniami nieprawidtowymi
z powodu swej intensywnosci i ograniczenia, choc¢ nie z powodu
tresci i zogniskowania;

b) wyrazi$cie kompulsywne przywigzanie do specyficznych,
niefunkcjonalnych czynnosci rutynowych i zrytualizowanych;

C) stereotypowe i powtarzajqce sie manieryzmy ruchowe, obejmujace
albo stukanie lub krecenie palcami, albo ztozone ruchy catego
ciata;

d) koncentracja na czastkowych lub niefunkcjonalnych
wlasciwosciach przedmiotow stuzacych do zabawy (jak ich



zapach, odczucie powierzchni lub powodowanie hatasu czy
wibracji).

C) Obrazu klinicznego nie mozna wyjasni€ innymi odmianami
catosciowych zaburzen rozwojowych, specyficznymi rozwojowymi
zaburzeniami rozumienia jezyka (F80.2) z wtornymi trudnos$ciami
spoleczno-emocjonalnymi, reaktywnymi zaburzeniami przywigzania ani
z zaburzeniem selektywnosSci przywigzania, uposledzeniem umystowym
(F70-F72) z pewnymi cechami zaburzen emocji i zachowania,

schizofrenig (F20.-) o niezwykle wczesnym poczatku, ani zespotem
Retta (F84.2).



A.2.2. Kryteria diagnostyczne wedlug DSM-IV

DSM-1V, czyli Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — IV,
jest to diagnostyczno-statystyczny podrecznik zaburzen psychicznych
opracowany przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne, ktory
zawiera klasyfikacje oraz szczegétowe kryteria diagnostyczne zaburzen

psychicznych. Podrecznik ten jest co kilka lat rewidowany, ostatnia wersja
pochodzi z 1994 r.

299.00 Zaburzenie autystyczne (autistic disorder)
A) Lacznie szes¢ (lub wiecej) punktow z 1), 2), 3), w tym przynajmniej
dwaz 1) i po jednym z 2) i 3):
1) jakoSciowe zaburzenia interakcji spotecznych, manifestowane przez
przynajmniej dwa z nastepujacych:

a) znaczne zaburzenia w uzywaniu réznorodnych zachowan
niewerbalnych, takich jak kontakt wzrokowy, mimika twarzy,
postawa ciata i gestykulacja stuzaca regulowaniu interakcji
spotecznych;

b) brak rozwoju relacji z r6wiesnikami, odpowiednich do wieku
rozwojowego;

c) brak spontanicznego dzielenia sie radoSciami, zainteresowaniami
lub osiggnieciami z ludZmi (np. brak pokazywania, przynoszenia
lub wskazywania przedmiotéw zainteresowania);

d) brak Swiadomosci fizycznej obecnosci lub uczu¢ innych ludzi;

2) jakosciowe zaburzenia w komunikowaniu sie, manifestowane przez
przynajmniej jedno z nastepujacych:

a) opo6znienie lub catkowity brak rozwoju mowy (czemu nie
towarzyszy proba kompensowania przez alternatywne sposoby
komunikacji, takie jak gestykulacja lub mimika);

b) u jednostek z adekwatng mowa znacznie zaburzona umiejetnosc
do inicjowania lub podtrzymywania konwersacji z innymi;

C) stereotypowe i powtarzajgce sie uzycie jezyka lub jezyk
idiosynkratyczny;

d) brak zr6znicowanych, spontanicznych zabaw w udawanie lub
zabaw grupowych odpowiednich do poziomu rozwojowego;



3) ograniczone, powtarzajqce sie i stereotypowe wzorce zachowan,
zainteresowan i aktywnoSci, manifestowane przez przynajmniej jedno
z nastepujacych:
a) pochtaniajace przywigzanie do jednego lub wiecej stereotypowych
i ograniczonych wzorcow zachowania, ktore sa anormalne ze
wzgledu na swe nasilenie lub przedmiot;
b) widoczne nieelastyczne przywigzanie do specyficznych,
niefunkcjonalnych rutyn lub rytuatow;
C) stereotypowe i powtarzajqce sie manieryzmy ruchowe (np.
trzepotanie rekami lub palcami lub zlozone ruchy ciata);
d) uporczywe zaabsorbowanie fragmentami przedmiotow.
B) Opo6znienia lub nienormalne funkcjonowanie w przynajmniej jednej
z nastepujqcych sfer, zapoczatkowane przed 3. rokiem zycia:
1) interakcje spoteczne,
2) jezyk uzywany do komunikacji spotecznej lub
3) symboliczna lub wyobrazeniowa zabawa.
C) Zaburzenie nie odpowiada lepiej Zespotowi Retta lub Dzieciecemu
Zaburzeniu Dezintegracyjnemu.



A.2.3. Diagnostyczna Lista Kontrolna (E-2) B. Rimlanda

Pierwsza wersja Diagnostycznej Listy Kontrolnej zostata opublikowana
przez Rimlanda w 1964 roku. Obecnie w Instytucie Badan nad Autyzmem
(ARI) w San Diego sg zgromadzone dane dotyczace 25 tysiecy dzieci z 40
krajow.

Celem opracowania E-2 bylo stworzenie metody screeningowej
umozliwiajacej identyfikacje dzieci z autyzmem. E-2 umozliwia rowniez
wyroznienie typoOw autyzmu.

Diagnostyczna Lista Kontrolna (E-2) zawiera 109 pytan dotyczacych
m.in. relacji spotecznych, mowy, rozwoju poznawczego, motoryki,
percepcji dziecka (pytania skierowane sq do rodzicow).

Wyniki w E-2 sg uzyskiwane w przedziale od —45 do +45 punktow.
Przecietny wynik uzyskiwany przez dziecko autystyczne wynosi —2 pkt.

1) Wyniki powyzej +20 pkt — wskazujq na klasyczny autyzm
wczesnodzieciecy (syndrom Kannera). Tylko 5-10% dzieci
autystycznych nalezy do tej kategorii.

2) Wynik od —15 do +19 pkt — w tym przedziale diagnozowany jest
autyzm.

3) Wynik —16 pkt lub nizszy — dzieci w tym przedziale nie sg
diagnozowane jako autystyczne, ale jako dzieci z cechami autyzmu lub
dzieci uposledzone umystowo z cechami autyzmu. Im nizszy wynik
(np. —25, —30) tym mniejsze prawdopodobienstwo, ze dziecko bedzie
zdiagnozowane jako autystyczne.

Diagnoza dokonywana przy pomocy E-2 przed 36. miesigcem jest
stosunkowo mato rzetelna. Poniewaz wiele pytan E-2 dotyczy mowy
i zachowania pomiedzy 3. a 5. rokiem zycia, wskazane jest
przeprowadzenie ponowne E-2, kiedy dziecko ma przynajmniej 3 lub 3;6
lat. Duza grupa dzieci autystycznych ukazuje zdecydowane zmiany
(zazwyczaj na lepsze) okoto 5;6 lat. Z tego powodu w E-2 sg zawarte tylko
pytania dotyczace rozwoju przed 5. rokiem zycia.

Suplement do E-2 stanowi lista E-3, zawierajgca okoto 200 pytan
skierowanych do rodzicow, dotyczacych m.in. okresu cigzy, szczepien,
alergii, stosowanych Srodkow farmakologicznych.



A.2.4. Kwestionariusz Autyzmu w Okresie Poniemowlecym
(CHAT) S. Barona-Cohena, J. Allen, C. Gillberga

Fakt péznej diagnozy w przypadku tak powaznego zaburzenia, jakim jest
autyzm, jest powszechnie znany, aczkolwiek trudny do zaakceptowania.
Znaczenie wczesnej interwencji w uzyskiwaniu pozytywnych efektow
terapeutycznych

jest podstawa do poszukiwania narzedzi umozliwiajacych jak
najwczesniejszg diagnoze autyzmu.

Po6Zny okres postawienia diagnozy w autyzmie jest zwigzany z brakiem
przygotowania psychologicznego u lekarzy pediatrow oraz faktem, ze
wiekszo$¢ systeméw diagnostycznych (DSM-1V, ICD-10) podkresla
zaburzenia w rozwoju spotecznym i komunikacji, ktore trudne sa do
zidentyfikowania we wczesnym okresie rozwojowym.

Simon Baron-Cohen, Jane Allen i Christopher Gillberg (Baron-Cohen,
1992b), opracowujac CHAT (Checklist for Autism in Toodlers —
Kwestionariusz Autyzmu w Okresie Poniemowlecym), oparli sie na dwéch
faktach rozwojowych, ktére umozliwity skonstruowanie tej skali:

1) Zabawa symboliczna (pretend play), w ktorej obiekty sg
wykorzystywane, jakby miaty inne wlasciwosci i byly czyms$ innym,
rozwija sie zazwyczaj w normalnym rozwoju pomiedzy 12. a 15.
miesigcem zycia. Zdaniem autorow CHAT, deficyt zabawy
symbolicznej jest specyficzny w autyzmie i nie jest zwigzany
z brakiem zabawy w ogdle. Na przyklad u dzieci autystycznych
wystepuje zabawa funkcjonalna (uzywanie zabawek zgodnie z ich
przeznaczeniem) i zabawy sensomotoryczne, podczas ktorych sg
eksplorowane fizyczne wlasciwosci obiektow, bez odnoszenia sie do
ich funkcji, np. podrzucanie, bujanie, lizanie (por. Zebrowska, 1986 —
manipulacja niespecyficzna).

2) Joint-attention behaviour (wspdlne pole uwagi). Zachowania zwigzane
ze wspélnym polem uwagi to: wskazywanie palcem, pokazywanie,
obserwowanie spojrzen oraz ukierunkowywanie spojrzen innych ludzi.
Zachowania te pojawiajg sie pomiedzy 9. a 14. miesigcem zycia i nie
wystepuja lub sa bardzo rzadkie u dzieci autystycznych. Dla dzieci
autystycznych charakterystyczny jest sposob wskazywania



,hiespolecznego”, tzw. wskazywanie protoimperatywne
(protoimperative pointing) — wskazywanie, aby dostac jakis przedmiot.
Nieobecne jest natomiast wskazywanie protodeklaratywne
(protodeclarative pointing) — pokazywanie obiektu, aby wywotac
zainteresowanie innej osoby. Inne deficyty zwigzane z polem uwagi
dotyczq braku pokazywania obiektow innym ludziom oraz braku
obserwowania spojrzen innych.

Kwestionariusz sktada sie z nastepujacych pytan, w I czesci

skierowanych do rodzica, w II — do lekarza pediatry.



CHAT
(CHECKLIST FOR AUTISM IN TODDLERS)
Kwestionariusz autyzmu w okresie poniemowlecym
S. Barona-Cohena, J. Allen, Ch. Gillberga

CZESC 1. Pytania do rodzicéw

1.

Czy dziecko cieszy sie, kiedy jest kotysane, podrzucane na kolanach
etc.?

. Czy dziecko wykazuje zainteresowania innymi dzie¢mi?
. Czy dziecko lubi sie wspinac¢ na przedmioty (np. wdrapywac sie po

schodach?

. Czy dziecko cieszy sie podczas zabawy w ,,a kuku”, chowania sie?
. Czy dziecko bawi sie w ,,udawanie”, np. przygotowuje herbate,

uzywajac zabawek: matych kubeczkéw i czajniczka. Czy udaje cos
innego?

. Czy dziecko uzywa palca wskazujacego, zeby pokazac lub poprosi¢ o

CcoS$?

. Czy dziecko postuguje sie palcem wskazujacym, aby cos$ pokazac,

wykazac zainteresowanie jakims przedmiotem, osobg?

. Czy dziecko potrafi sie bawi¢ wlasciwie matymi zabawkami (np.

samochody, klocki) bez wkladania ich do ust, postukiwania, rzucania?

. Czy dziecko przynosi jakie$ przedmioty, zZeby je Pani/Panu pokazac?

CZESC II. Wypelnia lekarz

. Czy podczas spotkania dziecko nawigzato z toba kontakt wzrokowy?
. * Przyciagnij uwage dziecka, pokaz jakis przedmiot po przeciwnej

stronie gabinetu, mowiac: ,,O, popatrz! To jest (nazwa zabawki)”.
Obserwuj twarz dziecka. Czy dziecko patrzy na to, co pokazujesz?

. ** Podaj dziecku maty kubeczek i czajniczek, méwiac: ,,Czy mozesz

zrobic¢ herbate?”. Czy dziecko udaje, ze nalewa herbate?

. ¥** Powiedz do dziecka: ,,Gdzie jest swiatto, pokaz swiatto?”. Czy

dziecko pokazuje palcem Swiatlo?

. Czy dziecko potrafi zbudowac wieze z klockoéw?



* Odpowiedz TAK przyznajemy, kiedy dziecko patrzy na przedmiot,
ktory pokazujesz, a nie na twoja reke.

** Mozesz zaaranzowac inng zabawe w udawanie.

*** Jezeli dziecko nie rozumie stowa ,,Swiatlo”, mozesz przeprowadzic
to zadanie z innym (np. misiem) przedmiotem, ktory nie jest w zasiegu reki
dziecka. Zakreslamy TAK, kiedy podczas wskazywania dziecko patrzy
w Twojq twarz.

W 1992 roku (Baron-Cohen, 1992b) zastosowano test CHAT w grupie
50 losowo wybranych dzieci w wieku 18 miesiecy oraz wobec 41 dzieci
w tym samym wieku w grupie ryzyka (posiadajacych autystyczne
rodzenistwo). Zadne z dzieci z grupy kontrolnej (dzieci bez autystycznego
rodzenstwa) nie miato wiecej niz jeden negatywny punkt w ocenie takich
sfer zachowania, jak: zabawa symboliczna, wskazywanie
protodeklaratywne, obserwowanie spojrzen innych oséb. Wsrod 41 dzieci
z grupy ryzyka, czworo uzyskato negatywny wynik w dwoch lub wiecej
pozycjach w wymienionych powyzej sferach. Grupe eksperymentalng
i kontrolng przebadano ponownie, kiedy dzieci miaty 30 miesiecy. Ta sama
czworka dzieci, ktore w wieku 18 miesiecy uzyskata negatywny wynik
zostala zdiagnozowana jako dzieci autystyczne.

W 1996 roku na V Kongresie Autism-Europe w Barcelonie
(Swettenham, Baron-Cohen) przedstawiono wyniki rozszerzonych badan
przy uzyciu CHAT. Od 1992 roku przebadano 16 000 dzieci z 9 regionow
poludniowej Wielkiej Brytanii. Nastepnym etapem byto przebadanie tych
samych dzieci (w 1994 roku) przy uzyciu innego narzedzia (standardowego
testu dla dzieci 3-letnich) Celem badan bylo:

1) wczesne wykrycie autyzmu;

2) okreslenie, jaki charakterystyczny wzorzec zachowania umozliwia
diagnoze autyzmu;

3) ocena CHAT pod wzgledem zdolnoSci do réznicowania dzieci
autystycznych od dzieci op6Znionych w rozwoju.

Przewidziano dwie grupy ryzyka:
1) Grupa ryzyka autyzmu — dzieci, ktore uzyskaja negatywng ocene
w pozycjach: 15,17, 11 2, II 3, IT 4, dotyczacych wskazywania
protodeklarytywnego, obserwowania spojrzen, zabawy symbolicznej.



2) Grupa ryzyka opdznienia rozwojowego:

e wskazywanie protodeklaratywne: I 7, II 4;

» wskazywanie protodeklaratywne i zabawa symboliczna: I 5,1 7,
IT 3, IT 4. Dzieci w tej grupie wykazywatly zachowania zwigzane
z obserwowaniem spojrzen innych.

Przy uzyciu CHAT zdotano wychwyci¢ w wieku 18 miesiecy, 12 dzieci
ryzyka autyzmu i 22 dzieci ryzyka opoznienia. 10 z pierwszej grupy
otrzymalo w okresie pozniejszym diagnoze autyzmu (2 pozostatych dzieci
wykazywato cechy autyzmu), natomiast 15 dzieci z grupy drugiej byto
opoznionych w rozwoju. W grupie z autyzmem dodatkowymi
diagnostycznymi pozycjami okazat sie brak kontaktu wzrokowego oraz nie
pojawiajgce sie zainteresowanie innymi dzie¢mi.



A.2.5. CARS - Childhood Autism Rating Scale (Skala Oceny
Autyzmu Dzieciecego) E. Schoplera, R. Reichlera, B. Renner

Skala Oceny Autyzmu Dzieciecego (CARS) jest 15-punktowg
behawioralng skala, stuzgcq diagnozie dzieci z autyzmem, odréznianiu ich
od dzieci z upoSledzeniem w rozwoju bez syndromu autyzmu. Umozliwia
ona rowniez okreSlenie stopnia autyzmu od lekkiego — umiarkowanego do
znacznego.

Pierwsza wersja tego testu pochodzi z 1971 r. (Reichler, Schopler, za:
Schopler, Reichler, Renner, 1988). Nazywata sie wowczas Childhood
Psychosis Rating Scale (CPRS), nawigzujac do kryteriéw Creak, ktore
zapobiegaly myleniu autyzmu z waska, klasyczng definicja zaproponowang
przez Kannera. Kiedy rozszerzono kryteria autyzmu, przyjeto w 1988 r.
obecng nazwe CARS.

W opracowaniu CARS szeroko zastosowano pie¢ waznych systemow
diagnostycznych: kryteria Kannera (1943), punkty Creak (1961), definicja
Ruttera (1978), definicja NSAC (National Society for Autistic Children,
1978, za: Schopler, Reichler, Renner, 1988) oraz DSM-III-R (1987).

Do charakterystycznych cech wyrozniajacych skale CARS naleza:

1) wiaczenie pozycji reprezentujacych rozne kryteria diagnostyczne,
odwotujacych sie do poszerzonej definicji autyzmu jako syndromu;

2) zastgpienie subiektywnych i ezoterycznych osadow klinicznych
obiektywnymi i dajgcymi sie zmierzy¢ ocenami opartymi na
bezposredniej behawioralnej obserwacji;

3) rozw0j i udoskonalanie skali trwato 10 lat, w ciggu ktérych
zastosowano ja wobec 1500 dzieci;

4) test ten mozna stosowac wobec dzieci w kazdym wieku.

Uzycie metody CARS w badaniach zaprezentowanych w tej pracy, byto
mozliwie dzieki Stowarzyszeniu Pomocy Osobom Autystycznym
w Gdansku, ktére sprowadzito i dokonato thumaczenia tego testu.

Rzetelnosc skali CARS (wg badan zespotu E. Schoplera 1988)

Wspotczynnik wewnetrznej zgodnosci wynosi a = 0,94. Miara ta okreSla
stopien, w jakim skala jako catos¢ mierzy jednolite zjawisko, a nie liczne,
nie zwigzane ze sobg aspekty zachowania. W celu oceny rzetelnosci osoby



testujqcej, skorelowano wyniki uzyskane przez dwie odpowiednio
przeszkolone, pracujace niezaleznie osoby (to poréwnanie zostato
przeprowadzone na 280 przypadkach). Uzyskany wspotczynnik 0,71
wskazuje na duzg zgodnos¢ pomiedzy osobami testujgcymi. Aby ocenic
rzetelnosc¢ samego testu CARS (test-retest reliability) porownano wyniki

z drugiej i trzeciej rocznej ewaluacji. Koncowa korelacja wynosita 0,88 (p <
0,01, Srednie (x; = 31,5, X, = 31,9), n = 91. Przeanalizowano réwniez
zgodnos¢ pomiedzy kolejnymi probami testowymi dotyczacymi
diagnostycznej kategoryzacji. Diagnozy w CARS w drugiej i trzeciej
ewaluacji zgadzaty sie w 82%.

Trafnosc¢ skali CARS (wg badan zespotu E. Schoplera 1988)

Trafno$c¢ diagnostyczna byta ustalana poprzez poréwnanie ogélnych
wynikéw CARS z ocenami klinicznymi, uzyskanymi podczas tych samych
sesji diagnostycznych. Uzyskana korelacja r = 0,54 (p < 0,001) wskazuje na
wysoka trafnos¢ CARS, kiedy jest ona poréwnywana z innymi kryteriami
diagnostycznymi. Dodatkowo w celu oszacowania trafno$ci diagnostyczne;
CARS poréwnano wyniki testu z niezaleznymi klinicznymi ocenami,
wystawionymi przez psychologa i psychiatrie zajmujgcymi sie dzieckiem.
Wynik r = 0,80 (p < 0,001) wskazuje, ze CARS jest zgodny z ocenami
ekspertow klinicznych.

Trafnos¢ ocen CARS, uzyskanych w réznych warunkach

Rézne grupy dzieci byly oceniane testem CARS w odmiennych
warunkach. Poréwnywano oceny CARS uzyskane podczas obserwacji
dziecka w sesji PEP, z ocenami w CARS uzyskanymi podczas:

1) wywiadow z rodzicami,

2) obserwacji w klasie,

3) analizy zapisow dotyczacych historii choroby.

Wskazniki zgodnosci ocen byly nastepujace:
ad. 1) n=42,r=0,82, p <0,01,
ad.2)n=20,r=0,73, p <0,01,
ad. 3)n=61,r=0,82, p <0,01.



Réwniez wspotczynnik kappa, mowigcy o btedzie przypadkowej
zgodnosci, wskazuje na trafnosc¢ testu CARS przeprowadzonego
w roznorodnych warunkach (kappa w trzech badaniach: 0,75; 0,86; 0,63).

Trafnos¢ ocen w CARS wystawionych przez specjalistow innych
dziedzin

CARS poczatkowo byt przeznaczony do przeprowadzenia przez osoby,
ktore specjalizowaty sie w dziedzinie autyzmu. Badania przeprowadzone
przez Schoplera dowiodly, iz krotkie szkolenie (film instruktazowy
i przeczytanie podrecznika testu) pozwala na wystawienie trafnych ocen
przez specjalistow pokrewnych dziedzin, ktérzy dotychczas nie zajmowali
sie autyzmem.

Opis pozycji w skali CARS

I. Kontakty spoleczne

Oceniajqc te sfere, nalezy wzia¢ pod uwage sytuacje ustrukturyzowane
i nieustrukturyzowane, gdy dziecko ma mozliwos¢ interakcji z dorostym,
rodzenstwem lub innymi dzie¢mi. Obserwuje sie reakcje dziecka na kontakt
fizyczny, przytulanie oraz reakcje na proby nawigzania kontaktu przez
dorostego. Ocenia sie, czy dziecko jest Swiadome obecnosci innej osoby.
Najwyzsza ocena w tej skali jest przyznawana, kiedy tylko najbardziej
uporczywy wysitek dorostego powoduje zwrocenie na niego uwagi przez
dziecko.

I1. Nasladowanie

Podskala ta ocenia nasladowanie werbalne i niewerbalne. Ocena
w mniejszym stopniu dotyczy umiejetnosci wykonania pewnych czynnosci,
ale koncentruje sie przede wszystkim na spontanicznym nasladowaniu,
motywacji do nasladowania. Wazne jest takze okresSlenie, czy dziecko
nasladuje natychmiast, czy z pewnym opoOznieniem.

II1. Reakcje emocjonalne

Ta pozycja skali ma za zadanie okreslenie odpowiedniosci reakcji
emocjonalnej (na bodZce przyjemne i nieprzyjemne), a takze typ i natezenie
reakcji. O powaznych zaburzeniach reakcji emocjonalnych swiadcza



trudnosSci w zmianie nastroju, mimo zmian w wykonanych czynnosSciach,
lub uleganie wielu r6znym emocjom w krotkim okresie czasu, mimo
statosci sytuacji.

IV. Poslugiwanie sie cialem

Ocenie podlega czestotliwos¢ natezenia okreslonych zachowan,
dotyczacych postugiwania sie ciatem, takich jak: dziwne pozy, krecenie sie
w kotko, kotysanie, chodzenie na palcach, trzepotanie palcami, autoagresja.
Ocenie podlega réwniez koordynacja ruchowa (zrecznos¢, tatwos¢
poruszania sie).

V. Poslugiwanie sie przedmiotami

Okreslane jest tutaj zainteresowanie dziecka przedmiotami oraz sposob
ich wykorzystania. Nalezy zwrdci¢ uwage na nadmierne zainteresowanie
dziecka rzeczami, ktore zwykle nie interesujq dziecka o takim wieku
rozwoju (np. nadmierne zainteresowanie ksigzka telefoniczng). O
nieprawidlowym postugiwaniu sie przedmiotami Swiadczy np. wprawianie
w ruch wirowy przedmiotow, nieustanne wymontowywanie
i wmontowywanie jednej czeSci przedmiotu.

V1. Przystosowanie do zmian

Skala ta odnosi sie do trudno$ci w przyjmowaniu zmian w ustalonej
rutynie i schematach oraz trudnosci w przechodzeniu od jednej czynnosci
do drugiej. Nieprawidtlowosci w przystosowaniu sie do zmian
obserwujemy, gdy np. dziecko jest zaniepokojone przesunieciem mebli lub
aktywnie opiera sie zmianie dotychczasowej drogi do sklepu lub szkoty. O
powaznych nieprawidlowosciach w tej sferze Swiadczq napady wsciekltosci
u dziecka, gdy pojawia sie zmiana.

VII. Reakcje wzrokowe

Skala ta dotyczy niezwyklych wzoréw spostrzegania wzrokowego.
Nalezy poddac ocenie sposob patrzenia dziecka na ludzi i na przedmioty.
Czesto spotykane nieprawidtowosci w tej sferze to: nadmierne przygladanie
sie blyszczacym powierzchniom, wpatrywanie sie w przestrzen szeroko
otwartymi oczami, obserwowanie trzepoczacych palcow, patrzenie



peryferyczne, trzymanie przedmiotow blisko oczu, mimo braku wady
wzroku.

VIII. Reakcje stuchowe

Ocenie podlega wrazliwos¢ na dzwieki oraz zainteresowanie dziecka
bodzcami stuchowymi. Reakcje mogag by¢ zbyt stabe lub zbyt wyraziste
w odpowiedzi na rézne dzwieki. Dziecko moze by¢ zaniepokojone
dzwiekami dnia codziennego, zastaniac¢ uszy lub ignorowac¢ dzwieki.

IX. Sposob poshugiwania sie zmystami smaku, wechu i dotyku
Oceniane jest postugiwanie sie kontaktoreceptorami. Dziecko moze
nadmiernie unikac lub by¢ w zbyt duzym stopniu zainteresowane pewnymi
zapachami, zapachami potraw lub tworzyw. Dzieci powaznie zaburzone

w tej sferze sprawiajg wrazenie catkowicie pochtonietych dotykaniem
niektérych powierzchni (np. futra, meble), probujg jes¢ niejadalne rzeczy
(liscie, ziemie, drewno), wachaja i oblizujg rozne przedmioty.

X. Lek i niepokaj

Skala ta uwzglednia zachowania wskazujace na przezywanie leku,
takich jak ptacz, krzyk, chowanie sie, nerwowe chichotanie. Ocenie podlega
adekwatnos$¢ tych zachowan oraz ich natezenie. Odnotowujemy
wystepowanie strachu bez widocznych powodow lub brak reakcji lekowych
w sytuacjach, ktore powinny taka reakcje wywotac (np. przebywanie na
duzej wysokosci, obecnos$¢ obcego psa).

XI. Komunikacja werbalna

Ocenia sie nietypowos¢, dziwacznos¢ wypowiedzi dziecka, ktora
przejawia sie echolalia, jezykiem idiosynkratycznym oraz
znieksztalceniami intonacji, rytmu i natezenia glosu.

XII. Komunikacja niewerbalna

Ta skala okresla sposéb porozumiewania sie dziecka poprzez mimike,
gesty, ruchy i postawe ciata oraz rozumienie przez dziecko komunikatow
niewerbalnych innych oséb. Ocenia sie u dziecka zdolno$¢ wyrazania
potrzeb poprzez doktadne wskazywanie oraz Swiadomos$¢ znaczenia
zwigzanego z gestami lub wyrazem twarzy innych oséb.



XIII. Poziom aktywnosci

Ocenie podlega ruchliwos¢ dziecka w sytuacjach, ktore ograniczajq
swobode ruchéw lub w ktorych dziecko moze zachowywac sie swobodnie.
O zaburzeniach swiadczy trudna do opanowania aktywnos¢ lub nadmierne
spowolnienie, a takze szybkie przechodzenie z jednego stanu w drugi.
W skrajnych przypadkach u dzieci hiperaktywnych wymagana jest stata
kontrola kogo$ dorostego, natomiast u dzieci nadmiernie zahamowanych
dorosty musi zacheca¢ dziecko do podjecia jakiejkolwiek aktywnosci.

XIV. Poziom i harmonijnos¢ rozwoju intelektualnego

Oceniamy, czy umiejetnosci dziecka sa rOownomiernie zahamowane, czy
moze dziecko w jakis dziedzinach funkcjonuje normalnie. O powaznych
zaburzeniach w tym obszarze mowimy, gdy dziecko o nizszym niz
przecietna funkcjonowaniu intelektualnym, przejawia niezwykte
umiejetnosci (np. w liczeniu, ma talent muzyczny).

XV. Ogolne wrazenie
Subiektywne wrazenie, jakie odnosi osoba oceniajgca dziecko wedlug
wszystkich 14 skal.

Oceny w poszczegolnych podskalach CARS wynoszg od 1 do 4
punktow.

1 — oznacza zachowanie w normie,

2 — zachowanie lekko zaburzone,

3 — umiarkowanie zaburzone,

4 — znacznie zaburzone.

Wynik ogolny stanowi suma punktow z 15 podskal.

Wynik ogdélny:

15-29,5 — wskazuje na brak autyzmu,
30-36,5 — autyzm lekki — umiarkowany,
37-60 — autyzm znaczny.

W przeprowadzonych badaniach witasnych analizowano wynik
w poszczegolnych skalach CARS oraz wynik ogolny.



A.2.6. PEP-R — Psychoeducational Profile Revised (Profil
Psychoedukacyjny) E. Schoplera, R. Reichlera, A. Bashford

Profil Psychoedukacyjny (PEP-R) zawierajacy 174 zadania, ocenia poziom
rozwoju w 7 sferach Skali Rozwoju (nasladowanie, percepcja, motoryka
mata, motoryka duza, koordynacja wzrokowo-ruchowa, komunikacja,
mowa czynna). Umozliwia rowniez okreslenie zaburzen zachowania (Skala
Zachowan). Wyniki uzyskane w tescie PEP-R wykorzystywane sg do
konstruowania indywidualnych planéw nauczania.

Pierwsza wersja Profilu Psychoedukacyjnego zostata opracowana na
Uniwersytecie Poinocnej Karoliny w latach 1971-76. Obecny poprawiony
PEP-R z 1990 r., wydany w Polsce w 1995 r., obok Childhood Autism
Rating Scale (CARS) i AAPEP (Adolescent and Adult Psychoeducational
Profile), jest gtlbwnym narzedziem diagnostycznym wykorzystywanym
w modelu TEACCH oraz innych programach terapeutycznych,
stosowanych wobec oséb autystycznych.

Opracowujac PEP-R, przebadano 420 dzieci w normie, w wieku od
jednego roku do siedmiu lat. Badania prowadzono miedzy innymi
w przedszkolach i szkotach podstawowych. Na podstawie zgromadzonych
danych mozna bylo okresli¢ wiek, w jakim dzieci o prawidlowym rozwoju
zaliczajg okreslong liczbe zadan w poszczegdlnych sferach rozwoju
(kazdemu zadaniu przyporzadkowano okreslony poziom wiekowy, na
ktorym co najmniej 80% dzieci prawidtowo rozwinietych zaliczyto
zadanie).

Rzetelnosc testu PEP-R okreslona zostata wskaznikiem stopnia
podobienstwa ocen dokonywanych przez rézne osoby w sferach
dotyczacych rozwoju. Zbieznos¢ ocen wynosita 92%, co wskazuje na duzy
stopien podobienstwa obserwacji poczynionych przez r6zne osoby
badajace, postugujace sie PEP-R. (Schopler i in. 1995). Trafnosc tresciowa
Skali Zachowan w PEP-R jest SciSle zwigzana z trafnoscig Childhood
Autism Rating Scale. Natomiast trafnos¢ Skali Rozwoju mozna wykazac,
poréwnujac zbieznos$¢ ocen w tej skali z wynikami w innych testach.



Tab. 11. Poréwnanie ilorazu rozwoju PEP-R z wynikami testéw inteligencji (Schopler, 1995, s.

129)
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Profil Psychoedukacyjny PEP-R oparty jest na rozwojowej koncepcji
oceny, ktora zaklada, ze:

1) dzieci autystyczne zmieniajg swoje zachowania w miare dorastania
oraz

2) nalezy uwzglednic aktualny poziom rozwoju dziecka autystycznego,
aby opracowac dla niego szczegotowy program nauczania.

PEP-R jest przeznaczony dla dzieci autystycznych oraz dzieci
z zaburzeniami w rozwoju i komunikacji, w wieku od szeSciu miesiecy do 7
lat. Mozna go rowniez zastosowac u dzieci do 12. roku zycia, jezeli pewne
funkcje sg na poziomie nizszym niz 7 lat.

Do czasu rozpoczecia prac nad Profilem Psychoedukacyjnym panowato
przekonanie, ze dzieci autystycznych nie mozna badac przy pomocy testow
(dzieci ,,nietestowalne”). Sadzono, ze dzieciom tym brakuje odpowiedniej
motywacji, aby mozna byto zbadac¢ ich domniemany normalny potencjat
intelektualny. Dopiero badania Alperna (1967) oraz prace prowadzone
w ramach modelu TEACCH wykazaly, ze ocena dzieci autystycznych jest
mozliwa, kiedy zadania testowe sg przystosowane do poziomu rozwoju
dziecka.

Do charakterystycznych cech testu PEP-R, wyrozniajacych te metode
sposrod innych, naleza:

1) mozliwo$¢ modyfikowania przez badajacego przedstawiania zadan,
aby dziecko moglo wykazac pelnie swoich mozliwosci;
2) brak ograniczen czasowych podczas przeprowadzania testu;



3) ograniczenie iloSci polecen ustnych;
4) oszacowanie umiejetnosci ,,wylaniajacych sie”.

Opis pozycji w PEP-R
A) Skala Rozwoju (131 zadan)

I. Nasladowanie. Te podskale tworzy 16 zadan, ktére oceniajq: zdolnos¢
nasSladowania dzwiekow i stow demonstrowanych przez badajacego,
ruchéw ciata, nasladowania sposobu wykorzystania przedmiotéw.
Schopler (1995) podkresla, iz sfera jest szczegblnie wazna w autyzmie,
poniewaz jest podstawqg formowania relacji spotecznych i nauki mowy,
(zeby nauczyc¢ sie postugiwania mowa, dziecko musi chciec i potrafic¢
nasladowac).

I1. Percepcja. 13 zadan ocenia percepcje wzrokowag i stuchowa, zdolnos¢
rozrézniania i odbioru bodZcow w tych modalnosciach. Zadania
prostsze, to np. obserwowanie poruszajgcych sie przedmiotow,
identyfikacja bodZcow stuchowych. Do zadan trudniejszych nalezy
rozpoznawanie ksztattow, rozmiaréw i kolorow.

III. Motoryka mata. I'V. Motoryka duza. 34 zadania stuzg ocenie poziomu
umiejetnosci motorycznych, ktére sa opanowywane przez dzieci
w normie w wieku 3—4 lat (np. wchodzenie i schodzenie ze schodow,
tapanie pitki, stanie na jednej nodze, ciecie papieru, nawlekanie kulek
na nitke).

I'V. Koordynacja wzrokowo-ruchowa. Kompetencje w tym zakresie stuzq
opanowaniu umiejetnosci pisania i rysowania. W tescie PEP-R 15
zadan stuzy sprawdzaniu poziomu rysowania, kolorowania, wodzenia
palcem po Sladzie, przerysowania figur, ukltadanie klockow.

V. CzynnoSci poznawcze. 26 zadan umozliwia ocene sprawnosci
zwigzanych z rozumieniem mowy. Nalezg do nich m.in. wskazywanie
wymienionej czesci ciala, rozpoznawanie nazw figur, kolorow,
klasyfikowanie przedmiotow.

V1. Komunikacja; mowa czynna. W tej podskali przy pomocy 27 zadan
okres$la sie umiejetnoSci wymagajace uzycia mowy: liczenie,
powtarzanie zdan, nazywanie przedmiotow, figur, prowadzenie
rOZmowy.

W systemie oceniania dotyczgcym Skali Rozwoju, obok ocen: zaliczone
i nie zaliczone, znajdujq sie oceny obiecujgce. Wskazujg one na nie w pehni



wykonane zadanie (kiedy dziecko prawidlowo je tylko rozpoczyna) lub gdy
badajacy musi pokazac dziecku, jak ma wykonac zadanie. Catkowitq liczbe
zaliczonych zadan z siedmiu sfer umieszcza sie na profilu Skali Rozwoju.
Na profil ten nanoszone sg réwniez wyniki obiecujace, ktore okreslaja
mozliwosci dziecka. Opierajac sie na ocenach zaliczonych i obiecujacych
przygotowuje sie zindywidualizowane programy nauczania. W modelu
TEACCH programy te bazuja w znacznym stopniu na ,,Cwiczeniach
edukacyjnych dla dzieci autystycznych” (Schopler, 1994), gdzie wystepuje
zgodny z PEP-R podzial na sfery rozwojowe, z uwzglednieniem poziomow
wiekowych, (podrecznik ten oraz ,,Profil Psychoedukacyjny” wydane
zostaly dzieki staraniom Stowarzyszenia Pomocy Osobom Autystycznym
w Gdansku).

Druga podstawowa skala PEP-R, Skala Zachowan, dostarcza informacji
o zaburzeniach dziecka w nastepujacych sferach:

1) nawigzywanie kontaktow i reakcje emocjonalne,
2) zabawa i zainteresowanie przedmiotami,

3) reakcje na bodzce,

4) mowa.

Sfer tych dotyczg 42 zadania, w ktérych zachowanie dziecka mozna
oceniC jako: odpowiednie, umiarkowanie nieodpowiednie, w znacznym
stopniu nieodpowiednie. Oceniajgc nieprawidtowosci w jakosSci, czestosci
i natezeniu zachowania, badajacy powinien odwotywac sie do wieku
rozwoju dziecka. Zatem powinien on znaC wzory zachowania,
charakterystyczne dla dzieci rozwijajacych sie prawidtowo, w réznych
grupach wiekowych. Autorzy PEP-R sa przekonani, ze mtodsze,
prawidlowo rozwijajace sie dzieci moga wykazywac podobne zachowania
jak te uwzglednione w Skali Zachowan, ale nigdy w takim stopniu jak
dzieci autystyczne lub dzieci z innymi zaburzeniami rozwojowymi.

Wyniki uzyskane w Skali Zachowan umozliwiaja dobieranie dzieci
w grupach oraz stuzg obserwacji zmian zachodzacych w zachowaniu
dziecka pod wpltywem terapii. Zastosowanie profilu Skali Zachowan
ulatwia takze prezentacje danych o dziecku jego rodzicom.



A.2.7. Southern California Sensory Integration Tests J. Ayres

Jean Ayres (1972), opierajac sie na wieloletnich doswiadczeniach,
stwierdzila, Ze wystepowanie zaburzen sensorycznych jest przyczyng
okreslonych zaburzen procesu uczenia sie. W celu doktadnej diagnozy
opracowata Southern California Sensory Integration Tests (SCSIT —
Potudniowo Kalifornijskie Testy Integracji Sensorycznej), ktore skladajg sie
z 17 podtestow. Test ten przeznaczony jest dla dzieci od 5 do 8 lat. Pierwsza
wersja tego narzedzia pochodzi z 1972 roku, a druga z 1980.



Southern California Sensory Integration Tests

A) Testy postrzegania wzrokowego
1) wyobrazenie przestrzenne
2) postrzeganie figury na tle
3) usytuowanie przestrzenne
B) Testy postrzegania wzrokowo-motorycznego
4) odtwarzanie wzorca
5) doktadnos¢ ruchowa
C) Testy postrzegania dotykowo-kinestetycznego
6) kinestezja
7) manualne postrzeganie ksztattu
8) identyfikacja palcow
9) grafestezja
10) lokalizacja bodzcow dotykowych
11) postrzeganie podwoéjnych bodzcéw dotykowych
D) Testy schematu ciata
12) nasladowanie postawy ciata
13) przekraczanie srodkowej linii ciata
14) koordynacja motoryczna obu stron ciata
15) rozroznianie stron lewej i prawej
16) utrzymywanie rownowagi z otwartymi oczami
17) utrzymywanie rownowagi z zamknietymi oczami



A.2.8. Obserwacja kliniczna ukierunkowana na diagnozowanie
zaburzen sensorycznych

Testy J. Ayres bardzo trudno jest zastosowac u dzieci autystycznych. Wielu
terapeutdw, opierajac sie na testach SCSIT, tworzy inne, alternatywne
metody diagnozowania oparte na obserwacji. Na przyktad w Institut fiir
Wahrnehmungstherapie und Intervision w Bremie (Dzikowski, 1995)
diagnoza zaburzen integracji sensorycznej trwa kilka tygodni i konczy sie
obszernym opisowym raportem lub usystematyzowanym Indywidualnym
Profilem Zmystéw (ISP). Podstawa do opracowania profilu zmystow jest
bardzo dokladna obserwacja dziecka podczas swobodnej zabawy

i wykonywania polecen terapeuty. Jezeli dziecko nie jest w stanie wykonac
prob, ktore mu zaproponowalisSmy, nalezy opracowac inne ¢wiczenia
dopasowane do poziomu rozwoju dziecka. Oceny w ISP sg oparte na
subiektywnej ocenie (ocena 1 — oznacza znacznie obnizong wrazliwos¢, 3 —
norme, 5 — znaczng nadwrazliwos¢, 2 i 4 to oceny posrednie). Sfery,

w jakich dokonywana jest ocena, to rownowaga, propriorecepcja, system
dotykowo-kinestetyczny, system wzrokowy, stuchowy, smak, zapach,
odczuwanie temperatury i bolu.

Dzikowski (1995), ktéry od wielu lat prowadzi terapie integracji
sensorycznej dzieci autystycznych podaje przyktady obserwacji
klinicznych, otrzymywane za pomocg metody J. Ayres, ktore stanowig
uzupehienie i poszerzenie Indywidualnego Profilu Zmystow:

1) postrzeganie dotykowo-kinestetyczne (odtwarzanie figur rysowanych
na skorze, lokalizacja bodZcow dotykowych, postrzeganie
przedmiotow dotykiem bez udziatu wzroku, nasladowanie pozycji
ciata);

2) pierwotne reakcje odruchowe (asymetryczny odruch szyjny, toniczny
odruch przedsionkowy);

3) planowanie ruchu (obserwacja, jak dziecko wykonuje bardziej
skomplikowane ruchy, np. przechodzi przez przeszkody);

4) reakcje postawne i rownowagi (stanie na jednej nodze, chodzenie na
palcach, pietach, podskakiwanie na jednej nodze);

5) integracja bilateralna (np. dziecko rysuje jednoczesnie dwa okregi,
kazdy inng reka, podskakiwanie na obu nogach);



6) motoryka palcéw i dioni (np. diadochokineza);

7) motoryka oczu (Sledzenie poruszajacych sie przedmiotéw, ocznosc);

8) motoryka jezyka i ust (np. poruszanie jezykiem pomiedzy kacikami ust,
gwizdanie);

9) wspotruchy towarzyszace (czy np. podczas liczenia z zamknietymi
i wyciaggnietymi rekami, w obrebie dtoni i palcow wystepuja
wspotruchy).

Bardzo przydatny w planach terapii sensorycznej u dzieci autystycznych
jest test J. Ayres, badajacy oczoplas porotacyjny. SCPRNT — Southern
California Postrotary Nystagmus Test jest proba, ktorag mozna okresli¢
funkcjonowanie zmystu r6wnowagi. Préba ta powinna by¢ przeprowadzona
w obecnosci lekarza. Brak lub skrécenie oczoplgsu porotacyjnego wskazuje
na niedowrazliwos¢ zmystu rownowagi (w terapii powinny by¢ stosowane
takie ¢wiczenia, ktore wymagajq ulozenia glowy w roznych kierunkach).
Wydluizony oczoplas porotacyjny jest natomiast wskaznikiem nadmierne;j
wrazliwosci zmystu rownowagi (terapie nalezy rozpocza¢ od wolnych
ruchéw liniowych).

Podstawa diagnozy zaburzen percepcji zdaniem Delacato (1995) jest
wnikliwa obserwacja powtarzajacych sie zachowan dziecka, ktore
wskazuja, jakie sfery i w jakim stopniu sg zaburzone. Delacato wskazuje, iz
najczesciej dzieci autystyczne wykazujg zaburzenia: dotyku, stuchu,
wzroku oraz smaku i wechu. Zaburzenia we wszystkich tych zakresach
moga polegac na nadwrazliwosci (niski prog wrazliwosci),
niedowrazliwosci (wysoki prog wrazliwosci) lub ,,biatym szumie”
(wytwarzaniu wiasnych bodzcow). Ponizsze zestawienie przedstawia
najczesciej spotykane przejawy zaburzen percepcji u dzieci autystycznych.

1. Zmyst dotyku

a) Nadwrazliwos¢ — dziecko reaguje negatywnie na dotyk ubrania, zmiany
temperatury. Nie toleruje doznan bélowych oraz unika wrazen
dotykowych, ktérych sprawcami sq inne osoby. Preferuje wlasny
dotyk, delikatny i powtarzajacy sie.

b) Zbyt mata wrazliwos¢ — nie reaguje na doznania bolowe, czesto Smieje
sie po otrzymaniu klapsa. W tej grupie wystepuja zachowania
autoagresywne.

2. Shuch



a) Nadwrazliwosc¢ — dziecko czesto zatyka uszy lub ignoruje dzwieki
(rodzice czesto podejrzewajq u niego ghuchote). Styszy ciche dzwieki,
ktorych inni ludzie nie rejestrujg. Dzieci z nadwrazliwoscia stuchowa
tolerujg nawet glosne dzwieki, ktore same wytwarzajg

b) Niedowrazliwos¢ — dziecku wielka przyjemnosSc¢ sprawiaja wszelkie
hatasy, do ktorych stara sie dotrzec.

3. Wzrok

a) Nadwrazliwosc¢ — lubig ogladac bardzo mate przedmioty, unikajg
jaskrawych kolorow i btyszczacych powierzchni. Nie ulegaja
ztudzeniom optycznym.

b) Niedowrazliwos¢ — wpatruja sie w zrodto ostrego Swiatla (stonca,
zarowki), bawig sie dtonmi w polu widzenia, lubig rzucac
przedmiotami i obserwowac je w locie.

4. Smak i wech

a) Nadwrazliwos¢ — dzieci z ta dysfunkcjq nie tolerujg naturalnych
zapachow innych ludzi. Te nadwrazliwoS¢ mozemy zaobserwowac tuz
po urodzeniu, kiedy dziecko nie tolerujgac ostrego zapachu sutka, nie
chce ssac. Dzieci z tym typem dysfunkcji sensorycznej majq bardzo
duze klopoty z jedzeniem, moga przez lata jesc tylko kilka lub nawet
jedng potrawe, gdyz inne potrawy majq zbyt silny smak
i zapach.

b) Niedowrazliwos¢ — dzieci poszukuja silnych doznan zapachowych,

w skrajnych przypadkach moga bawic sie ekskrementami. Silnej
stymulacji smakowej dostarcza jedzenie niejadalnych substancji, np.
farb, benzyny itp.
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