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Zakonczenie

Wstep

Wezesne wykrywanie i trafne diagnozowanie specjalnych potrzeb rozwojowych oraz
edukacyjnych dzieci i mlodziezy stanowi podstawe troski o zapewnianie im warunkow
sprzyjajacych urzeczywistnieniu potencjatu rozwojowego, osiggnieciu wyksztatcenia
odpowiadajacego temu potencjatowi i przygotowaniu si¢ do samodzielnego, wartoSciowego
i satysfakcjonujacego zycia w spoteczenstwie w okresie dorostosci. Specjalne potrzeby
rozwojowe i edukacyjne wystepuja przede wszystkim u osob, ktore na skutek utrudnien,
zaklocen i zaburzen rozwoju - spowodowanych przez rozmaite czynniki biologiczne

i spoteczne — majg trudnosci w - szeroko rozumianym - uczeniu sie, czyli w integralnym
rozwoju biologicznym, psychicznym, spotecznym i moralno-duchowym. Osoby te -
pozbawione wsparcia - s3 zagrozone niepetnosprawnoscia i marginalizacjg, a nawet
uposledzeniem spotecznym i wykluczeniem. Przede wszystkim jednak zagraza im
ograniczenie aktywnosci i utrata potencjatu rozwojowego, ktory posiadajg.

Specjalne potrzeby edukacyjne, a niekiedy takze rozwojowe, wystepuja rowniez u dzieci
i mtodziezy z nietypowymi zasobami zdolnosci i szczeg6lnych uzdolnien, czyli wybitnie



zdolnych i utalentowanych kierunkowo. Im rowniez — w sytuacji braku zaspokojenia
potrzeb - zagraza ograniczenie aktywnosci i utrata potencjalu rozwojowego.

Osobng grupe stanowig dzieci i mlodziez, ktére wychowywaly sie lub wychowuja

w srodowiskach o innej kulturze i postugujace innym jezykiem niz uzywana w szkole
odmiana jezyka ogolnopolskiego. Ta grupa dzieci/uczniow moze doswiadczac¢ trudnosci
w komunikowaniu si¢ oraz w adaptacji spoleczneji przezywac trudne problemy
psychiczne zwigzane z odmienno$cig wiedzy o Swiecie oraz z zakloceniem poczucia
przynaleznosci i poczuciem obcosci, a takze utrudnieniami w rozwoju tozsamosci.

Najczestszg przyczyne niekorzystnej sytuacji dziecka/ucznia stanowig bariery

w zmystowym dostepie do srodowiska spoteczno-przyrodniczego oraz ograniczenia

i zaklocenia w podejmowaniu czynnosci poznawczych i w komunikowaniu si¢ z innymi
osobami albo zaburzenia proceséw neuropsychicznych, stanowigcych biologiczng baze
tych czynnoSci. Trafna, szczeg6towa i wszechstronna diagnoza barier blokujacych rozwoj
umozliwia podjecie dziatan wspierajgcych i edukacyjno-terapeutycznych, ktore - przy
udziale charakterystycznejdla dzieci i mtodziezy zdolnosci adaptacji do srodowiska

i plastycznosci uktadu nerwowego - dajg szanse na zniwelowanie tych barier,
przezwyciezanie trudnosci i harmonijny rozw0j. Dobre rozpoznanie i rozumienie
specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dziecka/ucznia przez nauczycieli

i rodzicow jest warunkiem decydujacym o poprawnosci oddziatywan wychowawczych oraz
tworzenia Srodowiska sprzyjajacego jego prawidtowej socjalizacji i wydajnosci uczenia sie¢.

Staranne i powszechne zaspokajanie specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych
dzieci i mlodziezy wymaga wypracowania caloksztattu skoordynowanej,
wielospecjalistycznej opieki nad dzie¢mi i mtodziezg oraz nad rodzinami, w ktorych sie
wychowuja, a takze upowszechnienia jednolitych standardow postepowania
diagnostycznego, terapeutycznego, usprawniajgco--kompensacyjnego, korekcyjnego,
rehabilitacyjnego i edukacyjnego. Podstawe kompleksowego ujecia problemu musi
stanowi¢ sprawnie dziatajacy system diagnozowania, ukierunkowany na jak najrzetelniejsze
rozpoznanie potrzeb poszczegolnych osodb oraz precyzyjne i jasne okreslenie koniecznych
dziatan wspierajacych, terapeutycznych i edukacyjnych. Opis systemu powinien by¢
dostepny nie tylko dla specjalistow reprezentujacych poszczegolne dyscypliny naukowe

i specjalnosci zawodowe, ale rowniez dla catego srodowiska wspierajacego rozwdj

i edukacje danej osoby.

Celem niniejszego opracowania jest wskazanie naukowych podstaw koncepciji systemu
diagnozowania, sformutowanie obligatoryjnych zasad postepowania diagnostycznego,
uzasadnienie konieczno$ci upowszechnienia zasady dostosowania procedur
diagnozowania oraz doboru i adaptacji narzedzi diagnozy do specjalnych potrzeb
edukacyjnych dzieci i mtodziezy (wg rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia
30 kwietnia 2013 r. w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy
psychologiczno-pedagogicznejw publicznych przedszkolach, szkotach i placowkach).



Autorzy stawiajg sobie nastepujace zadania:

1. Okreslenie teoretycznych podstaw koncepciji diagnozy specjalnych potrzeb
rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy.

2. Sformutowanie obligatoryjnych zasad postepowania diagnostycznego w przypadkach
zaburzen rozwoju i niepelnosprawnosci u dzieci i mtodziezy.

3. Opracowanie standardow przebiegu postepowania diagnostycznego i opisywania
specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy z najczesciej
wystepujacymi rodzajami zaburzen rozwoju oraz niepelnosprawnosci.

4. Opracowanie zasad adaptacji metod i narzedzi diagnozy.

5. Opracowanie szczegotowych wskazowek dotyczacych dostosowania jezyka narzedzi
diagnostycznych do specjalnych potrzeb badanych osob.

6. Opracowanie szczegotowych wskazowek dotyczacych dostosowania plastyczne;j
i graficznej postaci narzedzi diagnostycznych do specjalnych potrzeb badanych osob.

Trudnos¢, a zarazem istota podjetych zadan, wynika z samego celu diagnozowania
specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy, w ktorym tkwi swoisty
paradoks: aby je rozpoznac i okresli¢, nalezy dysponowa¢ metodami i narzedziami pomiaru,
ktore wezesniej uwzgledniajg ich istnienie i wynikajace z niego utrudnienia w samym
procesie diagnozowania. Jednakze przyjete z gory zatozenia dotyczace ograniczen

w funkcjonowaniu osoby badanej - oparte na gotowych, wczesniej istniejgcych modelach -
ukierunkowuje postepowanie diagnostyczne i determinuje wynik diagnozy. Utrudnienia te
powoduja to, ze diagnoza z tatwoscig ujawnia stan negatywny: dysfunkcje i deficyty. Takie
wyniki uzyskuje si¢ zwykle z zastosowaniem standardowych metod psychometrycznych,
ktore nalezy uznac za - niewatpliwie - konieczne, ale zdecydowanie niepeine

i niewystarczajgce, a w wielu przypadkach takze za ukazujgce obraz potencjatu
rozwojowego badanej osoby w ujeciu uproszczonym i schematycznym.

Celem diagnozowania potrzeb rozwojowych i edukacyjnych jest natomiast ujawnienie stanu
pozytywnego: zasobow psychicznych oraz zrodet energii i motywacji do uczenia si¢. Nalezy
zatem poszukiwac rozwigzan metodycznych, ktore pozwolg wielostronnie

i wielospecjalistycznie ujmowac istniejacy potencjat rozwojowy kazdej osoby oraz okreslac
warunki jego aktywizacji, wskazujgc na mozliwosci terapii, wsparcia psychicznego,
usprawniania, kompensacji, korekcji i wsparcia spotecznego, czyli - szeroko rozumianego -
wspierania edukaciji oraz integralnego rozwoju osoby.

Podjete zadania stanowig kolejny krok w dzialaniach na rzecz wypracowania systemu
skoordynowanej, wielospecjalistycznejopieki nad dzie¢mi i mtodzieza ze specjalnymi
potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi w Polsce.

Struktura niniejszego opracowania odzwierciedla zlozonos¢ opisywanego problemu. Praca
sklada sie z trzech cze$ci. Dwie pierwsze majg na celu zapoznanie czytelnika z ogolnymi
zalozeniami rzetelnej diagnozy funkcjonalnej oraz ideg tworzenia narzedzi



diagnostycznych dostosowanych w swej strukturze i procedurze do specjalnych potrzeb
edukacyjnych dzieci i mlodziezy. CzeS¢ trzecia zawiera szczegotowe wytyczne odnoszace
sie do poszczegolnych rodzajow zaburzen i niepetnosprawnosci.

Cze$c¢ pierwsza, zatytulowana Ogolne standardy i wskazowki postepowania
diagnostycznego w badaniach dzieci i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi,
sktada si¢ z czterech rozdzialoéw. W pierwszym z nich Kazimiera Krakowiak prezentuje cele
i zatozenia koncepciji diagnozy specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci

i mtodziezy. Autorka zapoznaje czytelnika z gtdbwnymi zasadami oraz warunkami dziatania
diagnostycznego, a takze z typologia sposobow komunikowania sie, podkreslajac kluczowa
role skutecznego komunikowania si¢ w calym procesie diagnostycznym. W kolejnym
rozdziale Agnieszka Dtuzniewska i Magdalena Szubielska charakteryzujg pojecie diagnozy,
wskazujgc na jej glowne cechy definicyjne oraz bogactwo klasyfikacji uwzgledniajgce rézne
kryteria podziatu. Autorki prezentujg rowniez zestawienie roznych narzedzi
diagnostycznych, odmiennych ze wzgledu na cel i sposob prowadzenia badania. Jolanta
Panasiuk w swoim rozdziale kontynuuje rozwazania ogolne, charakteryzujac poszczegoélne
etapy diagnozy. Podkresla, ze dla tego typu diagnozy studium przypadku jest podstawowg
procedurg diagnostyczng, w ramach ktorej z powodzeniem wykorzystuje sie zarowno
metody badan iloSciowych, jak i jakosciowych. W procedurze tej wyrdznia zatem etap
oceny klinicznej, psychologiczno-pedagogicznej, logopedycznej oraz spotecznej. Na
podsumowanie tej czesci Ewa Domagata-Zysk i Agnieszka Diuzniewska prezentujg

i porzadkujg zasady postepowania diagnostycznego w badaniach uczniow ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi i rozwojowymi, réznicujgc je ze wzgledu na kryterium wieku,

a wiec od urodzenia do momentu podjecia nauki w szkole oraz dzieci i mtodziez w wieku
szkolnym.

Druga cze$¢ publikaciji, zatytulowana Adaptacje procesu diagnostycznego i narzedzi
diagnostycznych, koncentruje uwage czytelnika na problemie niedostosowania wigkszosci
narzedzi diagnostycznych do mozliwosci dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi
i wskazuje obszary modyfikacji i dostosowan, dzigki ktorym mozna dokona¢ adaptacii
narzedzi i catego procesu diagnostycznego do potrzeb réoznych grup odbiorcow.
Rozwazania te rozpoczyna rozdziat Aleksandry Borowicz na temat mozliwosci adaptaciji
procesu diagnostycznego. Autorka opisuje, jak — uwzgledniajgc potrzeby i ograniczenia
badanych - mozna dostosowa¢ warunki badania, aby zagwarantowac¢ im najwyzszg jakoSc.
Kolejne rozdzialy za$ prezentujg rozne rodzaje adaptacji narzedzi diagnostycznych, aby
spetnialy wymogi rzetelnosci, trafnosci i minimalizowaty ryzyko btedu pomiaru. Kazimiera
Krakowiak i Renata Kotodziejczyk opisuja, w jaki sposob nalezy modyfikowac jezyk
instrukciji, polecen i samych zadan testowych, aby tre$¢ zadan byla zrozumiata dla
badanych oso6b z roznymi rodzajami ograniczen w zakresie kompetenciji i doSwiadczen
jezykowych. Punktem wyjScia staje sie tu wiedza o tzw. jezyku uniwersalnym. Autorki
podkreslajg, ze w sytuacjach skrajnych niedoboréw umiejetnosci jezykowych mozna,

a nawet nalezy, zastosowac¢ odpowiednio dobrane wspomagajgce lub alternatywne metody



komunikacji. Bogustaw Marek, Ewa Niestorowicz i Magdalena Szubielska podejmujg kolejny,
niezwykle wazny, aspekt modyfikacji narzedzi diagnostycznych, jakim jest dostosowanie
formy graficznej do mozliwosci percepcyjnych réznych grup odbiorcow. Najwiecej zalecen
w tym obszarze dotyczy oczywiscie osob z dysfunkcja wzroku, ale wbrew pozorom,

w innych zaburzeniach, takich jak autyzm, ADHD, trudnosci szkolne, w tym dysleksja,

a nawet uszkodzenia stuchu, réwniez odpowiednio dostosowana forma graficzna moze
pelni¢ funkcje wspomagajacga. Ostatni rozdziat tej czesci, opracowany przez Magdalene
Szubielskg, podejmuje ztozony problem tworzenia adaptacji testow psychometrycznych.
Aby dokona¢ adaptacji oraz zapewnic¢ trafnosc¢ i rzetelnos¢ testow wystandaryzowanych,
nalezy przeprowadzi¢ odpowiednia procedure, ktora ma na celu wypracowanie wersji
docelowejnarzedzia. Opis procedury uwzglednia faze tworzenia adaptaciji, nastepnie
iloscioweji jakosciowej weryfikacji narzedzia, prowadzace do wypracowania ostateczne;j
wersji docelowej, wyposazonej we wlasng normalizacje i standaryzacje, a takze instrukcje

i klucze oceny. Autorka wskazuje rowniez na trudnosci, jakie moga sie pojawic¢ na kazdym
etapie prac.

Czesc¢ trzecia opracowania, zatytulowana Szczegotowe standardy, wytyczne i wskazowki do
przygotowania i adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego, to zbior
instrukciji, jak zorganizowac proces tworzenia adaptacji dla konkretnych wybranych grup
dzieci i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. CzeS¢ ta sklada sie z szeSciu
rozdziatow, z ktorych kazdy dotyczy innej grupy. W obrebie kazdego rozdziatu przyjety
zostal ramowy schemat opisu, a wigc charakterystyka grupy docelowej, mozliwosci
dostosowania warunkow realizacji badania oraz proces adaptacji narzedzia
diagnostycznego. Rozdzial pierwszy, opracowany przez Bogustawa Marka, Ewe
Niestorowicz i Magdalene Szubielska, zawiera opis mozliwosci tworzenia adaptacji
narzedzi diagnostycznych dla dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami wzroku. W rozdziale
drugim Kazimiera Krakowiak, Agnieszka Dtuzniewska, Renata Kotodziejczyk i Aleksandra
Borowicz omowity czynniki, ktore decyduja o roznych rodzajach adaptacji narzedzi

i procesu diagnostycznego w wewnetrznie zroznicowanej grupie osob z uszkodzeniami
stuchu. Standard trzeci, przygotowany przez Jolante Panasiuk, charakteryzuje wymagania,
jakie musi speini¢ adaptacja narzedzi diagnostycznych dla dzieci i mtodziezy ze spektrum
autyzmu i zespotem Aspergera. Natomiast kolejny, opracowany przez te¢ samg autorke,
koncentruje si¢ na problematyce adaptacji przygotowywanych dla osob z afazjg dziecieca.
Rozdzial piaty, autorstwa Ewy Domagaty-Zysk, zawiera zbior szczegotowych wskazowek, jak
przygotowac adaptacje narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci

i mtodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim oraz trudno$ciami

w uczeniu si¢, w tym z dysleksja, dysgrafig, dysortografia, dyskalkulig, ADD i ADHD. Ostatni
rozdzial, przygotowany przez Kazimiere Krakowiak i Renate Kotodziejczyk, jest poswigcony
problematyce os6b odmiennych jezykowo i kulturowo oraz mozliwosci tworzenia

i modyfikowania narzedzi diagnostycznych uwzgledniajgcych specyficzne doswiadczenia
jezykowe i kulturowe tej grupy.



Wszystkie zamieszczone w poradniku standardy i wskazowki majg postuzy¢ specjalistom do
przygotowania nowych narzedzi oraz do tworzenia adaptacji narzedzi stuzacych do
rzetelnej diagnozy dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Beda
pomocne réwniez pracownikom poradni psychologiczno-pedagogicznych, ktorzy na co
dzien zajmujq sie przeprowadzaniem diagnozy dzieci i mtodziezy o bardzo zréznicowanych
potrzebach rozwojowych i edukacyjnych.

Czes¢ 1
Ogolne standardy, wytyczne i wskazowki

do postepowania diagnostycznego

w badaniach dzieci i mtodziezy

z wybranymi specjalnymi potrzebami rozwojowymi
I edukacyjnymi

Kazimiera Krakowiak

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II

Instytut Pedagogiki, Katedra Pedagogiki Specjalnej
Rozdziat 1

Zatozenia koncepcji diagnozy specjalnych potrzeb
rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy

Niniejszy poradnik, przygotowany przez zespot specjalistow reprezentujgcych rézne
dziedziny i dyscypliny naukowe, opiera si¢ na dostepnejwspotczesnie wiedzy dotyczacej
rozwoju i wychowania cztowieka oraz czynnikow utrudniajgcych i zaburzajgcych ten
proces, a takze sposobow usuwania przyczyn i przezwyciezania skutkow utrudnien oraz
zaburzen. Celem, ktory stawiajg sobie autorzy, jest dokonanie syntezy tej wiedzy w sposob
umozliwiajacy jej praktyczne wykorzystanie w tworzeniu ogélnopanstwowego, spojnego
systemu wsparcia dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi

i edukacyjnymi, a takze jego podsystemow regionalnych i sSrodowiskowych. Pierwszym



zadaniem w tworzeniu takiego systemu jest wypracowanie i wprowadzenie do
powszechnej praktyki standardow diagnozowania specjalnych potrzeb poszczego6lnych
dzieci/uczniow oraz przygotowanie narzedzi zapewniajacych obiektywizm, caloSciowosé
i wieloaspektowos¢, dokladnos$é oraz przejrzystosSc i jasno$é diagnozy.

Autorzy, dokonujgc podsumowan i uogoélnien, wykorzystuja przede wszystkim dorobek
polskiej pedagogiki specjalneji jej poszczegolnych subdyscyplin, a takze psychologii

i logopedii oraz jezykoznawstwa edukacyjnego i stosowanego, jak rowniez najwazniejsze
koncepcje i najcenniejsze wyniki badan nauki swiatowej. Dla zapewnienia jasnosci wywodu
i przejrzystosci tekstu rezygnuja ze szczegotowego prezentowania stanu badan oraz
pogladow i sporow dotyczacych tej problematyki, unikajg tym samym - zbednego ze
wzgledu na funkcje niniejszego tekstu - nasycenia dygresjami, porownywania pogladow

i rozpoznawania relacji miedzy poszczeg6lnymi ujeciami teoretycznymi oraz dokonaniami
poszczegolnych badaczy i teoretykow.

ZespoOt autoroéw niniejszej pracy wyraza szacunek i wdziecznos¢ dla wszystkich autorow
dziel fundamentalnych i inspirujacych oraz informuje, ze zamieszczone w tekscie
odsytacze odnoszg si¢ przede wszystkim do prac poszerzajacych podjete watki.

Celem diagnozy funkcjonalnej specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych jest -

w miare wszechstronne - poznanie indywidualnych potrzeb poszczegodlnych
dzieci/uczniéw i opisanie ich w jezyku zrozumiatym dla wszystkich osob zaangazowanych
w dziatania na rzecz kazdego dziecka: specjalistyczne terapeutyczne i edukacyjne, ale
takze wspierajace i wychowawcze, w sSrodowisku rodzinnym, szkolnym i lokalnym. Dobre
rozumienie specjalnych potrzeb dziecka/ucznia przez cate jego najblizsze otoczenie
spoteczne jest czynnikiem sprzyjajagcym empatii i zyczliwo$ci wobec niego, co z kolei
stanowi konieczny warunek zaspokojenia jego podstawowych potrzeb psychicznych.
Nalezy przypomnie¢ prawde podkreslang od dawna przez pedagogow specjalnych, ze
osoby obarczone zaburzeniami rozwoju i niepelnosprawnosciami majq takie same potrzeby
psychiczne jak wszyscy ludzie (Sekowska, 2001). Potrzebuja przede wszystkim poczucia
bezpieczenstwa oraz akceptacji, szacunku i uznania, a takze warunkoéw do samorealizacij.
Ich specjalne potrzeby rozwojowe i edukacyjne wynikajg z trudnosci w zaspokajaniu
potrzeb podstawowych. Wsparcia w ich zaspakajaniu moga udziela¢ tylko ci, ktorzy
umiejetnie komunikujg si¢ z potrzebujacymi i dzigki temu rozumiejg ich indywidualne
trudnosci.

Specjalne potrzeby rozwojowe (SPR) i specjalne potrzeby edukacyjne (SPE) dzieci

i mtodziezy w niniejszym poradniku sg rozumiane szeroko i dotyczg wszystkich osob, ktore
doznaja trudnosci w swobodnym, umozliwiajacym rozwoj i satysfakcjonujgcym zyciu

w Srodowisku spotecznym i we wspolnocie szkolnej. Ten sposéb definiowania jako pierwsza
zaproponowata Mary Warnock w dokumencie The Warnock Report. Special Educational
Needs, opublikowanym w 1978 roku w Londynie przez Her Majesty’s Stationery Office.
Takie podejscie pozwala na unikanie stygmatyzujacej medycznej kategoryzacji



dzieci/ucznioéw oraz diagnozowanych u nich deficytow. Pozwala takze rozszerzyc¢ zakres
wsparcia na potrzeby wynikajace z roznych - takze dotychczas nieopisanych

i niewyjasnionych - przyczyn, zwlaszcza nowych zjawisk spoteczno-kulturowych

i cywilizacyjnych. Obowigzujgce w Polsce i w Unii Europejskiej przepisy prawne
uwzgledniajg roéznorakie potrzeby uczniow wynikajgce z tych zjawisk, np. migraciji, sytuacii
kryzysowych, przynaleznosci do mniejszosci narodowejlub grupy etniczne;.

W mysl tej koncepcji uznaje sie za niewskazane tworzenie osobnych kategorii
dzieci/uczniow z okreslonymi deficytami i wyodrebnianie osob z niepelnosprawnos$ciami.
Gloéwne argumenty przemawiajace przeciw kategoryzacji s dwa: 1) ryzyko stygmatyzacii
tych osob, 2) wlasciwosci rozwojowe dzieciecego organizmu, a zwlaszcza uktadu
nerwowego, ktore tworzg szanse na kompensacije i rozwj niektorych funkcji. Warto tez
uwzgledni¢ argument dodatkowy, ktory wynika z osiggnie¢ medycyny, w tym diagnostyki,
protetyki i metodyki rehabilitacji, ktore zmieniajg obraz wielu zjawisk o charakterze
patologii i powodujg koniecznos$¢ weryfikacji poprzednich diagnoz. Przedwczesne
nazywanie problemow dzieci/ucznioéw tradycyjnymi terminami czesto utrudnia
rozumienie samych problemow, a zwtaszcza przyczynia si¢ do zaniechania poszukiwan
zmierzajgcych do ich dogtebnego wyjasnienia w Swietle nowej wiedzy. Istniejg takze liczne
utrudnienia w rozwoju oraz funkcjonowaniu szkolnym i zyciowym dzieci i mtodziezy,
ktorych nie mozna zaliczy¢ do okreslonych rodzajow niepeinosprawnosci. Z drugiej zas
strony w obrebie tradycyjnie wyodrebnianych kategorii wystepuje wielorakie
zroznicowanie w funkcjonowaniu, ktére musi by¢ uwzgledniane zaréwno w pomocy
psychologiczno-pedagogicznej, jak i we wszystkich dziataniach zmierzajgcych do wsparcia
edukacyjnego.

Diagnoza funkcjonalna daje mozliwo$¢ wieloaspektowego rozpoznania przyczyn zaktocen
w harmonijnym przebiegu rozwoju dziecka/ucznia, pozwalajac na jednoczesne
uwzglednianie czynnikow biologicznych i uwarunkowan spotecznych, a zwtaszcza na
dostrzeganie zjawisk wynikajgcych z ich wzajemnych oddziatywan, ktorych konsekwencja
sa - trudne do uchwycenia - powiklania przyczynowo-skutkowe prowadzgce do zaburzen
w uczeniu si¢ i rozwoju osobowosci. Trafne rozpoznawanie tych powiktan stanowi gtéwne
zadanie diagnozy zmierzajgcej do okreslenia specjalnych potrzeb rozwojowych i /lub
edukacyjnych dziecka/ucznia w sposdb umozliwiajacy poszukiwanie rozwigzan
zaradczych.

Waznym argumentem przemawiajagcym za podejSciem poszerzajacym rozumienie
specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy jest teza, ze dzieki
rozszerzeniu obszaru obserwaciji i dziatan diagnostycznych mozliwe jest rozpoznawanie nie
tylko deficytow i dysfunkcii, ale rowniez potencjatu rozwojowego dzieci/uczniow wybitnie
zdolnych i uzdolnionych w dziedzinach kierunkowych. Nalezy rowniez uwzgledniac¢ fakt,
ze wybitne zdolnosci i uzdolnienia nierzadko wystepuja razem z deficytami, chorobami
przewlektymi, a nawet niepetnosprawnosciami, ktore blokuja ich ujawnienie sie

i urzeczywistnienie. Edukacja powinna by¢ zatem dostosowana do potrzeb wszystkich grup



dzieci i mlodziezy, takze tych, ktorych potrzeby s3 ,,nietypowe”, ,szczegolne”, a zatem
specjalne. Poznawcze ujmowanie tych potrzeb musi jak najszerszej, a zarazem jak
najstaranniej, koncentrowac na indywidualnej sytuacji poszczegolnych osob. Konieczne
jest, aby wszelkie postepowanie terapeutyczne, usprawniajace, kompensacyjne i korekcyjne
oraz wspierajace motywacje do uczenia si¢ — azeby byto skuteczne - miato charakter
indywidualny i skupialo si¢ na osobie oraz na jejrelacjach ze Srodowiskiem
spoteczno-przyrodniczym, w ktorym ona zyje i rozwija si¢. Celem diagnozy jest jak
najpelniejsze poznanie barier i utrudnien, ktore zaburzajag harmonie tych relacji

i przyczyniaja sie do zahamowania integralnego - biologicznego, poznawczego,
spoteczno-emocjonalnego i moralno--duchowego - rozwoju dziecka/ucznia.

W poradniku za punkt odniesienia przyjmuje si¢ definicje specjalnych potrzeb
rozwojowych (SPR) i edukacyjnych (SPE), zaproponowane przez Zespot Ekspertow ds.
Specjalnych Potrzeb Edukacyjnych, powotany w 2008 roku przez ministra edukaciji
narodowej (Zaremba, 2014):

Dzieci i mtodziez ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi to te, u ktorych
stwierdza si¢ spektrum objawow utrudniajgcych lub uniemozliwiajagcych funkcjonowanie:
ruchowe, sensoryczne, poznawcze, w zakresie komunikacji, emocjonalno-spoteczne i/Iub
psychiczne, wptywajgcych na jakosc zycia i petnienie rol spotecznych teraz i/lub

w przysz{osci.

Dzieci i mtodziez ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi to te, u ktorych
stwierdza si¢ zagrozenie niepetnosprawnoscia, wszelkie dysfunkcje, dysharmonie Iub
niesprawnosci mogace mie¢ negatywny wplyw na dalszy rozwoj.

Zespot Ekspertow, tworzac podzial, przyjat rowniez kryterium wieku:

 Dzieci ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi to dzieci od urodzenia do rozpoczecia
naukiw szkole. Dzieci i mtodziez od momentu rozpoczecia nauki w szkole do jej
ukoriczenia okresla sie¢ mianem dzieci i mfodziezy ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi lub

» Dzieci ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi to dzieci od urodzenia do 3. roku zycia.
Dzieci od 3. roku zycia i mtodziez do ukonczenia nauki w szkole okresla sie mianem
dzieci i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi (takie kryterium, jak
i definicja obowiazujg obecnie w wielu krajach Unii Europejskiej).

Uzupelniajac tres¢ tych definicji, trzeba dodac, ze specjalne potrzeby rozwojowe (SPR)

i specjalne potrzeby edukacyjne (SPE) nalezy interpretowac, odnoszac je do szeroko
rozumianych utrudnien w integralnym rozwoju cztowieka, ze szczegolnym
uwzglednieniem celu edukacii, jakim jest pelne urzeczywistnienie potencjatu osoby oraz
osiagniecie dojrzato$ci we wszystkich sferach jejintegralnego rozwoju: biologiczne;j,
poznawczeji emocjonalnej oraz spoteczneji moralno-duchowe;j.



W kontekscie wymienionych wyzej definicji w rozporzgdzeniu Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 roku w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy
psychologiczno-pedagogicznejw publicznych przedszkolach, szkotach i placowkach (Dz.U.
z 2013 r., poz. 532), w paragrafie 3. ust. 1. zostalo ustalone, ze pomoc
psychologiczno-pedagogiczna udzielana uczniowi w przedszkolu, szkole i placowce polega
na rozpoznaniu i zaspokajaniu indywidualnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych
ucznia oraz rozpoznaniu indywidualnych mozliwosci psychofizycznych ucznia,
wynikajacych w szczegolnosci:

e zniepelnosprawnosci;

» zniedostosowania spotecznego;

» zzagrozenia niedostosowaniem spotecznym;
 ze szczegoOlnych uzdolnien;

» ze specyficznych trudnosSci w uczeniu sig;

» zzaburzen komunikaciji jezykowe;j;

» z choroby przewlekte;j;

e zsytuacji kryzysowych lub traumatycznych;
» zniepowodzen edukacyjnych;

» zzaniedban srodowiskowych zwigzanych z sytuacja bytowg ucznia i jego rodziny,
sposobem spedzania czasu wolnego i kontaktami Srodowiskowymi;

 ztrudnoSci adaptacyjnych zwigzanych z réznicami kulturowymi, ze zmiang Srodowiska
edukacyjnego, w tym zwigzanych z wczesniejszym ksztatceniem za granica.

Jednoczes$nie przyjeto, ze uczen z niepelnosprawnoscig to uczen posiadajgcy orzeczenie
o potrzebie ksztalcenia specjalnego, wydane z uwagi na niepetnosprawnosc. Przepisy
prawa okreslajg, ze ksztatcenie specjalne organizuje si¢ dla dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnych:

 niestyszacych;

(( stabostyszacych;

(( niewidomych;

(( stabowidzacych;

(( z niepetnosprawnos$cig ruchowa, w tym z afazja;

(( z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim;

(( z uposledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym lub
znacznym;

(( ze spektrum autyzmu, w tym z zespolem Aspergera;
z niepelnosprawnosciami sprzezonymi (jesli u ucznia wystepuja co
najmniej dwie z niepetnosprawnoéci wymienionych powyzej'.



Sytuacja prawna uczniow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi w Polsce jest wiec taka,
ze wsparcie moze by¢ udzielane wszystkim potrzebujacym, jednakze pelny pakiet pomocy
jest dostepny tylko dla tych, ktorzy otrzymali formalny dokument - orzeczenie o potrzebie
ksztatcenia specjalnego. Przepis ten jest uzasadniony przede wszystkim kosztami
ksztalcenia, a z drugiej strony koniecznos$cig otoczenia szczeg6lng troskg tych, ktorych
sytuacja wydaje sie najtrudniejsza. Obowiazek posiadania orzeczenia sprawia jednak, ze
dochodzi do stygmatyzacji otrzymujgcych je osob, a ponadto zachodzi zagrozenie
stereotypowym - opartym na tradycyjnej charakterystyce niepetnosprawnosci, a nie na
indywidualnym stanie aktywno$ci dziecka/ucznia - postrzeganiem jego specjalnych
potrzeb. Dziecko z orzeczeniem o potrzebie ksztalcenia specjalnego bywa wiec poddawane
oddziatywaniom terapeutyczno--edukacyjnym wedtug tradycyjnego wzorca takiego
ksztalcenia, ktory niejako modeluje jego niepeinosprawnos$c¢. Przykladem takiego
zagrozenia moze by¢ traktowanie dziecka z afazjg jako dotknietego tylko
niepelnosprawnoscia ruchowg, podczas gdy jego prawdziwym problemem jest zaburzenie
rozwoju mowy i trudno$ci w przyswajaniu jezyka.

Szanse na zmiang tej sytuacji niesie planowane wprowadzenie Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia. Wersja dla Dzieci i Mlodziezy
(ICF - CY), ktora sktania do zmiany definicji niepetlnosprawnosci i wprowadza opis sytuacji
osoby oparty na diagnozie ograniczen jej aktywnos$ci w relacji ze Srodowiskiem, w ktorym
zyje. W tej koncepcji uwzglednienia si¢ nie tylko deficyty spowodowane przez uszkodzenie
organizmu lub chorobe, ale rowniez zewnetrzne bariery i brak utatwien ograniczajacych
aktywnoS$c¢. Postepowanie diagnostyczne powinno zatem obejmowac peine spektrum
uwarunkowan funkcjonowania dziecka/ucznia w Srodowisku, z uwzglednieniem
mozliwosci dostosowania srodowiska do jego specjalnych potrzeb.

Wzorem postepowania diagnostycznego zmierzajacego do poznania funkcjonowania
dziecka i rozpoznania jego potencjatu rozwojowego jest znane pedagogom specjalnym ze
wspomnien Marii Grzegorzewskiej badanie gluchoniewidomej Krysi Hryszkiewicz, ktore
polegato na wnikliwej obserwacji zachowania dziecka, ktoremu badaczka najpierw podata
jedno jabtko, a nastepnie drugie, nieco inne. Dziecko podjeto czynno$ci poznawcze droga
dotykowg, a nastepnie porownawcze i decyzyjne, ktére wymownie swiadczyly o jego
aktywnosci umystoweji zdolnosciach, rozwijajacych sie mimo ograniczenia czynnosci
dwoch najwazniejszych zmystow. Sztuka obserwacji wymaga dyspozyciji opartych na wiedzy
i doswiadczeniu oraz na szczegolnej wrazliwosci na symptomy przezyc¢ i aktywnosci
psychicznejdrugiego cztowieka.

W praktyce wspolczesnejopieki nad rozwojem dzieci i mtodziezy obserwacja prowadzona
przez doskonatego diagnoste jest takze cenna. Jednakze podstawe dziatania
terapeutyczno--edukacyjnego stanowi¢ powinno postepowanie zespotowe, obejmujyce
caloksztalt uwarunkowan i przebiegu rozwoju z uwzglednieniem wszystkich jego
aspektow. W toku tego postepowania nalezy wyodrebni¢ nastepujgce po sobie czesci
sktadowe, ktore si¢ tgczg i wzajemnie przenikajg, a jednoczesnie stanowia uktad dziatan



uporzadkowanych i zhierarchizowanych, prowadzacych do celu, jakim jest diagnoza
funkcjonalna specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych. W sktad tego postepowania
wchodza:

1. Ocena kliniczna.

2. Ocena psychologiczno-pedagogiczna.
3. Ocena logopedyczna.

4. Charakterystyka spoteczna.

5. Diagnoza funkcjonalna.

Ta ostatnia stanowi sume poprzednich, a jednoczesnie kolejna czes¢ sktadowq ciggu
dziatan diagnostycznych, ktorego wynikiem powinien by¢ przejrzysty opis potrzeb
dziecka/ucznia wykaz zadan, jakie stoja przed zespolem specjalistow, rodzing, szkotg

i najblizszym Srodowiskiem spotecznym, w ktorym wychowuje sie dziecko. Wynik diagnozy
nie moze by¢ traktowany jako statyczny obraz niedostatkow dziecka/ucznia, ale jako
dynamiczny opis przemian rozwojowych, podlegajacy ustawicznej weryfikacii,
uzupetnieniom i modyfikacjom w toku pracy terapeutyczno-edukacyjnej. Oddziatywania
edukacyjno--terapeutyczne, ktorych program wynika z diagnozy funkcjonalnej, nie mogg
by¢ powtarzajacq si¢ serig schematycznych dziatan rytualnych (,cwiczen”), ale
dynamicznym i tworczym procesem nauczania - uczenia si¢ w toku interakcji miedzy
osobami, w naturalnym Srodowisku wychowawczym, z udziatem wszystkich os6b
tworzacych wspolnote zyjaca w tym Srodowisku.

Prowadzgc dzialania diagnostyczne w toku terapii i edukaciji, nalezy przestrzegac
nastepujacych zasad:

1. Zasada dziatania zespotowego - diagnozy dokonuje zespot specjalistow bezposrednio
pracujacych z dzieckiem/uczniem i wspolpracujacych ze sobg, ktorzy wymieniaja
swoje spostrzezenia i dyskutujg nad indywidualnym programem
edukacyjno-terapeutycznym i /lub programem wsparcia.

2. Zasada dziatania interdyscyplinarnego - zespot specjalistow stosuje wiedze
i procedury dziatania wypracowane przez poszczegolne dyscypliny naukowe,
postugujac sie uzgodnionymi konstruktami poznawczymi oraz terminami.

3. Zasada dbatosci o skuteczne komunikowanie si¢ 0osob badajacych z badanym
dzieckiem/uczniem, a zwlaszcza o dobor lub wypracowanie wspolnego systemu
komunikacyjnego, zapewniajgcego wzajemne rozumienie si¢ oparte na spostrzeganiu
i wlasciwejinterpretacji sygnatow, znakoéw oraz komunikatoéw jezykowych
i niejezykowych.

4. Zasada dbatosci o wiasciwa kolejnosc¢ i taczenie diagnozowania poszczegoélnych sfer
rozwoju dziecka/ucznia (w zgodzie z naturalnymi uwarunkowaniami i przebiegiem
rozwoju): biologicznejbazy czynnosci psychicznych, czynnosci zmystowych,
poznawczych, spoteczno--komunikacyjnych i jezykowych (mowy), sfery



emocjonalno-wolicjonalneji rozwoju osobowosci, a takze sfery wiedzy, umiejetnosci
i osiggnie¢ edukacyjnych.

5. Zasada diagnozy pozytywnej, czyli skoncentrowanejna ,mocnych stronach”
i potencjale rozwojowym osoby badane;j.

6. Zasada powtarzalnosci diagnozowania i modyfikacji jego wynikow, z uwzglednieniem
naturalnego rozwoju, zmian nastepujacych w wyniku terapii, usprawniania i korekcji
oraz osiggniec¢ szkolnych.

Interpretujac wymienione zasady, nalezy podkresli¢ swoistg stadialnos¢ diagnozowania
dziecka/ucznia po kolejnych ustaleniach dotyczgcych jego potrzeb, zmieniajacych sie

w wyniku kolejnych interwenciji terapeutycznych i wspomagajacych. Po stwierdzeniu
uszkodzenia organizmu lub zaburzenia jego czynnosci konieczna jest obserwacja i opis
funkcjonowania dziecka we wszystkich sferach jego rozwoju, z uwzglednieniem wieku. Po
zastosowaniu leczenia/protezowania i usprawniania nalezy powtorzyc i poglebic
postepowanie diagnostyczne, aby okresli¢ potrzeby zwigzane z dziataniami korekcyjnymi
i kompensacyjnymi oraz ewentualnym doborem nowych metod postepowania. Po
modyfikacji sposobu postepowania nalezy znowu przeprowadzi¢ postepowanie
diagnostyczne, aby oceni¢ skutecznoS¢ dziatania, a nastepnie - stosownie do potrzeb -
zmodyfikowac¢ dalszy program i metody postepowania. Taki tok postepowania jest mozliwy
tylko wowczas, gdy dziecko/uczen znajduje si¢ pod ustawiczng troskliwg opieka zespotu
sktadajacego sie ze specjalistow, nauczycieli i rodzicow, zyczliwych mu

i skoncentrowanych na jego rozwoju oraz na celu, ktorym jest jak najpeiniejsze
urzeczywistnienie jego potencjatu rozwojowego.

W sytuacji gdy specjalne potrzeby dziecka/ucznia uwarunkowane sg przede wszystkim
czynnikami spotecznymi, zachowanie zasady stadialnoSci diagnozy wymaga czesto
uruchomienia systemu wsparcia dla rodziny i wielokrotnej modyfikacji programu
postepowania edukacyjno--terapeutycznego. Jednakze istota dynamicznego podejscia do
zmieniajgcych sie potrzeb dziecka jest taka sama.

Zespol specjalistow powinien takze ustawicznie troszczyc¢ si¢ o zapewnienie warunkow
prawidtowego przebiegu postepowania diagnostycznego, a mianowicie:

1. Zapewnienie warunkow sprzyjajacych nawigzaniu bezposredniego kontaktu osoby
badajgcejz badang.

2. Zapewnienie dziecku /uczniowi prawa do odmowy wykonania zadan diagnostycznych.

3. Zapewnienie rodzicom/opiekunom prawa do czynnego uczestnictwa
w diagnozowaniu i do szczegotowych informaciji o jego wynikach na kazdym etapie.

4. Zapewnienie dziecku /uczniowi zmystowego dostepu do wszystkich znaczacych
elementow narzedzia stuzacego do badania.

5. Zapewnienie dziecku /uczniowi dostepu do tresci wypowiedzi, a zwlaszcza polecen
kierowanych do niego (mowienie ulatwiajgce rozumienie, stosowanie prymarnego
jezyka dziecka, mowienie wspomagane, komunikacja alternatywna).



6. Zapewnienie dziecku /uczniowi dostepu do tresci zadan (utatwiajagca modyfikacja
jezyka polecen, stosowanie prymarnego jezyka dziecka).

7. Zapewnienie dziecku /uczniowi dostepu do materiatu potrzebnego do wykonania
zadan (troska o dostepno$¢ zmystowg materiatu).

8. Zapewnienie dziecku /uczniowi swobody wyboru sposobu wykonywania zadan (np.
doboru odpowiedniego kodu: kinetycznego, ikonicznego, fonicznego).

9. Zapewnienie dziecku /uczniowi prawa do niestandardowego wykonania zadan (np.
indywidualnego doboru $rodkow wyrazu, tworczego rozwiazywania problemow).

10. Zapewnienie mozliwosci wykonywania takiego rodzaju zadan, jakie sg mozliwe do

wykonania przez badanego, a jednocze$nie wymagaja aktywnosci, ktora ujawnia
i mierzy badane sprawnosci.

W kolejnych rozdziatach poradnika zawarte sg szczegotowe rozwazania i praktyczne
wskazowki dotyczgce przebiegu diagnozowania i stosowanych w nim narzedzi

w odniesieniu do roznych grup dzieci/uczniow do$wiadczajacych réznego rodzaju
utrudnien. Dobor i dostosowanie metod oraz narzedzi diagnostycznych do mozliwosci

i potrzeb indywidualnych stanowi warunek przeprowadzenia diagnozy, ktorej wynik moze
by¢ podstawg skutecznego postepowania edukacyjno-terapeutycznego i /lub
wspierajacego. Najistotniejszym kryterium przy dokonywaniu doboru metod i najwazniejsza
zasadg modyfikacji narzedzi diagnozy jest troska o ich dostepnos¢ dla osoby badanej oraz

o to, by wraz z ich zastosowaniem mozliwe byto skuteczne komunikowanie si¢ badajagcego
z badanym. Diagnozowanie specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych - jak kazde
diagnozowanie psychopedagogiczne - odbywa si¢ bowiem przy spotkaniu ludzkich
umystow i wymianie znaczen.

Na zakonczenie czeSci wprowadzajgcej warto wiec wskazac¢ na typologie sposobow
komunikowania si¢ zalecanych w diagnozowaniu. Typologia ta ma na celu uwrazliwienie
zespotow diagnozujacych i osob prowadzacych dziatania edukacyjno-terapeutyczne na
potrzebe przemyslanego doboru sposobow komunikowania si¢. Dazac do rozwijania

u dziecka/ucznia kompetenciji i sprawnosci jezykowych (w jezyku dzwiekowym!), trzeba
uwzglednia¢ przede wszystkim mozliwo$¢ utatwiania i wspomagania komunikacii
jezykowej, a dopiero w razie koniecznosci zastepowac ja kodami alternatywnymi
(zastepczymi). Utatwiajac komunikowanie sie w jezyku dzwiekowym, nalezy pamietac

o uzywaniu jezyka uniwersalnego, ktory mozna zdefiniowac - przyjmujac inspiracje z prac
Anny Wierzbickiej (2002, 2010) - jako podstawowy zasob najprostszych srodkow
jezykowych, koniecznych do podejmowania kontaktéw miedzyludzkich i opisywania
rzeczywistosci. Jest on dostepny dla wigkszosci uzytkownikow.

Biorac pod uwage specjalne potrzeby niektorych grup dzieci/uczniow, trzeba zastosowac
dodatkowe sposoby utatwiania komunikowania si¢ z nimi. Kolejno$¢ wyboru sposobéw
komunikowania sie¢ w przypadkach dzieci jednojezycznych powinna by¢ nastepujaca:



1. Komunikowanie si¢ dostosowane do wieku rozwojowego badanego dziecka/ucznia (z
uwzglednieniem stadium rozwoju mowy, poziomu przyswojenia jezyka, poziomu
rozwoju intelektualnego).

2. Komunikowanie si¢ utatwiajace percepcje (stosowanie urzadzen ulatwiajgcych
styszenie, wyrazne mowienie utatwiajace wzrokowg percepcje wypowiedzi).

3. Komunikowanie si¢ utatwiajace rozumienie (staranny dobor stownictwa, wyjasnianie
znaczen).

4. Komunikowanie si¢ wspomagane (np. z zastosowaniem fonogestow, kodow
wspomagajagcych mowe z grupy AAC - Augmentative and Alternative Communication).

5. Komunikowane si¢ alternatywne (stosowanie kodoéw zastepczych, np. jezyka
migowego, kodoéw alternatywnych z grupy AAC).

W przypadkach dzieci odmiennych kulturowo i jezykowo oraz wychowujacych si¢

w srodowiskach bilingwalnych w dwu kulturach konieczne jest komunikowanie si¢

z uzyciem prymarnego (macierzystego) jezyka dziecka, czyli ,jezyka jego umystu i serca’,
w ktorym najlepiej potrafi wyraza¢ emocje, uczucia i mysli.

Za oczywiste i konieczne uznac¢ nalezy stosowanie gestow, mimiki, ilustracii, grafiki i grafiki
dotykowej oraz innych uniwersalnych i specjalnych srodkéw wymiany tresci,
towarzyszgcych mowie i na rézne sposoby ulatwiajgcych i uzupeiniajacych stowne
komunikowanie si¢. Przemyslane stosowanie tych srodkow nalezy do sztuki skutecznego
komunikowania si¢, koniecznej zarowno w diagnozowaniu, jak i w pracy
terapeutyczno-edukacyjne;j.

Osobnego rozwazenia i uwagi wymaga refleksyjne stosowanie zasad wynikajacych z filozofii
projektowania uniwersalnego. Filozofia ta - jak kazda utopia - zaktada istnienie
rzeczywistosci idealnej. Dazenie do tworzenia srodkow przekazu informaciji dostepnych dla
ogotu spoteczenstwa jest niewatpliwie uzasadnione i zastuguje na upowszechnianie. Takze
ze wzgledow ekonomicznych. Nie mozna jednak zakladac, ze dostepnosc kazdej tresci
(znaczenia) dla kazdego umystu jest zalezna wylacznie od doskonatosci techniczne;j
srodkow przekazu. Nie mozna tez zaktada¢, ze mozliwa jest uniwersalna posta¢ znakow,
ktorych jeden zbior/system bylby wystarczajgcy do ujecia catego doswiadczenia ludzkosci.
Komunikowanie si¢ to proces ustawicznego tworzenia znaczen i sensu zachodzacy we
wspotdziataniu ludzkich umystow. Nadmierne ujednolicenie srodkoéw przekazu moze
zubozyc¢ jego tresc¢ i przyczynic sie do degradacji bogactwa srodkow i kreatywnosci
komunikacyjnej, a nawet do swoistego zniewolenia informacyjnego catych spoteczenstw
przez manipulacje. Specjalistyczne metody i Srodki komunikowania sie, ktore powstajg we
wspotdziataniu z osobami doswiadczajagcymi trudno$ci w méwieniu, maja nieoceniong
warto$¢ jako twory kultury. Ich stosowanie jest konieczne nie tylko w procesie
diagnozowania specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych, ale takze w aktywizaciji

i rozwijaniu kreatywnosci tej grupy osob. Tworzac i modyfikujac narzedzia diagnozy
specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych, nalezy zachowywa¢ rownowage miedzy
dazeniem do postugiwania sie uniwersalnymi srodkami komunikacji (np. jezykiem



uniwersalnym) a specjalistycznymi metodami komunikowania si¢ i zbiorami znakow
tworzonych indywidualnie. Takie podejscie daje szanse na najpelniejszy wglad
w rzeczywiste potrzeby dziecka/ucznia.

Bibliografia

Sekowska Z., (2001), Wprowadzenie do pedagogiki specjalnej, Warszawa: Akademia
Pedagogiki Specjalne;j.

Wierzbicka A., (2002), Co mowi Jezus? Objasnienie przypowie$ci ewangelicznych w stowach
prostych i uniwersalnych, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Wierzbicka A., (2010), Semantyka. Jednostki elementarne i uniwersalne, Lublin:
Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskie;.

Zaremba L., (2014), Specjalne potrzeby rozwojowe i edukacyjne dzieci i mlodziezy.
Identyfikowanie SPR i SPE oraz sposoby ich zaspokajania. Warszawa: Osrodek Rozwoju
Edukacii.

Streszczenie

Tekst stanowi wprowadzenie do problematyki podjetejw poradniku przez zespot
specjalistow reprezentujgcych rozne dziedziny i dyscypliny naukowe. Autorka przedstawia
cele opracowania i zatozenia przyjetej koncepciji diagnozy funkcjonalnej specjalnych
potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy. Cele poradnika wynikaja z szeroko
pojetego zadania, w ktorego realizacji uczestnicza jego autorzy. Jest nim wypracowanie

i wprowadzenie do powszechnej praktyki standardow diagnozowania specjalnych potrzeb
poszczegolnych dzieci/uczniow oraz przygotowanie narzedzi zapewniajacych
obiektywizm, calo$ciowos$¢ i wieloaspektowos$é, dokladnos¢ oraz przejrzystosc i jasnosé
diagnozy. Z istoty tego zadania wynikaja glowne zasady oraz warunki dziatania
diagnostycznego, a zwlaszcza zasada skutecznego komunikowania si¢ w catym procesie
diagnozowania i troska o dostosowanie narze¢dzi diagnostycznych do mozliwosci
percepcyjnych i jezykowych oraz do wezesniejszego doswiadczenia badanych
dzieci/uczniow.

Abstract

This text is an introduction to the issues raised in the guidebook by the team of
professionals representing various scientific disciplines. The author presents the
objectives of the elaboration and assumptions of the concept of functional diagnosis of
special developmental and educational needs of children and adolescents. The objectives
of the guide come from a broadly understood task in which the authors participate. It is the
development and implementation of common standards for diagnosing the special needs of
individual children /pupils and the preparation of tools that ensure objectivity, wholeness
and multifacetedness, accuracy and clarity of diagnosis. The main principles and



conditions of diagnostic activity results from the essence of this task, in particular the
principle of effective communication throughout the whole diagnostic process and the
concern for adapting diagnostic tools to perceptual and linguistic abilities and to the
earlier experiences of children and pupils.
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Rozdziat 2

Diagnoza - definicja, klasyfikacje, modele, narzedzia
1. Definicje diagnozy

Termin diagnoza pochodzi z jezyka greckiego (diagnosis) i 0znacza rozpoznanie (za:
Stownik wyrazow obcych, 1980). W jezyku polskim jest uzywany w kilku znaczeniach - K.
Stemplewska-Zakowicz (2009) podaje, ze pojecie diagnozy mozemy rozumie¢ trojako: jako
proces diagnozowania, efekt tego procesu oraz dziedzine nauki i praktyki.

Diagnoza w znaczeniu procesu diagnozowania jest ztozong czynnoscia poznawczg, ktora
polega na integrowaniu informacji, wnioskowaniu, podejmowaniu i uzasadnianiu podjetych
decyzji oraz wykorzystywaniu wiedzy i doswiadczenia do rozwigzywania problemow
(Paluchowski, 2007). Tak rozumiany proces wymaga niezwykle odpowiedzialnego,
refleksyjnego podejScia diagnosty, ktorego zadaniem jest, nie tylko zebranie informacji
pochodzacych z wywiadu, obserwacji czy tez analizy przeprowadzonych testow, ale przede
wszystkim umiejetne tgczenie ich i wnioskowanie. W procesie tym mozna wyrézni¢ pewna
sekwencje dziatan polegajgca na: sformutowaniu pytan diagnostycznych, wyborze
adekwatnych narzedzi, gromadzeniu danych z réznych zrodet oraz sformutowaniu
odpowiedzi na postawione pytania diagnostyczne (Stemplewska-Zakowicz, 2009).

Pojmowanie diagnozy - bedgcej wynikiem procesu diagnozowania - definiuje jg jako
rozpoznanie danego zjawiska, wyjasnienie jego przyczyn, mechanizmoéw, dynamiki zmian
oraz okreslenie tendencji rozwojowych. W konsekwenciji dziatania te powinny pozwoli¢ na
sformutowanie zalecen postdiagnostycznych, umozliwiajacych nastepnie zaplanowanie
dziatan terapeutycznych.



Ostatnie ujecie diagnozy - jako dziedziny nauki i praktyki - koncentruje si¢ na
wykorzystaniu wiedzy naukowej w profesjonalnej praktyce diagnostyczne;j.

W.J. Paluchowski podkresla, ze diagnozowanie nie jest zarezerwowane jedynie dla jednej
okreslonej dziedziny, i formutuje uniwersalng definicje diagnozy, wedtug ktorej jest to
rozpoznanie istoty i uwarunkowan ztozonego stanu rzeczy na podstawie obserwacji jego
cech (objawow) oraz znajomosci ogolnych prawidtowosci panujagcych w danej dziedzinie
(2007, s. 12).

2.2. Kryteria klasyfikacji i rodzaje diagnoz

Podstawa wyro6zniania rodzajow diagnoz jest przyjecie okreslonego kryterium klasyfikaciji.
Z uwagi na rodzaj badanej funkcji mozna wyro6zni¢ diagnoze intelektu, funkcji stuchowych,
funkciji wzrokowych, postaw, osobowosci itp. Biorgc pod uwage rodzaj zjawisk,
rozumianych w aspekcie odstepstwa od normy, mozna méwic¢ o diagnozie dysleksii,
zaburzen zachowania itd. Ze wzgledu na dziedzine mozna wyodrebni¢ np. diagnoze
psychologiczna, psychopedagogiczng, pedagogiczng, logopedyczng. Jesli jako kryterium
zostanie przyjety sposob podejscia do diagnozowania, diagnoze¢ mozna podzieli¢ na
psychometryczng, kliniczng, dynamiczng itd. (za: Paluchowski, 2007).

E. Wysocka (2013) podaje jeszcze inne kryteria podziatu. Nalezg do nich m.in.: typ
problemow (diagnoza poznawcza i decyzyjna), cel poznania (eksploracyjno-deskryptywna,
klasyfikacyjna, funkcjonalna, przyczynowa, selekcyjna, typizacyjna, terapeutyczna,
wspierajaca, normalizujgca, réznicowa), podmiot diagnozy (osobnicza, grupy,
srodowiskowa), przedmiot (psychologiczna, pedagogiczna), ukierunkowanie potencjalnych
dziatan postdiagnostycznych (pozytywna, negatywna) itp.

Przyjmujac kryterium zakresu wyjasniania zjawisk, S. Ziemski (1973) wyroznit diagnoze
rozwinieta (peing) oraz skladajace sie na nig, wzajemnie si¢ uzupeiniajace, diagnozy
czastkowe, bedace jednoczesnie swego rodzaju etapami postepowania diagnostycznego.
Pierwszym rodzajem diagnozy czastkowej jest diagnoza klasyfikacyjna lub typologiczna,
ktora na podstawie charakterystycznych objaw6éw ma za zadanie odpowiedzie¢ na pytanie,
czym jest dane zjawisko, i tym samym zaszeregowac je do okreslonej grupy lub typu zjawisk.
Nalezy jednak pamietac, Ze jest to jedynie wstepny etap ztozonego procesu diagnozy, ktora
wymaga dalszego szczegotowego postepowania w odniesieniu do konkretnego przypadku.
Oznacza to, ze ten typ diagnozy pozwala nam okresli¢, ze mamy do czynienia np.

z uszkodzeniem stuchu, ale w dalszym ciggu nie wiemy, jak z tym uszkodzeniem bedzie
funkcjonowato konkretne dziecko.

Drugim typem jest diagnoza genetyczna, zwana tez kazualna. Ta faza diagnozy jest
skoncentrowana na poszukiwaniu przyczyn danego zjawiska lub stanu rzeczy i ma pomoc
w udzieleniu odpowiedzi na pytanie, co jest przyczyng badanego problemu. Odwotujac si¢
do podanego wczesniej przykladu, poszukiwania beda zatem dotyczyly przyczyn
uszkodzenia stuchu.



Kolejnym etapem i jednoczesnie typem diagnozy jest diagnoza znaczenia (funkcjonalna).
Diagnoze te nalezy rozpatrywac¢ w ujeciu systemowym. Oznacza to, ze dzialania
diagnostyczne bedg ukierunkowane na ustalenie zakresu szkodliwosci objawow
patologicznych w obrebie danej funkcji w odniesieniu do funkcjonowania jednostki, ktore
z kolei musi by¢ rozpatrywane w szerszym konteks$cie, np. radzenia sobie w grupie
rowiesniczej, szkole itp. (zob. Paluchowski, 2007).

Czwartym typem jest diagnoza fazy (rozwoju), ktora okresla stadium zaawansowania
badanego zjawiska w chwili diagnozowania oraz wskazuje stopien i zakres rozbieznosci
miedzy tym, co jest, a co powinno by¢. Podkres$la si¢, ze ta faza diagnozy nie moze
koncentrowac sie¢ jedynie na deficytach, czyli nie moze by¢ diagnozg negatywng, ale musi
uwzglednia¢ rowniez pozytywne elementy funkcjonowania jednostki (diagnoza pozytywna),
(Tyszkowa, 1981 za: Paluchowski, 2007). Zatem wiedza diagnosty na temat mozliwych
konsekwenciji, np. uszkodzenia stuchu w stopniu znacznym, nie moze stanowic jedynej
podstawy do prognozowania tendenciji rozwojowych dotknietego nim dziecka. Prognoza
taka powinna by¢ formutowana po ustaleniu potencjatu dziecka, jego mozliwosci
kompensacyjnych, a takze oddzialywania srodowiska, w ktorym to dziecko funkcjonuje.
Znaczenia Srodowiska nie nalezy rozpatrywac¢ wylgcznie z punktu widzenia roli, jakg moze
ono petni¢ w procesie terapii zdiagnozowanego juz dziecka. Trzeba tez docenic¢ jego role
diagnostyczng w diagnozie psychospotecznej(protodiagnozie), ktora polega na wstepnym
rozpoznaniu problemu danejjednostki przez osoby z najblizszego (rodzina) i dalszego (np.
nauczyciel w przedszkolu, szkole) otoczenia (zob. Kowalik, Brzezinski, 2000).

Ostatnim elementem pelnej diagnozy jest diagnoza prognostyczna. Jej zadaniem jest
wnioskowanie - na podstawie wczesniejszych etapow diagnozy - oraz przewidywanie
dalszych, zarowno pozytywnych, jak i negatywnych konsekwencji wystgpienia
diagnozowanego zjawiska, grupy zjawisk lub stanu.

Ziemski (1973) podkresla, ze na potrzeby dziedzin praktycznych, do ktorych zalicza si¢
m.in. pedagogika i psychologia, nalezy realizowa¢ wszystkie typy diagnoz czastkowych, aby
doprowadzi¢ do uzyskania w miar¢ pelnego obrazu wieloaspektowego funkcjonowania
jednostki. Omowione powyzej sktadowe diagnozy rozwinietej (peinej) ilustruje ponizy
schemat.

Schemat 1. Struktura diagnozy rozwinietej



Diagnoza identyfikacyjna

. N
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Zrodto: Ziemski S., (1973), Problemy dobrej diagnozy, Warszawa: Wiedza Powszechna, s. 68

Klasyfikacja zaproponowana przez B. Niemierke (2009) za podstawe podziatu diagnozy
przyjmuje potrzebe i kompetencje diagnosty, dostepne narzedzia oraz czas. Autor wyrédznia
dwa typy diagnozy:

1. Unormowang - dokonywang za pomocg wystandaryzowanych narzedzi (testy,
kwestionariusze, arkusze obserwaciji), ktore s3 wyposazone w normy i zaopatrzone
w podreczniki. W tym przypadku podstawg naukow3 staje si¢ psychometria,
a wiekszos¢ stosowanych w tym typie diagnozy narzedzi jest zastrzezona do uzytku
psychologow lub specjalnie przeszkolonych specjalistow z innych dziedzin.

2. Nieformalng - przeprowadzang z wykorzystaniem narzedzi niewystandaryzowanych,
przygotowanych przez diagnoste na swoj wlasny uzytek. Ten rodzaj diagnozy jest
traktowany jako dziatanie pomocnicze, towarzyszgce procesowi edukacyjnemu.

2.3. Rozne podejscia do diagnozy - proba konfrontacji stanowisk

Termin diagnoza czesto wzbudza wiele emociji oraz nieporozumien miedzy samymi
diagnostami, reprezentujacymi rozne dziedziny nauki. R6znice zdan dotycza przede
wszystkim odmiennych podej$s¢ do procesu diagnozowania.

W literaturze wymienia si¢ chociazby podejScie nomotetyczne, skoncentrowane na
odkryciu i wyjasnieniu ogélnych, wspolnych wielu osobom, prawidtowosci regulujacych
zachowanie jednostki, oraz podejscie idiograficzne, ktore rozpatruje jednostke w aspekcie
jejindywidualnosci i niepowtarzalnoéci (Paluchowski, 2007; Stemplewska-Zakowicz, 2009).
W pierwszym przypadku diagnoza umozliwia porownanie badanej osoby z innymi

i ukazanie jej funkcjonowania, cech, dysfunkciji itp. na tle okreslonej populacji. Zatem
procedura badania bedzie wymagata w tej sytuacji standaryzaciji, obiektywizacji oraz
normalizacji. W drugim ujeciu natomiast diagnoza pozwala na skupienie si¢ na badane;
osobie oraz rozpatrywanie jej osiggniec¢ i niepowodzen w kontekscie jednostkowych, ale
uwarunkowanych wieloczynnikowo doswiadczen. Obecnie wystepuje tendencja do
laczenia obu tych stanowisk w podejsciu idiotetycznym (Lamiell, 1981 za:
Stemplewska-Zakowicz, 2009). Wydaje sie zatem, ze zamiast koncentrowac sie na pozornie



wykluczajacych sie podejsciach do diagnozy, nalezy je refleksyjnie taczyc¢, aby uzyskac
mozliwie kompletny obraz badanego problemu i jego wptywu na funkcjonowanie jednostki,
zarowno w odniesieniu do jej indywidualnego tempa rozwoju, jak i funkcjonowania
spotecznego. O zmianie perspektywy w procesie diagnozowania $wiadczy tez ewolucja
modelowego ujecia diagnozy i relacji diagnostycznej od podejscia medycznego poprzez
funkcjonalne do interakcyjnego (psychospotecznego), (Stemplewska-Zakowicz, 2009).

Podsumowujac powyzsze rozwazania, warto odwotac si¢ do cech diagnozy, ktore wymienia
Wysocka (2013), a ktore wydaja sie oddawac cala istote omawianego procesu. Autorka
podaje, ze diagnoza powinna by¢:

» praktyczna - ukierunkowana na potrzeby praktyki, zwiazane z programowaniem
dzialan terapeutycznych, uwzgledniajacych zar6wno mocne (diagnoza pozytywna), jak
i stabe (diagnoza negatywna) strony funkcjonowania jednostki;

o decyzyjna - stanowigca podstawe do okreslenia charakteru dziatan interwencyjnych;

» kompleksowa - zwigzana z wielokierunkowoscig dziatan diagnostycznych,;

» wartosciujaca - pozwalajgca na ocen¢ mozliwosci danejjednostki w odniesieniu do
przyjetych norm i standardow;

» permanentna — majgca ciagly, cykliczny charakter, na ktory sktadajg sie etapy: oceny,
projektowania, dziatania, weryfikaciji;

e opisowo-wyjasniajaca - sktadajgca sie z opisu faktow oraz wyjasniania i interpretowania
danych;

» dynamiczna - obejmujgca mozliwie calg biografie diagnozowanej jednostki;

« interdyscyplinarna — dokonywana przez zespot specjalistow;

» wieloaspektowa - obejmujgca wszystkie sfery funkcjonowania badanego.

(( Ponadto (wedtug autorki) diagnoza powinna by¢: aktywna,

hipotetyczna, wnikliwa, prognostyczna, petna i refleksyjna. Tak
rozumiana diagnoza bedzie wymagata zastosowania r6znego rodzaju

narzedzi, zarowno do oceny ilosciowej, jak i jakosciowe;.
4. Metody, techniki, narzedzia diagnostyczne

Podobnie jak to dzieje si¢ z ewolucja pogladow na temat modelu diagnozy, zmianom
podlega tez spojrzenie na metody, techniki i narzedzia badawcze. Dotychczas w diagnozie
psychologicznej zwyklo sie wyr6zniac trzy gtbwne metody, do ktorych naleza: wywiad,
obserwacja zachowania i testowanie (Groth-Marnat, 2003 za: Stemplewska-Zakowicz,
2009). Podziat taki wynikatl z omowionych wyzej podejs¢ nomotetycznego (testowanie) oraz
idiograficznego (wywiad i obserwacja).

Obecnie granice miedzy poszczegolnymi metodami diagnozy nie sg az tak ostre z uwagi na
fakt, ze chociazby niektore procedury przeprowadzania wywiadu lub obserwaciji kwalifikuja
te dwie metody do badan iloSciowych, a tez nie wszystkie wykorzystywane techniki



testowania spelniajg warunek testu zgodnie z psychologiczng definicjg tego narzedzia
(wystandaryzowane, obiektywne, znormalizowane). W zwigzku z powyzszym dokonywanie
tak Scistego podziatu moze, w wielu przypadkach, wydawac si¢ niezasadne. Istotne jest
natomiast, ze wszystkie metody, wraz z podporzadkowanymi im technikami i narzedziami,
powinny stuzy¢ przeprowadzeniu wnikliwej, wieloaspektowej diagnozy funkcjonalne;j.

W odniesieniu do wywiadu nalezy podkresli¢, ze w literaturze nie jest on jednoznacznie
klasyfikowany. Niektore zrodla traktuja go jako metode (Gerstmann, 1985;
Stemplewska-Zakowicz, 2009), inne - technike zbierania danych (Jarosz, Wysocka, 2006).
Wywiad jest definiowany jako sposob gromadzenia danych o faktach i opiniach
respondenta przez zadawanie mu pytan w sytuacji bezposredniego kontaktu. W zaleznosci
od zastosowanego kryterium mozna wyr6zni¢ kilka rodzajow wywiadu, m.in.: jawny -
ukryty, nieformalny - formalny, swobodny - skategoryzowany, indywidualny - zbiorowy,
zwykly - panelowy, psychologiczny — srodowiskowy, ustny — pisemny (Jarosz, Wysocka,
2006), ale takze wywiad anamnestyczny, kliniczny, narracyjny (Paluchowski, 2007).

W zaleznosci od sposobu prowadzenia wywiadu narzedziem moze by¢ kwestionariusz
wywiadu czy chociazby pisemna transkrypcja nagranych rozmow. Wywiad jest czesto
cennym zrodtem informacji uzupetniajgcych peing diagnoze. Szczegdlng role przypisuje si¢
tutaj przeprowadzajacemu wywiad diagnoscie, od ktorego postawy moze zaleze¢ zarowno
jakosciowy, jak i ilosciowy aspekt pozyskanych danych (zob. Niemierko, 2009).

Kolejng metoda stosowang w wieloaspektowej, funkcjonalnej diagnozie jest obserwacja.
Nalezy ona do szerokieji roznorodnej grupy procedur diagnostycznych, polegajacych,
najprosciej mowigc, na celowym, ukierunkowanym, systematycznym przygladaniu sie,
obserwowaniu zachowania diagnozowanej osoby lub grupy osob oraz rejestrowaniu
okreslonych aspektow owego zachowania (Sztumski, 2005; Stemplewska-Zakowicz, 2009).
Zdaniem Sztumskiego (2005), aby obserwacja mogta by¢ wartosciowg metodg badawczg,
musi charakteryzowac si¢ kilkoma cechami, do ktérych nalezg:

» premedytacja — celem prowadzonej obserwaciji jest rozwiazanie $cisle okreslonego
problemu;

e planowo$¢ - obserwacja musi by¢ prowadzona zgodnie z planem, ukierunkowanym na
osiggniecie wyznaczonego celu;

e celowos$¢ — uwaga badacza ma si¢ skupi¢ wylacznie na zjawiskach waznych z punktu
widzenia poznania istoty badanego problemu;

« aktywno$¢ - umiejetnos¢ dokonywania przez badacza selekcji docierajgcych do niego
informaciji;

 systematyczno$¢ — wykluczanie przypadkowos$ci oraz obserwowanie danego zjawiska
czy osoby wielokrotnie, w r6znych warunkach i sytuacjach.

Autor dokonat tez kategoryzacji obserwaciji ze wzgledu na jej potoczny i naukowy charakter
zbierania danych, co obrazuje ponizszy schemat.



Schemat 2. Rodzaje obserwaciji

obserwacja naiwna (potoczna)
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LN LN LN N

jawna ukryta jawna ukryta jawna ukryta jawna ukryta

(zebranie danych ilosciowych) (zebranie danych gléwnie jakosciowych)

Obserwacja z wysokim
stopniem uczestnictwa

Obserwacja z wysokim
stopniem uczestnictwa

Zrodto: Sztumski J., (2005), Wstep do metod i technik badari spotecznych, Katowice:
Wydawnictwo Naukowe ,,Slqsk”, s. 155

Ostatnig z wyszczegélnionych metod jest testowanie. Dla jasnoS$ci nalezy jednak dodac, ze
w psychologii pojecie testu ma jednoznacznie okreslong konotacje, zgodnie z ktora nalezy
go uzywac w odniesieniu do narzedzia spetniajgcego warunek standaryzacji, obiektywnosci
i normalizacji (Stemplewska-Zakowicz, 2009).

Diagnoza, wykonana przy uzyciu tego typu narzedzia, spetnia najwyzsze kryteria
metodologiczne, minimalizuje bowiem ryzyko nieprawidtowosci w ocenie mozliwosci
dziecka. Diagnoza psychometryczna charakteryzuje si¢ tym, iz umozliwia obiektywny (tj.
niezalezny od diagnosty) i doktadny pomiar cech, a takze daje sposobno$¢ poréwnania
funkcjonowania diagnozowanej osoby z innymi osobami - sprawdzenia, jak wypada ona na
tle proby normalizacyjnej (Krasowicz-Kupis, Wiejak, Gruszczynska, 2015). Stad, zwlaszcza
w sytuacji, gdy od postawionejdiagnozy zalezg losy dziecka (np. gdy podejmowana jest
decyzja, czy skierowac je do weczesnego wspomagania rozwoju badz czy potrzebuje ono
specjalnego ksztalcenia), zaleca si¢ korzystanie w procesie diagnostycznym z testow
psychometrycznych (Paluchowski, 2007).

Testy psychometryczne dajg zatem wyniki ilosciowe, ktore interpretowane sg w kontekscie
teorii naukowej, przyjetej u podstaw tworzenia testu. S jednocze$nie narzedziami
wystandaryzowanymi - ze Scisle okreslonym, jednolitym sposobem pomiaru (np. w tescie
typu papier-otowek przy wyborze odpowiedzi nalezy okresli¢, czy mozna wybrac tylko
jedna, czy tez kilka odpowiedzi; w przypadku testow wykonaniowych - czy czas wykonania
zadania jest nieograniczony, czy tez ograniczony, a jesli tak - ile doktadnie wynosi)

i zobiektywizowane, czyli takie, w ktorych sposob obliczania wynikow pozwala diagnostom



postugujacym sie danym narzedziem na jednoznaczng ich interpretacje. Standaryzacja
dotyczy:

1. Procedury badania danym testem: ogolnych zasad badania (okreslonych w podreczniku
do testu, dotyczacych np. kolejnosci wykonywania poszczegolnych czynnosci przez
osobe prowadzacg badanie; zakresu i warunkow udzielana badanemu pomocy przez
diagnoste; warunkow badania - indywidualnych badz grupowych), instrukcii
wykonania zadan i uzycia pomocy dotgczonych do testu (np. arkusza pytan, arkusza
odpowiedzi, dodatkowych pomocy, jesli takowe wchodza w sktad narzedzia
pomiarowego).

2. Procedury obliczania wynikow - na podstawie klucza odpowiedzi i informaciji
zawartych w podreczniku (przeliczania wynikoéw surowych wedtug opracowanych
norm).

Obiektywnosc¢ testu oznacza, ze niezaleznie od tego, kto bedzie dokonywat diagnozy, jakie
cechy beda okreslaty osobe prowadzaca badanie, diagnozowana osoba powinna uzyskac

w teScie taki sam wynik. Nalezy przy tym zaznaczyc, ze diagnozy moze dokonywac jedynie
specjalista w danej dziedzinie, np. psycholog, pedagog, a w przypadku niektorych metod

i narzedzi - diagnosta, ktory przeszedt odpowiednie szkolenie, dajace mu prawo do
wykorzystywania testow w celach diagnozy indywidualnej. Obiektywizacje zapewnia m.in.
jasno okreslony klucz oceny odpowiedzi. Testy diagnostyczne powinny ponadto by¢
opracowane tak, by korzystajacy z nich diagnosta, na podstawie zebranych probek
zachowan, byt w stanie trafnie i rzetelnie okresli¢ mierzone za pomoca danego testu cechy
0sOb pochodzacych z okreslonej populacii (np. uczniéw niewidomych badz niestyszacych).
Narzedzia psychometryczne, wykorzystywane w celach diagnostycznych, powinny tez
mie¢ opracowane normy (Brzezinski, 1996; Hornowska, 2001; Mankowska, 2010;
Paluchowski, 2007; Zawadzki, Hornowska, 2008).

W pedagogice pojecie testu jest stosowane szerzeji moze stanowic¢ narzedzie zaréwno do
prowadzenia diagnozy unormowanej, jak i nieformalnej. Narzedzia te moga miec¢ postac
kwestionariuszy, testow osiggnie¢, testow zdan niedokonczonych, inwentarzy itp. (zob.
Niemierko, 2009).

Testy psychometryczne niewatpliwie stanowig wazna podstawe kazdej diagnozy, jednak
zalecane jest, by diagnoze te uzupetniac¢ takze diagnoza jakosciowg (por. Paluchowski,
2001).

Podsumowujac powyzsze rozwazania, nalezy podkresli¢, ze dla zapewnienia najwyzszej
jakosci diagnozy w procesie diagnostycznym powinna by¢ stosowana triangulacja metod,
polegajaca na Igczeniu danych pochodzacych z wykorzystania zarowno metod ilosciowych,
jak i jakosciowych.

Ponizej zamieszczono zestawienie wybranych narzedzi, najczesciej stosowanych
w psychologiczno--pedagogicznej praktyce diagnostycznej, z ktorych jedne znajduja



zastosowanie w psychometrii, inne natomiast stuzg jedynie do oceny jakosciowej

w procesie catosciowej, wieloaspektowej funkcjonalnej diagnozy psychopedagogiczne;j
dzieci i mlodziezy (zob. Tabela 1). Nalezy jednak podkresli¢, ze wiekszos¢ z tych narzedzi
nie zawiera adaptacji dla dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.
Warto zatem podkresli¢ potrzebe tworzenia zar6wno adaptaciji, jak i nowych narzedzi
uwzgledniajgcych indywidualne potrzeby dzieci i mlodziezy z réznego rodzaju
nieprawidtowos$ciami rozwojowymi.

Tabela 1. Zestawienie wybranych narzedzi diagnostycznych

Narzedzie do:

o diagnostyki wieku

Monachijska raczkowania
Funkcjonalna » diagnostyki wieku
Diagnostyka Rozwojowa chodzenia
Specje
Autorzy: » diagnostyki wieku zajmuj
chwytania . diagnc
Theodor Hellbriigge Dzieci w 1. roku i terag
° . . . 5 C 1 a .
. o diagnostyki wieku zycl w wiel
Fritz Lajosi ercepcii
P pa urodz:
Dora Menara roku z

» diagnostyki wieku
Reglindis Schamberger mowienia

Thomas Rautenstrauch * diagnostyki wieku

rozumienia mowy
 diagnostyki wieku
rozwoju spotecznego



Monachijska
Funkcjonalna
Diagnostyka Rozwojowa

Autor: Theodor
Hellbrigge

Monachijska
Funkcjonalna
Diagnostyka Rozwojowa

Autorka: Barbara Ernst

Narzedzie do:

 diagnostyki wieku
chodzenia (ruchu
ciala)

 diagnostyki wieku

sprawnosci manualnej

 diagnostyki wieku
percepciji
(pojmowanie
zaleznosci)

o diagnostyki wieku
moéwienia (mowa
aktywna)

o diagnostyki wieku
rozumienia

o diagnostyki wieku
spotecznego

» diagnostyki
w zakresie
samodzielnosci

Narzedzie do:
kompleksowej oceny
rozwoju
psychoruchowego
dziecka

Dzieci w 2.1 3. roku
zycia

Dzieci w wieku 3-6
lat

Specja
zajmuyj
diagnc
i terap
w wiel
urodz:
roku z

Specja
zajmuyj
diagnc
iterar
w wie]
urodz:
roku z



Karta Oceny Zachowan
Komunikacyjnych
Dziecka z Uszkodzonym
Stuchem

Autorki:
Kazimiera Krakowiak

Maria Panasiuk

Narzedzie do diagnostyki
zachowan
komunikacyjnych

w obszarach:

» dazenie do kontaktow
i wspoldziatania
z innymi ludzmi

e porozumiewanie si¢
foniczne (gotowos¢
do komunikowania
sie stownego,
poznawanie stow,
umiejetnos¢
postugiwania sie
stowami, cechy
komunikowania si¢
stownego)

e porozumiewanie si¢
gestowo-mimiczne
(gotowos¢ do
komunikowania sie
gestowo-mimicznego,
poznawanie znakow
gestowo-mimicznych,
umiejetnos¢
postugiwania si¢
znakami gestowo-
-mimicznymi, cechy
komunikowania sie
gestowo-mimicznego)

e znajomosc jezyka

e znajomos¢ pisma

Dzieci

z uszkodzeniami
stuchu, w wieku od
0 do 7. roku zycia,
ktorych rozwo;
mowy jest
porownywalny

Z TOZWOjem mowy
dzieci styszacych

Logop
psych
pedag
i nauc
pracuj
z dzie
z uszk
stuche



Profil Psychoedukacyjny
PEP-R

Autor: Eric Schopler
Autorzy podrecznika:
Eric Schopler

Robert Jay Reichler
Ann Bashford
Margaret D. Lansing

Lee M. Marcus

Narzedzie stuzy do:

1. Oceny poziomu
rozwoju dziecka,
dokonywanejw 7
sferach:

» nasladowanie

e percepcja

» motoryka mata

o motoryka duza

» koordynacja
WZrokowo -
-ruchowa

o funkcje poznawcze

o komunikacja (mowa
bierna

i czynna)

2. Diagnozy zachowan
dziecka w obszarach:

e nawiazywanie
kontaktow

e zainteresowanie
zabawa

» reakcja nabodzce
1 mowe

Dzieci w wieku od
6 miesigca z. do7
roku zycia lub
starsze

z calosciowymi
zaburzeniami
rozwoju (do 12 roku
zycia)

Specja
zajmuj
diagnc
iterar
z zabu
rozwo



Krotka Skala Rozwoju
Dziecka KSRD

Autorka:

Magdalena Chrzan-
-Detkos

Znormalizowane
narzedzia do oceny
rozwoju jezykowego

Narzedzie do
przeprowadzenia
wstepnej oceny rozwoju
dziecka

Oparte jest na tzw.
normach rozwojowych

i ma charakter tzw.
check-listy

Pozwala oceni¢ rozwoj
dziecka w obszarach:

e motorycznym
e poznawczym
e emocjonalnym
e MOWY

Dzieci w wieku od
12. miesigca zycia
do 12. roku zycia

Psych
i peda



Inwentarze Rozwoju
Mowy i Komunikacji
(IRMIK)

SEOWA I GESTY
SEOWA 1 ZDANIA

Autor wersji oryginalne;:

Narzedzie do wstepnego
MacArthur-Bates

pomiaru poziomu rozwoju

L . Specja
Polska adaptacia: jezykowego dzieci, Dzieci w W'lek.u od Zaimu
Magdalena Smoczynfiska w szczegolnosci 8 d.o 36. miesiaca diagnc
i oy matyc]
Autorzy podrecznika: z prob.lemam'l
Magdalena Smoczynska rozwojowymi

Grzegorz Krajewski
Magdalena Luniewska

Ewa Haman

Krzysztof Bulkowski
Magdalena Kochanska

Jezyk i Komunikacja.

Skala obserwacyjna

Narzedzie do ocen
¢ Y Dzieci w wieku 7-8 Naucz

lat podstz:

dla nauczycieli , ,
funkcjonowania

Autorzy: jezykowego dziecka

Magdalena Kochanska
Magdalena Luniewska



Test SprawnoSci
Jezykowej

Autor: Zbigniew
Tarkowski

Test Slownika Dziecka

Autor: Zbigniew
Tarkowski

Narzedzie do badania
sprawnosci jezykowejw 7
aspektach:

rozumienia dtuzszej
wypowiedzi
zasobu stownikowego,

zdolnoSci zauwazania
i poprawiania btedow
gramatycznych

i semantycznych
znajomosci gramatyki

umiejetnosci
tworzenia pytan

umiejetnosci
wyrazania pragnien
za pomocq prosb

i rozkazow
odtwarzania
wystuchanego tekstu

Narzedzie bada stownik
dziecka w 3 aspektach:

tworzenia stow
podrzednych
definiowania poje¢
tworzenia stow
nadrzednych

Dzieci w wieku 4-8
lat

Dzieci w wieku 4-8
lat

Logop

Logop



Logopedyczny Test
Przesiewowy

Autorzy:
Stanistaw Grabias

Zdzistaw M. Kurkowski
Tomasz Wozniak

Narzedzie do badania 4

aspektow sprawnosci

jezykowych

i komunikacyjnych:

WYMOWY

narraciji

motoryki narzadow
artykulacyjnych
percepcji dzwiekow
mowy

Dzieci w wieku 6-
14 lat

Logop
pedag

poloni



Test Rozwoju Jezykowego

(TRJ)
Autorzy:

Magdalena Smoczynska
Ewa Haman

Agnieszka Maryniak
Ewa Czaplewska
Grzegorz Krajewski
Natalia Banasik
Magdalena Kochanska
Magdalena tuniewska

Autorzy podrecznika:
Magdalena Smoczynska
Ewa Haman

Agnieszka Maryniak
Ewa Czaplewska
Grzegorz Krajewski
Natalia Banasik

Magdalena Kochanska
Magdalena tuniewska
Marta Morstin

Narzedzie do oceny
poziomu rozwoju
jezykowego dzieci

Sktada si¢ z 6 podtestow
sprawdzajacych
rozumienie i uzycie

W mowie czynnej
pojedynczych stow,

konstrukcji sktadniowych,

odmiany wyrazow oraz
rozumienie dtuzszych
tekstow

Dzieci w wieku 4-8
lat

Praco
porad:
psych
-peda



Jezyk i komunikacja -
skala obserwacyjna dla
nauczycieli

Autorka:
Magdalena Kochariska

Autorki podrecznika:
Magdalena Kochanska
Magdalena tuniewska

Narzedzia do badania

rozwoju intelektualnego

Narzedzie
znormalizowane dla
uczniow klasy I

Moze by¢ stosowane do:

» przesiewowego
wykrywania ryzyka
zaburzen jezykowych
i identyfikowania
dzieci z trudnoSciami
w sferze jezyka

e prognozowania
przydatnego w ocenie
postepoéw ucznia
w zakresie rozwoju
jezykowego

 profilaktyki stuzacej
do ogdlnejoceny
funkcjonowania
jezykowego dziecka

Uczniowie klas I- VI

Naucz
psych
pedag
logope



DSR - Dziecieca Skala
Rozwojowa

Autorki:
Anna Matczak

Aleksandra Jaworowska
Anna Ciechanowicz

Diana Fecenec
Joanna Stanczak

Ewa Zalewska

Test do diagnozowania
aktualnego poziomu
rozwoju dziecka

Na test sktadajg sie:

« skala wykonaniowa
(manipulacja,
percepcja, bazgranie
i rysowanie, klocki, Dzieci od 2.
porownywanie,
pamig¢, mowa, roku zycia
stownik, zachowania
spoteczne i motoryka)
» skala obserwacyjna
(pozwala oceni¢
cechy temperamentu
dziecka: wigor,
adaptacyjnos¢,
rytmicznos¢
i wrazliwo$c)

miesigca zycia do 3.

Psych



Narzedzie do
wielowymiarowej oceny
funkcjonowania dziecka

Test stuzy do diagnozy:

 zdolnosSci
poznawczych
(percepcja wzrokowa,
uwaga selektywna,

IDS-P. Skale Inteligencji o .
] ) .o pamiec¢ fonologiczna,
i Rozwoju dla Dzieci o

pamiec¢ wzrokowo-

w Wieku Przedszkolnym

-przestrzenna,
Autorzy: rozumowanie

przestrzenne,
Alexander Grob rozumowanie

pojeciowe,

Giselle Reimann

e umiejetnosci

Janine Gut Dzieci w wieku od
Psych
psychomotorycznych | 5 4 = [oku sycia ych
Marie-Claire Frichknecht (motoryka,
manipulacja,
Polska adaptacja koordynacja
. . wzrokowo-ruchowa)
i podrecznik: .
» kompetencii
Diana Fecenec spoteczno-
-emocjonalnych
Aleksandra Jaworowska « matematyki
Anna Matczak (rozumowanie
logiczno-
-matematyczne)
e jezyka

« motywaciji (odraczanie
nagrody, skale:
wytrwatose,
satysfakcja
z osiggniec)



Skale Inteligencji
i Rozwoju dla dzieci
w wieku 5-10 lat (IDS)

Autorzy:

Alexander Grob,
Christine S. Meyer
Priska Hagmann von Arx
Polska adaptacja

i podrecznik:

Aleksandra Jaworowska
Anna Matczak

Diana Fecenec

Narzedzie do

wszechstronnej oceny

zdolnosci i kompetenciji

dzieci

Test bada szeS¢ obszarow

funkcjonowania dziecka

w zakresie zdolnoSci

poznawczych:

percepcja wzrokowa
uwaga selektywna
pamiec¢ fonologiczna
pamie¢ wzrokowo-

-przestrzenna Dzieci w wieku 5-
rozumowanie 10 lat
przestrzenne

rozumowanie

pojeciowe

pamie¢ stuchowa

umiejetnosci
psychomotoryczne

kompetencije
spoteczno-
-emocjonalne
matematyka

jezyk

motywacja osiggniec

Psych



Neutralny Kulturowo
Test Inteligencji Cattella
- Wersja1 (CFT 1-R)

Autorzy:

Rudolf H. Weifs i Jirgen
Osterland

Autorka polskiego
opracowania testu
i podrecznika:

Marta Ko¢-Januchta

Test do pomiaru
inteligencji ogolnej

Sktada sie z dwoch czesci:

» mierzacej zdolnosci
percepcyjne, uwage
i koordynacije
wzrokowo-ruchowg
(podtesty:
Podstawianie,
Labirynty
i Podobienstwa)

e mierzgcejzdolnosci
rozumowania:
wykrywania regut
okreslajacych relacje
miedzy elementami
i uzupetniania
struktur

Zadania majg charakter
niewerbalny i nie
wymagajg postugiwania
sie¢ wczesniej zdobytg
wiedzg

Test umozliwia ocen¢
potencjatu
intelektualnego zaro6wno
u dzieci o nizszym
poziomie umystowym,

jak i ponadprzecietnie
inteligentnych

Dzieci w wieku 4-9
lat

Psych



Neutralny Kulturowo
Test Inteligencji Cattella
- Wersja 2 (CFT 20-R)

Autorzy:

Raymond B. Cattell
Rudolf H. Weip (rewizja)
Polska adaptacja

i podrecznik:

Joanna Stanczak

Skala Dojrzalosci
Umystowej Columbia
(CMMS)

Autorzy metody:

Bessie B. Burgemeister
Lucille Hollander Blum
Irving Lorge

Autorka polskiego
opracowania testu
i podrecznika:

Anna Ciechanowicz

Dla uczniow
w wieku od 8 do 19

Narzedzie d i
arzedzie do pomiaru lat oraz dorostych

inteligencji ogolne; w wieku od 20 do

59 lat

Narzedzie do badania
zdolnosci umystowych
dziecka, rozumianych jako
zdolnosci do
rozumowania
(dokonywanie prostych
klasyfikacji na podstawie
danych percepcyjnych
i manipulacja pojeciami
symbolicznymi)

Dzieci w wieku od

Jest to skala bezstowna, 31at i 6 miesiecy do

ktora moze stanowic 9 roku zycia

wartosciowe narzedzie

do badania dzieci

z uszkodzonym stuchem,
mozgowym porazeniem
dzieciecym,

dzieci z zaburzeniami
komunikaciji jezykowej
oraz dzieci z op6znionym
rozwojem umystowym

Psych

Psych



Test Matryc Ravena

w Wersji Kolorowej
(TMK)

Autor metody:
John C. Raven

Autorki polskiego
opracowania testu
i podrecznika:

Aleksandra Jaworowska
Teresa Szustrowa

Skala Inteligencji
Wechslera Dla Dzieci -

wersja zmodyfikowana
(WISC-R)

Autorki adaptaciji
i podrecznika:

Anna Matczak
Anna Piotrowska

Wanda Ciarkowska

Narzedzie do pomiaru
poziomu inteligencii
ogolnej

Skala bezstowna

Skala do pomiaru poziomu

inteligencji ogolne;j

Narzedzie sktada si¢
z dwoch czeSci:

o skali stowne;j
(wiadomosci,
podobienstwa,
arytmetyka, stownik,
rozumienie oraz
powtarzanie cyfr jako
test zastepczy)

o skali bezstowne;j
(uzupelnianie
obrazkow,
porzadkowanie
obrazkow,

Dzieci od 6 roku

zycia, miodziez, Psychq
dorosli
Dzieci i mlodziez

Psychq

w wieku 6-16 lat



Miedzynarodowa
Wykonaniowa Skala
Leitera P-93

Polska standaryzacja
(1993)

i I wydanie podrecznika
(2009):

Aleksandra Jaworowska
Anna Matczak

Teresa Szustrowa

DMI-2 -Diagnoza
Mozliwos$ci
Intelektualnych -2 (DM-
2M, DM -28)

Autorka: Anna Matczak

Znormalizowane
narzedzia do oceny
przyczyn trudnoSci
szkolnych

Skala Ryzyka Dysleks;ji

wraz z normami dla klas 0

il
oraz

Skala Ryzyka Dysleksji
wraz z normami dla klas I

ill

Autorka: Marta
Bogdanowicz

Narzedzie do diagnozy
intelektu

Skala nie wymaga od
badanych uzywania

1 rozumienia mowy,

jest zatem szczegoélnie
przydatna do badania
dzieci, z ktorymi kontakt
werbalny jest utrudniony
lub niemozliwy

Test do diagnozy
mozliwosci
intelektualnych dzieci,

na podstawie sprawnosci
operaciji konkretnych

Narzedzie do wczesnego
wykrywania symptomow
dysleksji rozwojowe;j

w zakresie:

« motoryki matej

« motoryki duzej

« funkcji wzrokowych
« funkciji jezykowych

(percepcja i ekspresja)

e uwagi

Dzieci od 3 do 15
roku zycia

Normy dla dzieci
niestyszacych
w wieku 3-14 lat

Obecnie trwajg
prace nad nowg
normalizacja dla
dzieci
niestyszacych

Dzieci w wieku 6-
10 lat (DMI-2M) i 9-
13 lat (DMI-2S)

Uczniowie klas 0i I

Uczniowie klas 11 II

Psych

Psych
profes
ktorzy
szkole

zZ psyc

oraz S
zZ Nnarz

Naucz
i rodzi



Bateria metod diagnozy
rozwoju
psychomotorycznego
dzieci pigcio-

i szeScioletnich

Rewizja 2015
Autorzy:

Marta Bogdanowicz
Urszula Sajewicz-Radtke
Bartosz M. Radtke

Dorota Kalka

Bateria metod diagnozy
rozwoju
psychomotorycznego
dzieci piecio-

i szeScioletnich - wersja

skrocona BATERIA -5/6S

[B-5/6,S”]
Autorzy:

Marta Bogdanowicz
Urszula Sajewicz-Radtke

Bartosz M. Radtke

Dorota Kalka

Narzedzie do diagnozy
psychologiczno-
-pedagogicznejrozwoju
psychomotorycznego,

w tym gotowosci szkolnej

Sktada si¢ z testow do
diagnozy:

 funkcji stuchowo-
-jezykowych

 funkcji wzrokowo-
-przestrzennych

e orientacji
W przestrzeni

e sprawnosSci motoryki
matej

e sprawnosSci motoryki
duzej

e rozwoju poznawczego

e T0OZWOju spoteczno-
-emocjonalnego

Narzedzie do wstepnej

diagnozy psychologiczno-

-pedagogiczne;j

oraz rozwoju,
psychomotorycznego,
w tym gotowosci szkolnej

Dzieci w wieku 5-6
lat

Psych
i peda
zatrud
W por:
psyche
-peda

Wyma
szkole
kwalif
z zakr:
postug
narzec

Psychq
pedag
i nauc
terape
zatrud
w szk
i prze«



Test UmiejetnoSci na
Starcie Szkolnym TUNSS

Skala Prognoz
Edukacyjnych SPE IBE

Autorki:

Grazyna Krasowicz-Kupis
Katarzyna Bogdanowicz
Katarzyna Wiejak

Autorki podrecznika:
Katarzyna Wiejak

Grazyna Krasowicz-Kupis
Katarzyna Bogdanowicz

Narzedzie do badania
umiejetnosci istotnych

z punktu widzenia nauki

pisania, czytania

‘ o Dzieci i uczniowie
i matematyki, m.in. w wieku 5-7 lat
sprawnosSci manualne;j,

spostrzegawczosci,

umiejetnosci

porownywania wielkosci

przedmiotow

Narzedzie do obserwaciji
funkcjonowania
poznawczego dzieci

w RPP i I klasie

o Sklada sie z dwoch
czesci:
SPE-N, ktore o
obejmuje rozwoj Uczniowie:

oznawczy w sferz
pozhawczy w Slerze e rocznego

jezykowej,

! oddziatu
pel”CGPCYJHO" przygotowania
-motorycznej oraz przedszkolnego
uwage, e klasyI

o SPE-R, ktore dotyczy
wczesnego rozwoju
dziecka, szczegolnie
roZwoju mowy
(wypelnia nauczyciel
na podstawie
wywiadu z rodzicami)

Psych
i peda
z pora
specja

Naucz
eduka
wcCzes
naucz
oddzi:
roczne
przygc
przed:



Bateria metod diagnozy
przyczyn niepowodzen
szkolnych u uczniow

w wieku 7-9 lat. Bateria -

7/9 [B-7/9]
Autorzy:

Marta Bogdanowicz
Dorota Kalka

Elzbieta Karpinska

Urszula Sajewicz-Radtke
Bartosz M. Radtke

Narzedzie do diagnozy:

funkcji stuchowo-
-jezykowych
funkcji wzrokowo-
-przestrzennych

tempa nazywania
czytania i pisania

Dzieci w wieku 7-9
lat

Psych
i peda
zatrud
W POT
psych
-peda

Wyma
specja
szkole
kwalif
z zakr:
postug
narzec



Bateria metod diagnozy
przyczyn niepowodzen
szkolnych u uczniéw

w wieku 10-12 lat.
BATERIA-10/12 [B-
10/12]

Autorzy:

Marta Bogdanowicz
Dorota Kalka

Elzbieta Karpinska

Urszula Sajewicz-Radtke
Bartosz M. Radtke

W skiad narzedzia
wchodza testy do
diagnozy:

« funkcji wzrokowo-
-przestrzennych

« funkcji stuchowo-
-jezykowych (stuchu
fonemowego; pamieci
fonologiczne;j;
umiejetnosci
dokonywania analizy
gloskowo-
-fonemowej,
abstrahowania gtoski
i syntetyzowania
glosek;

e integracji
percepcyjno-
-motoryczne;j

e czytaniai pisania.

Narzedzie do
psychologiczno-
-pedagogicznej diagnozy
przyczyn specyficznych
trudnosSci w czytaniu

1 pisaniu

Dzieci w wieku 10 -
12 lat

Psych
i peda
zatrud
W POT:
psych
-peda

Wymo
kwalif
z zakri
postug
narzec



Bateria metod diagnozy
przyczyn niepowodzen
szkolnych u uczniow
gimnazjow. BATERIA-
GIM [B-GIM]

Autorzy:

Marta Bogdanowicz
Dorota Kalka

Elzbieta Karpinska

Urszula Sajewicz-Radtke
Bartosz M. Radtke

Bateria metod diagnozy
przyczyn niepowodzen
szkolnych u uczniow
gimnazjow - wersja
skrocona. BATERIA-GIMS
[B-GIM ,S”]

Autorzy:

Marta Bogdanowicz
Dorota Kalka

Elzbieta Karpinska

Urszula Sajewicz-Radtke
Bartosz M. Radtke

Narzedzie sktada si¢
z testow diagnozujacych:

 funkcje wzrokowo-
-przestrzenne
(percepcje
wzrokowo-
-przestrzenng

 funkcje stuchowo-

-jezykowe (stuch
fonemowy; o _
Uczniowie w wieku
 integracje gimnazjalnym
percepcyjno-
-motoryczna,

e czytanie i pisanie

Narzedzie do
psychologiczno-
-pedagogicznejdiagnozy
przyczyn trudnosci

w czytaniu i pisaniu

(w tym dysleksji
roZwOjowej)

Narzedzie do wstepnej
oceny rozwoju funkcji
percepcyjno-
-motorycznych

i jezykowych

Psych
i peda
zatruc
W POT:
psyche
-peda

Wymo
kwalif
z zakri
postug
narzec

Psych
pedag
inauc
terape
zatrud
w szkc



DYSLEKSJA 3 - Diagnoza
dysleksji u uczniow klasy
III szkoly podstawowej

Autorzy:

Marta Bogdanowicz
Aleksandra Jaworowska
Grazyna Krasowicz-Kupis
Anna Matczak

Olga Pelc-Pe¢kala
Izabela Pietras
Joanna Stanczak
Marcin Szczerbinski

DYSLEKSJA 5 - Diagnoza
dysleksji u uczniow klasy
V szkoly podstawowej

Autorki:

Aleksandra Jaworowska
Anna Matczak

Joanna Stanczak

Znormalizowane
narzedzia stuzace do
oceny funkcji
wzrokowych; stuchowych;
pamieci

Narzedzie do badania:

e czytania
* pisania Uczniowie klas III
e umiejetnosci
fonologiczne
» szybkie nazywanie

Narzedzie do badania:

e czytania
* pisania Uczniowie klas V
e umiejetnosci
fonologicznych
» szybkiego nazywania

Psychq
pedag
logope

Wyma
magist
studio
psych

lub
pedag

Psych
pedag
logope

Wyma
ukonc
magist
podyp
studio
kierur



FROSTIG - Test Rozwoju
Percepcji Wzrokowej
Frostig

Autorka: Marianna Frostig
Polska standaryzacja:

Ewa Pietsch-Szurek
Barbara Szmigielska-Siuta
Jerzy Siuta

BENTON -Test Pamieci
Wzrokowej Bentona

Autor: Artur L. Benton

Polska normalizacja:
Aleksandra Jaworowska

Test Bender-Koppitz
Autorka: Lauretta Bender
Adaptacija:

Elizabeth Koppitz

SKALA F - Skala
UmiejetnoSci
Fonologicznych

Autorzy:

Elzbieta Kozniewska
Andrzej Matuszewski

Test do badania poziomu
rozwoju percepcji
wzrokowej

w zakresie 5 aspektow:

 koordynaciji
wzrokowo-ruchowej

 spostrzegania figury
itta

o stalosci ksztattu

 potozenia figur

o stosunkow
przestrzennych

Test niewerbalny

Test do badania pamieci
i percepcji wzrokowej

Narzedzie do badania
poziomu rozwoju
integracji wzrokowo-
-ruchowej, w tym:
poziomu percepcji
wzrokowej oraz
koordynaciji ruchowe;j

Narzedzie do oceny
umiejetnosci
fonologicznych

i metafonologicznych

Dzieci w wieku 4-8
lat

Dzieci i doroSli

w wieku 5- 25 lat
oraz dorosli
w wieku 55-75 lat

Dzieci w wieku 5-
10 lat

Uczniowie klas I-IV
szkoty podstawowe;j

Psych
profes

po szk
0golny

Z psyc
oraz s:

z dane

Psych

Psych

Psych



Bateria Testow
Fonologicznych BTF IBE

Autorki:

Grazyna Krasowicz-Kupis
Katarzyna Wiejak
Katarzyna M.
Bogdanowicz

Autorki podrecznika:
Grazyna Krasowicz-Kupis
Katarzyna Wiejak
Katarzyna M.
Bogdanowicz

Test Powtarzania
Pseudosltow TPP

Autorzy:
Jakub Szewczyk

Magdalena Smoczynska
Ewa Haman

Magdalena Luniewska
Magdalena Kochanska
Joanna Zatupska

Autorzy podrecznika:
Jakub Szewczyk

Magdalena Smoczynska
Ewa Haman

Magdalena Luniewska

Magdalena Kochanska
Joanna Zalupska

Narzedzie do diagnozy
funkcji jezykowych
istotnych dla czytania
1 pisania

Sktada si¢ z 16 testow
mierzgcych szczegotowe
funkcje fonologiczne,
kluczowe dla nauki
czytania i pisania (proby
do badania stuchu
fonemowego,
Swiadomosci
fonologiczne;j,
rozpoznawania rymow

i aliteraciji)

Narzedzie do pomiaru
sprawnosci przetwarzania
fonologicznego

Uczniowie
rocznego oddziatu
przygotowania
przedszkolnego
oraz uczniowie
klasy I

Dzieci w wieku 4-8
lat

Psych
i peda

z pora
specja
logope

Pracor
porad:
psych
-peda



Test Uczenia si¢
Stuchowego TUS

Autorki:

Urszula Sajewicz-Radtke
Marta Formela
(wspolpraca)

Test Pamieci Roboczej
TPR

Autorzy:
Grzegorz Sedek

Izabela Krejtz

Znormalizowane
narzedzia do diagnozy
czytania i pisania

Narzedzie do
kompleksowej oceny
poziomu uczenia sie
stuchowego

Narzedzie do pomiaru
pami¢ci roboczej jako
mechanizmu
integrujacego procesy
uwagi i pamie¢ci

Dzieci w wieku 9-
13 lat

Dzieci w wieku 5-7
lat

Autorl
stawia
ograni
profes
korzys

7 testt

Psych
i peda
Z pora
specja



Bateria Testow Pisania
BTP IBE

Autorki:
Elzbieta Awramiuk

Grazyna Krasowicz-Kupis
Katarzyna Wiejak
Katarzyna Bogdanowicz

Autorki podrecznika:
Elzbieta Awramiuk

Grazyna Krasowicz-Kupis
Katarzyna Wiejak
Katarzyna Bogdanowicz

Narzedzie do diagnozy
czynnosci pisania

(w aspekcie poprawnosci)

W skiad narzedzia
wchodzi 6 testow
badajacych swiadomos¢

grafotaktyczna:
e budowanie prostych Uczniowie
Wyrazow rocznego oddzialu
o przygotowania
 pisanie ze stuchu przedszkolnego,

prostych wyrazow uczniowie klasy I
e pisanie wyrazow

z trudnoscia

ortograficzng,

powigzang
z fleksja

 pisanie ze stuchu
wyrazow
e dyktando

Psych
i peda
z pora
specja



Bateria Testow Czytania
IBE

Autorki:
Grazyna Krasowicz-Kupis

Katarzyna M.
Bogdanowicz

Katarzyna Wiejak

Autorki podrecznika:
Grazyna Krasowicz-Kupis
Katarzyna M.
Bogdanowicz Katarzyna
Wiejak

Zestaw metod diagnozy
trudnosci w czytaniu

Test Dekodowania
Autorzy:
Marcin Szczerbinski

Olga Pelc-Pekala

Narzedzie do diagnozy
czynnosci czytania

(w aspekcie tempa
i poprawnosci)

W skiad narzedzia
wchodzi 6 testow
badajgcych:

e rozpoznawanie liter

e nazywanie liter

e czytanie glo$ne
tekstu wigzanego

e czytanie
niepowigzanych
wyrazow

 czytanie prostych
pseudowyrazow
w kontekscie
zabawnych ilustracji

 czytanie izolowanych
pseudowyrazow

Narzedzie do diagnozy
umiejetnosci
dekodowania oraz
rozpoznawania wyrazow
oraz powigzanych funkciji
poznawczych

Uczniowie
rocznego oddzialu
przygotowania
przedszkolnego,
uczniowie klasy I

Uczniowie klas
pierwszych (6 -
7-latki)

Psych
i peda
z pora
specja

Psych
pedag
specja
pedag



Test Czytania GloSnego -
Dom Marka

Autorka:

Marta Bogdanowicz

Test cichego czytania dla
uczniow Kklas IV -Vi szkél
podstawowych

Autorzy:
Elzbieta Karpinska

Bartosz M. Radtke

Inne znormalizowane
narzedzia stosowane
w diagnozie
psychopedagogicznej

Test do oceny szerokiego

spektrum funkciji

bioracych udziat

W czytaniu i pisaniu, .
Uczniowie po

w tym: zdolnosci pierwszym roku

wzrokowo- nauki czytania

-przestrzennych,

stuchowo-jezykowych,

ruchowych oraz integracji

percepcyjno-motoryczne;j

Narzedzie do badania
poziomu rozumienia

V, VI
czytanego tekstu

Uczniowie klas IV,

Psych
pedag
logope

Psych
pedag
zatrud
W POT:
psych
-peda
oraz s:



Skale do badania rozwoju
spoleczno-emocjonalnego
matych dzieci

Autorzy:

Anna I. Brzezinska
Magdalena Czub
Konrad Piotrowski

Autorka podrecznika:
Magdalena Czub

Zestaw narzedzi
kwestionariuszowych

do diagnozy rozwoju
spotecznego

i emocjonalnego matych
dzieci

W sklad zestawu
wchodzg:

e Kwestionariusz

Styl adaptacji pozwalajacy
na diagnoze dwoch
wymiaréw
funkcjonowania

1 nego:
spoteczneg Dzieci w wieku od 1

. } .
(1) uspotecznienie i 6 miesigca do 5

(2) eksternalizacja roku zycia

e Kwestionariusz

Reakcja na nowosc¢
pozwalajacy na ocene
szybkosSci adaptacii
dziecka do nowych
warunkow

o Kwestionariusz
Koncentracja
pozwalajgcy na ocene
zdolnosci dziecka do
wykonywania zadan
wymagajgcych
skupienia uwagi
i wytrwatosci

Psychq
i peda
z pora
specja



Test Uzdolnien
Wielorakich - Diagnoza

i wspomaganie w rozwoju
dzieci uzdolnionych

Autorzy:
W. Poleszak
R. Porzak

G. Kata

Inne nieznormalizowane
narzedzia stosowane

w diagnozie
psychopedagogicznej

Materialy do diagnozy
pedagogicznej
umiejetnosci czytania

1 pisania uczniow szkoly
podstawowej i gimnazjum

Autorka: Janina
Mickiewicz

Profil sprawnosci
grafomotorycznych
Autorzy:

Aneta Domagata

Urszula Mirecka

Narzedzie pozwala na

wczesne zidentyfikowanie

potencijatu dziecka

Narzedzie do oceny
poziomu umiejetnosci
czytania (techniki

i rozumienia czytanego
tekstu) oraz poziomu
umiejetnosci pisania
poprawnego pod
wzgledem ortograficznym
u uczniow z trudno$ciami
W uczeniu si¢

Narzedzie do oceny
techniki czynnosci
grafomotorycznych oraz
wytworow czynnosci
grafomotorycznych

Uczniowie klas I-111
oraz IV-VI szko6t
podstawowych

Uczniowie klas I-VI
szkot
podstawowych oraz
klas gimnazjalnych

Uczniowie w wieku

7-13 lat

Naucz
1 specj
podst:
specja
psych
-peda

Praco
porad:
psych
-peda

Psych
pedag

logope
naucz



Test do badania stuchu
fonematycznego u dzieci

Logo
idorostych Narzedzie do oceny neirg‘
umiejetnosci L - :
2 Dzieci i dorosli afazjol
Autorki: roznicowania fonemow “ 4
o ch pedag
Elzbieta SZG]Qg opozycynyc naucz
Aneta Szymaszek
Stuch fonemowy Glotto
. . logope
1 fonetyczny. Narzedzie do oceny Dzieci w wieku s
umiejetnosci
Teoria i praktyka N _J(? : , przedszkolnym wychc
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Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie analizy narzedzi diagnostycznych, informacii
udostepnionych na stronach internetowych wydawnictw oraz informacji zawartych
w opracowaniu Krasowicz-Kupis, Wiejak i Gruszczynskiej, 2015
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Streszczenie

Celem opracowania jest ukazanie ztozonosci procesu oraz rozumienia pojecia diagnozy.
Autorki, korzystajac z dostepnejliteratury przedmiotu, staraly si¢ zebra¢ oraz omowic
kryteria klasyfikacji oraz wyr6znione na ich podstawie rodzaje diagnozy. Wielos¢ owych
kryteriow sprawia, ze rozumienie diagnozy czesto staje sie niejasne, a uzytkownicy pojecia
poruszaja sie¢ w chaosie terminologicznym. Warto zaznaczyc¢, ze termin wzbudza wiele
nieporozumien miedzy samymi diagnostami, reprezentujacymi rozne dziedziny nauki.
Roznice zdan dotycza przede wszystkim podejs¢ do procesu diagnozowania,
skoncentrowanych albo na aspekcie ilosciowym, albo jakosciowym. Coraz czesciejjednak
w psychologiczno-pedagogicznej praktyce diagnostycznejobserwuje si¢ 1gczenie obu
stanowisk, czego efektem jest iloSciowo-jakosciowy charakter badan, ukierunkowany
zarOwno na poréwnanie badanej osoby z innymi i ukazanie jej funkcjonowania, cech,
dysfunkciji itp. na tle okreslonej populaciji, jak i na niepowtarzalny, jednostkowy wymiar
funkcjonowania tej osoby.
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Wspomnianym wyzej podejsciom podporzagdkowane sg metody, techniki oraz narzedzia
wykorzystywane w diagnozowaniu. Autorki dokonaty krotkiej charakterystyki stosowanych
w diagnozie psychologiczno-pedagogicznejmetod i technik oraz, wykorzystujac dostepne
zrodla, przygotowaly zestaw narzedzi znajdujacych zastosowanie w wieloaspektowej
diagnozie funkcjonalnejdzieci i mtodziezy.

Stowa kluczowe: diagnoza, kryteria diagnozy, diagnoza iloSciowa i jakosciowa, narzedzia
diagnostyczne

Abstract

The aim of this article is attempt to show the complexity of the process and understanding
the concept of diagnosis. The authors, on the basis of the available literature of the subject,
tried to collect and discuss the criteria for classification of diagnoses and the types
distinguished on them basis. The multiplicity of these criteria makes the understanding of
diagnosis often unclear what making that the users of the term move in the chaos of
terminology. It is worth pointing out that the term raises many misunderstandings between
the diagnostician representing different fields of science. The differences in opinions
relate primarily to approaches to the diagnostic process focused either on the quantitative
or qualitative aspects. Increasingly, however, in psychological-pedagogical diagnostic
practice, the combination of both positions is used, which results in the quantitative and
qualitative character of the research, aimed at both the comparison of the examined
person with others and the presentation of its functioning, characteristics, dysfunction,
etc. against the background of the population as well as its unique, individual dimension of
the functioning.

The appropriate method, techniques and tools used in diagnosis are assigned to the
mentioned above approaches. Authors have made a brief description of the methods and
techniques used in the diagnosis of psychological and pedagogical methods and, using
available sources, have prepared a set of tools for use in multi-faceted functional diagnosis
of children and adolescents.

Key words: diagnosis, diagnostic’s criteria, quantitative diagnosis, qualitative diagnosis,
diagnostic’s tools
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Etapy diagnozy dziecka ze specjalnymi potrzebami
rozwojowymi i edukacyjnymi

1. Proces diagnozowania

Termin ,diagnoza” (gr. diagnosis) oznacza rozpoznanie, $cislej - rozroznienie. Wspotczesna
interpretacja tego terminu podkresla dwa jego sktadniki: 1) zebranie potrzebnych danych;
2) ich krytyczne opracowanie w drodze rozumowania (Lepalczyk i Badura, 1987).

Rozpoznawanie stanu rzeczy i jego tendencji rozwojowych odbywa si¢ poprzez analize
objawow, ale tez na podstawie znajomosci ogolnych prawidetl. Uzyskana wiedza

o zaburzeniach rozwojowych powinna by¢ dalej poddawana ocenie wedtug przyjetych
norm i wzorcow. Na tej podstawie okreslane jest dziatanie dydaktyczno-terapeutyczne,
ktore nalezy podjac.

Zdaniem Stefana Ziemskiego (1973) diagnoza jest procesem sktadajgcym si¢ z dwoch
etapow:

1. Eksploracyjnego.
2. Weryfikacyjnego.

Na pierwszym etapie diagnozy badane zjawisko jest rozpoznawane, na drugim zas
sprawdzana jest trafnoS$¢ postawionego rozpoznania. Kompetencje diagnosty oceniajgcego
zachowania cztowieka w sferach somatycznej, motorycznej, emocjonalnej, spoteczne;j,
kognitywneji spotecznej powinny umozliwi¢ rozpoznanie stanu i mozliwosci rozwojowych
dziecka w catoksztalcie ich réznorakich uwarunkowan (Siedlaczek, 1999). Dobra, czyli
rzetelna, obiektywna, skrupulatna i fachowa diagnoza, to podstawa jakichkolwiek dziatan
pedagogicznych ukierunkowanych na dziecko z dysharmoniami i zaburzeniami
rozwojowymi dziecka ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

Diagnozowanie, w szerokim znaczeniu, odnosi si¢ do ogétu czynnosci, poczynajgc od
ustalenia problemu rozwojowego, koniczac na opracowaniu materiatlow pomocniczych,
potrzebnych w procesie ksztalcenia i terapii. Sam proces diagnostyczny nalezy rozumie¢
jako planowe i celowe interpretowanie danych uzyskanych zgodne z uprzednio
wyznaczonymi celami (Encyklopedia pedagogiczna, 1997).

Wzorcowy uklad czynnos$ci diagnostycznych musi uwzglednia¢ przynajmniejdwa
komponenty wiedzy (Grabias, 2015):

1. Wiedze naukowgq na temat stanu sprawnosci dziecka w okreslonej sferze objete;j
diagnoza.

2. Wiedze utrwalong w praktyce dydaktycznej, terapeutyczneji klinicznej, bedaca
wynikiem pokoleniowych doSwiadczen pedagogow, psychologow, logopedow,



rehabilitantow, klinicystow i innych specjalistow w postepowaniu z dzieckiem ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

Praktyka dowodzi, ze obydwa zasoby wiedzy z trudem przystajg do siebie. Kazde bowiem
postepowanie - zaréwno diagnostyczne, jak tez terapeutyczne i dydaktyczne — obarczone
jest inercjg odtozong w stosowanych przez lata w sposobach postepowania, ktora czesto
odznacza si¢ rutyng, a tym samym ogranicza kreatywnos¢ diagnosty czy nauczyciela,
utrwala i konserwuje luke pomiedzy refleksja naukowg a postepowaniem praktycznym.

Skuteczno$¢ postepowania diagnostycznego i procesu edukacji dzieci ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi jest wypadkowa wielu czynnikow. Zalezy przede wszystkim od
wiedzy i zaangazowania diagnosty czy nauczyciela, a takze od mozliwosci i motywacii
dziecka z zaburzeniami rozwojowymi i jego najblizszego otoczenia. W diagnozowaniu
dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi i ustalaniu zindywidualizowanego
programu ksztalcenia i usprawniania podstawowa metodg postepowania jest studium
przypadku.

2. Studium przypadku jako procedura diagnostyczna

W studium przypadku przedmiot badania ma wyraznie jednostkowa nature, w zwigzku

z czym w tej metodzie badania nie stawia si¢ wstepnych hipotez. Celem badacza jest
doktadne opisanie i zinterpretowania zjawiska. W przypadku dzieci ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi chodzi o rozpoznanie mechanizmu ich zaburzen rozwojowych,
rodzaju i zakresu trudnosci edukacyjnych, a takze sposobow ich przezwyciezania

w procesie edukaciji.

Studium przypadku wymaga zastosowania (...) szeregu metod i technik szczegotowych,
umozIliwiajgcych wszechstronne spojrzenie na badane zjawisko. Badanie takie obejmowac
powinno zarowno analize objawowa zaburzen, jak i analize ich przyczyn i mechanizmow,
opartg na przesledzeniu czynnikow, ktore determinowaly rozwoj badanego w kolejnych
stadiach (Stownik psychologiczny, 1985, s. 43). Tadeusz Pilch metode¢ te ujmuje jako pewien
sposob badan: polegajacy na analizie jednostkowych losow ludzkich, uwiktanych

w okreslone sytuacje wychowawcze, lub na analizie konkretnych zjawisk natury
wychowawczej poprzez pryzmat jednostkowych biografii ludzkich, z nastawieniem na
opracowanie diagnozy przypadku lub zjawiska w celu podjecia dziafan terapeutycznych
(Pilch, Bauman, 2001, s. 48).

Metoda studium przypadku zrodzita si¢ z potrzeby rozpoznania skomplikowanych sytuaciji
oraz zrozumienia ich istoty. Jej silne powiazanie z metodyka pracy socjalnej uzasadnia
ktadziony w definicji nacisk na jej poznawczg i terapeutyczng funkcje. Totez badania ta
metoda dotyczg przede wszystkim osob o zaburzonym rozwoju i niepoddajacych sie
zwyklym oddzialywaniom wychowawczym. Jej celem - procz postawienia diagnozy - jest
takze ukazanie przyczyny zaburzenia oraz usytuowanie go w szerszym kontekscie
srodowiskowym lub kulturowym (Lobocki, 2010).



Indywidualna charakterystyka badanego dziecka, sporzagdzona za pomocg studium
przypadku, koncentruje si¢ na jego personalnych informacjach, tj. zyciorysie,
funkcjonowaniu w $rodowisku rodzinnym, szkolnym oraz réwie$niczym, rozwoju
fizycznym, umystowym, spotecznym, emocjonalnym oraz cechach osobowo$ciowych?.
W uzyskaniu tych informacji pomocne sg odpowiednie techniki badan:

(( Analiza tresciowa i formalna dokumentacji medyczne;j,
psychologiczno-pedagogiczneji logopedyczne;.

(( Rozmowa oraz wywiad.

‘ ( Obserwacja uczestniczgca.

(( Analiza wytwor6éw badanego.

(( Analiza wynikow badan specjalistycznych przy uzyciu skal, testow,
kwestionariuszy, prob eksperymentalno-klinicznych oraz technik
projekcyjnych.

Korzystanie z mozliwie jak najwiekszejiloSci zrodet informaciji umozliwia badajgcemu
spojrzenie na osobe badang z szerszej perspektywy. Roznorodnosc technik badawczych,
jakimi mozna postuzy¢ sie w odwotaniu do metody indywidualnych przypadkow, Swiadczy
z jednej strony o jej mozliwosciach dokonywania wzglednie wielostronnych charakterystyk
indywidualnych, a z drugiej o powaznym niebezpieczenstwie sptycenia przeprowadzanych
za jej pomocg badar (Lobocki, 2010, s. 312) w zwiazku z niedostatecznym sprawdzeniem
materialu empirycznego oraz wysunieciem pochopnych wnioskow. Od btedoéw tych mozna
sie uchronic¢ dzieki wysokim kompetencjom oraz stosowaniu sie do nastepujacych zasad
prowadzenia diagnozy:

(( Otwarto$¢ - nawigzanie wiezi pomiedzy diagnostg lub nauczycielem
a dzieckiem pozwala uzyskac rzetelne informacije.

(( Komunikacja - wzajemny, staly i systematyczny kontakt diagnosty
z badanym umozliwia zdobycie odpowiednich informacji oraz
prawidtowg ich interpretacje.

(( Neutralnoé¢ - dystans diagnosty wobec diagnozowanego dziecka
oraz zjawiska, ktore opisuje warunkuje autentycznoS¢ otrzymanych
wynikow badan;

(( Interpretacja - wyjasnienie poznanego zjawiska poprzez wykazanie
analogii oraz odniesienie do podobnych przypadkoéw opisanych
w literaturze (Pilch, Bauman, 2001).

Studium przypadku jest wigec wnikliwg metoda oceny dziecka, polegajacq na
rownoczesnym stosowaniu wielu technik i narzedzi badawczych. Ich wybor wigze sie¢
z zalozeniem, ze badacz nie szuka ogolnych prawidet, lecz zalezy mu na opisaniu



indywidualnego przypadku dziecka i wptywie rozpoznanych dysharmonii i okreslonych
zaburzen rozwojowych na jego funkcjonowanie w srodowisku szkolnym.

3. Narzedzia i techniki badawcze

Podstawg postepowania diagnostycznego jest dobranie odpowiednich technik i narzedzi
badawczych, z ktorych korzysta sie podczas zbierania danych diagnostycznych.
W diagnozie stosuje sie¢ dwa podejscia metodologiczne:

(( Tlosciowe.
(( Jakoséciowe (eksperymentalno-kliniczne).

Schemat 1. Podejscia metodologiczne w postepowaniu diagnostycznym
Metody

postepowania
diagnostycznego

it Jakosciowe
llosciowe
: (proby eksperymentalno-
(skale i teksty) Blirieziie)
analityczne funkcjonalne analityczne funkcjonalne

Zrodto: opracowanie wiasne

Badania iloSciowe wywodzg sie z nauk przyrodniczych, a u ich zrodet lezy przekonanie, ze
zachodzgace procesy i zjawiska przebiegaja wedtug okreslonych regul. Mozna zatem
przedstawi¢ je w sposob ilosciowy - za pomocg wystandaryzowanych narzedzi® (Maszke,
2008). Prowadzenie badan iloSciowych polega najogolniej na iloSciowym opisie i analizie
faktow, zjawisk, procesow (Lobocki, 1999). Zebrane dane przedstawiane s3 w postaci liczb,
zbioréw, a poddane analizie statystyczno--matematycznej przybierajg forme tabel

i wykresow.

Przedmiotem badan prowadzonych z wykorzystaniem narzedzi iloSciowych s3g cechy

i wlasciwos$ci dziecka, obserwowalne i mozliwe do zmierzenia. Procedura zastosowania
technik iloSciowych jest mechanistyczna (...), badacz zabezpiecza swoje wnioski przed
wplywem wiasnych wartosci i wartosci osob badanych (Konarzewski, 2000). Zaktada si¢
zatem istnienie obiektywnej rzeczywistosci, ktorejbadacz jest Swiadkiem, ale nie ingeruje
w zjawiska, ktore w niejzachodzg. Taka pespektywa pozwala na okreslenie zwigzku



pomiedzy obserwowanymi zmiennymi oraz na sformutowanie ogoélnych prawidtowosci, by
na tej podstawie przewidywac przyszte zachowania jednostek (Maszke, 2008).

Cecha konstytutywng badan ilosciowych jest pomiar, ktory okresla si¢ jako procedure
przyporzadkowywania zgodnie z okreslonymi zasadami wartosci liczbowych wtasciwo$ciom
empirycznym - zmiennym (Frankfort-Nachmias, Nachmias, 1996). Rozumiane w ten sposob
badanie polega na przekladaniu na jezyk liczb okreslonych zjawisk w celu ich zmierzenia.

W podejsciu ilosciowym ogromne znaczenie przypisuje si¢ narzedziom badawczym, ktore
majg eliminowa¢ wpltyw czynnikow zewnetrznych oraz subiektywnej oceny badacza. Do
najczesciej stosowanych metod pomiarowych naleza: kwestionariusze, testy, arkusze
obserwacyjne oraz skale pomiarowe. Badacz interpretujacy zjawisko w sposob iloSciowy
przyjmuje zatem istnienie obiektywnego Swiata, ktorego poznanie jest mozliwe dzieki
wystandaryzowanym narzedziom (Bauman, Pilch, 2001). Zaklada przy tym liniowe
uporzadkowanie procedury badawczej: badacz na podstawie przyjetej teorii dobiera
wlasciwe narzedzia badawcze w celu otrzymania konkretnego wyniku (Konarzewski,
2000). Taki sposOb postepowania ma przyczynic sie do utworzenia obiektywnejoceny
zjawiska, okreslenia zwigzkow przyczynowo-skutkowych, a takze prognozowania (Maszke,
2008).

U podstaw podejScia jakoSciowego lezy zatozenie, ze nie wszystkie zjawiska i zdarzenia
mozna podda¢ pomiarowi, a zatem przedstawic je w sposob iloSciowy za pomoca liczb
(Maszke, 2008)*. Stad dane w badaniach jako$ciowych wystepuja w formie tekstu,

a nastepnie sg gruntownie opisane, przeanalizowane i zinterpretowane (Konarzewski,
2000). Taka specyfika prowadzenia badan jakosciowych wynika ze ztozonosci zjawisk, do
ktorych sie odnoszg i na ktorg sktadajg sie: cechy indywidualne, motywy, procesy, stany
psychiczne, stany emocjonalne®. Dodatkowo celem badan nie jest wytgcznie wykrycie
zwigzkow i zaleznoSci pomiedzy tymi zjawiskami, ale ich zrozumienie i poznanie, ktore nie
jest mozliwe bez holistycznego podejscia oraz umiejetnosci stuchania i obserwowania
(Maszke, 2008). Catosciowa perspektywa postrzegania badanego problemu zaktada, ze
istotnym jego elementem jest kontekst, zarowno spoteczny, jak i kulturowy (Pilch, Bauman,
2001).

Zainteresowanie kontekstem wymusza na diagnoscie szczegoélne podejscie (Konarzewski,
2000):

(( Przeprowadzanie badan w miejscu majacym sens dla badanego.

(( Dostosowywanie planu postepowania do postepéw pracy.

(( Stosowanie kotowej sekwencji badan, w ktérej pytanie prowadzi do
nowych danych, a te do nowych pytan.

(( Tworzenia wnioskoéw w formie narracji o mys$lach i czynach
badanych.



Dodatkowo zalozenie, ze dane zjawiska nie sg poznawalne poza kontekstem, wyklucza
stosowanie wystandaryzowanych i z gory opracowanych narzedzi. Podkresla si¢ jednak, ze
ich dobor musi by¢ dostosowany do specyfiki danego przedmiotu i zachodzgcych w nim
procesow. W badaniach jakosciowych stosuje si¢ wiec nastepujace metody: techniki
projekcyjne; obserwacje uczestniczacg; wywiad nieustrukturyzowany; analize dokumentow
i wytwordw dziatania; proby eksperymentalne (Konarzewski, 2000). Uwaza si¢ rowniez, ze
badacz sam jest narzedziem, poniewaz wnika w strukture danego problemu i poprzez
bezposrednig obserwacje dokonuje opisu stanoéw i zachowan jednostek. Taki sposob
przedstawiania danych ma jednak mocno subiektywny charakter i odzwierciedla postawy,
przekonania, poglady diagnosty (Maszke, 2008).

Metody jakosciowe powstaly zatem w celu zwrocenia uwagi badaczy w dziedzinach nauk
spotecznych na inny, bardziej empiryczny sposob analizy i interpretacji zdarzen.
Empiryczny charakter badan przejawia si¢ w bezposrednim kontakcie eksperymentatora

z badanym zjawiskiem, w ktorym brak dualistycznego podzialu na badacza i badanego
(Pilch, Bauman, 2001). Taki sposob postrzegania i interpretowania zdarzen pozwala
diagnoscie na swobode w doborze technik i narzedzi badawczych, a takze subiektywng
ocene (Maszke, 2008). Pomimo matej trafno$ci zewnetrznej opisywanych zjawisk, metody
jakosciowe pozwalajg dostrzec rozmaite aspekty funkcjonowania dziecka, niezauwazalne
przy zastosowaniu badan iloSciowych (Pilch, Bauman, 2001). WSrod technik badawczych,
stosowanych w podejsciu jakoSciowym, najczesciej wykorzystuje sie techniki obserwacyjne:
obserwacje kontrolowana i niekontrolowang, a takze techniki oparte na komunikowaniu sie
z 0sobg badang lub osobami z jej otoczenia: wywiad, ankiete, rozmowe, spontaniczne
wypowiedzi (Maszke, 2008).

4. Przebieg badania

Diagnozowanie dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi wymaga procedur
transdyscyplinarnych, obejmujacych wyniki oceny kliniczne;j,
psychologiczno-pedagogicznej, logopedycznej oraz charakterystyki spotecznej -
stanowigcych odniesienie do wynikow diagnozy funkcjonalnej. Warunkiem wtasciwego
rozpoznania jednostki (jednostek) patologii u kazdego dziecka z zaburzeniami rozwoju,

a przez to zaprogramowania optymalnego modelu terapii i zastosowania wtasciwych
rozwigzan metodycznych w procesie edukaciji, jest zréoznicowanie objawow zaburzen przez
wskazanie ich przyczyny (przyczyn), patomechanizmu (patomechanizmoéw), objawow

i skutkow. Ograniczanie sie¢ w diagnozie do mechanicznego indeksowania przejawow
zaburzen rozwojowych, bez wskazania ich uwarunkowan moze doprowadzi¢ do mylnych
wnioskow przy stawianiu rozpoznania, a nietrafiona interpretacja mechanizmoéw lezacych
u podloza zjawisk patologicznych uniemozliwia zaprogramowanie optymalnych procedur
terapeutycznych.

Najpelniejszg procedure porzadkujaca proces rozpoznawania zaburzen rozwojowych,
planowania procesu terapeutycznego i prowadzenia zaje¢ terapeutycznych wypracowano



na gruncie logopedii, obejmuje ona (Grabias, 2015, s. 15-16):
1. Diagnozowanie:

a) deskrypcja - badaniei opis sprawnosci interakcyjnych:

- wymowa

- jezyk

- struktury pojeciowe

- realizacja dialogu

- realizacja wypowiedzi narracyjnych

b) interpretacja:
(( - analiza wynikoéw badan specjalistycznych

- wywiad rodzinny
- diagnoza roznicowa

- rozpoznanie zaburzenia (jednostka nozologiczna)
(( kryteria diagnostyczne
(( rodzaji typ zaburzenia

2. Programowanie terapii. Ramy programu:
a) cele postepowania terapeutycznego
b) strategie i metody postepowania

C) organizacja postepowania
(( 3. Postepowanie terapeutyczne

a) organizacja etapow terapii i ich ocena. Dobor srodkéw i pomocy
b) prowadzenie dokumentaciji
c) weryfikacja hipotez diagnostycznych i modyfikacja programu

Badanie dziecka ma charakter wielowymiarowy i obejmuje ocene kliniczna,
psychologiczno-pedagogiczng, logopedyczng oraz charakterystyke spoteczng.

Ocena kliniczna



Z danych klinicznych zawartych w dokumentacji dziecka (ksigzeczka zdrowia, historia
choroby, wypis ze szpitala, wyniki konsultacji specjalistycznych i badan instrumentalnych),
a takze z wywiadu z rodzicami lub opiekunami, wynikaja informacje o genetycznych
uwarunkowaniach rozwoju dziecka, uwarunkowaniach okresu prenatalnego (przebieg
cigzy), stanie dziecka w okresie perinatalnym (przebieg porodu i stan noworodka) oraz
rozwoju w fazie postnatalne;.

W ocenie klinicznej dziecka istotne s3 nastepujace typy informacii:

(( Rozpoznanie kliniczne (choroby genetyczne, schorzenia
neurologiczne, zaburzenia psychiczne, objawy somatyczne
i towarzyszgce im powiklania).

(( Wyniki badania klinicznego (stan fizyczny dziecka, ocena jego
rozwoju motorycznego, poznawczego i spoteczno-emocjonalnego).

(( Wyniki konsultacji specjalistycznych (pediatryczna, genetyczna,
psychiatryczna, neurologiczna, laryngologiczna, kardiologiczna,
audiologiczna, okulistyczna itp.)

(( Wyniki badan instrumentalnych: funkcjonalnych (EEG, EKG, badania
audiologiczne i in.), neuroobrazowych (CT, MRI, SPECT, PET) i in.

(( Prowadzone leczenie farmakologiczne i usprawniajace.

(( Przebyte hospitalizacje, historia zachorowania, dotychczasowa
rehabilitacja.

Analiza dokumentaciji kliniczneji wynikow badan specjalistycznych pozwala na
zrekonstruowanie historii choroby dziecka i okreslenie jego aktualnego stanu klinicznego,
wynikajacego z przebytych choréb i wystepujacych aktualnie schorzen neurologicznych,
psychiatrycznych, metabolicznych, kardiologicznych i innych.

Zaburzenia wieku rozwojowego, ujete w literaturze przedmiotu w ramy teoretycznych
modeli, mogg ujawniac si¢ jako zréznicowane spektra objawow, dalekie od modelowych
opisow poszczegolnych jednostek nozologicznych. W wielu przypadkach wykrywa sie
sprzezone trudnosci rozwojowe, wynikajace z naktadajgcych sie patomechanizmow.
Znaczny stopien komplikacji objawow jest najczesciej nastepstwem wspotwystepujacych
zaburzen w przebiegu ztozonych zespotow chorobowych, ktérych poczatki siegaja
prenatalnego etapu w rozwoju dziecka. W takich przypadkach wnioskowanie

o mechanizmach zaburzen rozwoju - na tle wcigz rozwijajacego i przeksztatcajacego si¢
funkcjonalnie, i do pewnego stopnia strukturalnie mozgu, a takze innych uktadow
organizmu - jest zadaniem bardzo trudnym, cho¢ w wielu przypadkach nie eliminuje
okreslenia przewazajgcej formy zaburzen i jej podstawowych mechanizmow.



Ponadto praktyka dowodzi, ze u poszczegolnych dzieci, u ktorych zostato postawione
okreslone rozpoznanie kliniczne, obraz zaburzen rozwojowych bywa wysoce
zindywidualizowany, co wigze si¢ z interferencja czynnikoéw biologicznych

z psychologiczno-pedagogicznymi i spotecznymi uwarunkowaniami rozwoju dziecka.

W zwigzku z tym ocena dziecka ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi wymaga
procedur diagnozy roznicowej, pozwalajacej na wskazanie wszystkich wspotwystepujacych
czynnikow decydujacych o dynamice rozwoju dziecka i wyborze optymalnych form jego
wspomagania w procesie edukaciji.

Ocena psychologiczno-pedagogiczna

W ocenie psychologiczno-pedagogicznejdziecka ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi
wykorzystuje si¢ rozmaite techniki: analiz¢ dokumentow, dane z wywiadu i obserwacii,
wyniki badan testowych, kwestionariuszowych i prob eksperymentalno-klinicznych,

a takze ocen¢ wytworow.

Ocenie poddaje si¢:

1. Zachowanie dziecka.
2. Dane o dziecku:

e dane orodzinie dziecka;
» dane o rozwoju dziecka, w tym rozwoju somatycznym, psychicznym, spotecznym,

komunikacji niewerbalneji werbalne;.

(( Sposoby komunikowania sie dziecka z otoczeniem, w tym z osoba
najblizsza:

(( niewerbalne:

(( werbalne:

(( alternatywne.

(( Rozwéj spoteczno-emocjonalnego (przejawy reakcji emocjonalnych).

3. Sprawnos¢ motoryczna:
( ¢ sprawnosc¢ w zakresie motoryki duzej;
( { sprawnosc¢ w zakresie motoryki matej;
( ¢ budowe i sprawnosci w obrebie aparatu mowy;
( ¢ napiecie miesniowe;
( ( koordynacje ruchow;
( ( tempo pracy.
4. Funkcje recepcyjne:
stuch;



( ( wzrok;

(( czucie.
5. Funkcje poznawcze:

( ¢ funkcje stuchowe;

( ¢ funkcje wzrokowe;

( ¢ funkcje czuciowe;

( ( orientacja przestrzenna;
( ¢ uwaga i koncentracja;

¢ ¢ pamie¢;
( ¢ mySlenie;
( ( mowa.

6. Lateralizacje:

( ( ucho;

( ¢ oko;
( ( reka;
( ( noga.
7. Uczenie sig¢.
8. Specyfike trudnosci szkolnych.

W ocenie psychologiczno-pedagogicznejistotne jest stwierdzenie zakresu i glebokosci
deficytow rozwojowych, na podstawie ktorych wskazuje si¢ na:

1. Zaburzenia parcjalne - kiedy u dziecka jedna sfera nie rozwija si¢ w sposob
prawidtowy, natomiast jego funkcjonowanie w pozostatych aspektach nie odbiega od
norm rozwojowych.

2. Zaburzenia globalne - kiedy u dziecka zarowno sfera fizyczna, jak i psychiczna
rozwijaja si¢ nieprawidtowo.

U dzieci w wieku szkolnym - z prawidlowym, nieznacznie obnizonym, a nawet wysokim
poziomem ogolnej inteligencji i bez wyraznych objawow chorobowych - mogg wystapic
zaburzenia w zachowaniu lub trudno$ci w uczeniu si¢ o réznym stopniu nasilenia,
spowodowane mikrozaburzeniami czynnoSci moézgu (ang. Minimal Brain Dysfunction -
MBD)%. Minimalne zaburzenia czynno$ci mozgu stwierdza sie u dzieci, ktore wykazuja
symptomy zaburzen ze strony funkcjonowania OUN, tj. zaburzenia pamieci, myslenia,
uwagi, percepcji wzrokoweji stuchowej, koordynacji ruchoweji kontroli popedow
(Kornatowska, Losiowski, 1985).

Samo pojecie mikrozaburzen czynnoSci mozgu jest ztoZone i niejednoznaczne, zawiera
bowiem wiele zespotow chorobowych i ich zréznicowanych objawow, pozwala jednak



wyjasnia¢ wiele niespecyficznych trudnosci szkolnych, np. patogeneze dysleks;ji
rozwojowej, opdznionego rozwoju mowy, zaburzonego rozwoju psychospotecznego

i fizycznego czy wystepowanie zachowan trudnych. W procesie diagnostycznym nalezy
rozwazy¢, czy u dziecka dominuje konkretny objaw, czy tez wystepuja rozne objawy, ale
zaden nie wyroéznia sie szczeg6lnym stopniem intensywnosci. W wigkszosci przypadkow
diagnosta spotyka si¢ z interferencjg wielu objawow.

W spektrum objawow mikrozaburzen czynno$ci moézgu moze wystapic¢ jeden lub wiecej
objawow w réznych konfiguracjach:

« labilno$¢ emocjonalna;

» zaburzenia koncentracji uwagi;

e sztywno$¢ w zachowaniu, stereotypizacja zachowan;

» zaburzenia pami¢ci;

» dyskretne objawy neurologiczne;

» zaburzenia mowy i artykulacij;

» zaburzenia pami¢ci;

» zaburzenia mySlenia;

» zaburzenia uwagi;

» zaburzenia koordynacji ruchoweji funkcjonowania percepcyjno-motorycznego;
e moOczenie nocne;

» nadpobudliwos¢ ruchowa;

« impulsywnos¢, chwiejnos¢ emocjonalna i brak kontroli nad impulsami, np. agresja;
» trudnosSci adaptacyjne;

e negatywizm;

e trudno$ci w uczeniu si¢;

» dyskretne zaburzenia czynnosci bioelektrycznej mozgu.

Zaburzenia u dzieci z mikrozaburzeniami czynno$ci mézgu obejmuja rozmaite spektra
objawow:

(( zespot niezgrabno$ci ruchowe;;

(( zespot nadpobudliwoéci nerwowej;

(( swoiste trudno$ci w uczeniu sie.

U dzieci z zespolem niezgrabnosci ruchowej obserwuje sie opdznione nabywanie
czynnosci ruchowych, trudnosci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych, czeste
potykanie i przewracanie si¢, trudnosci w nauce szkolnej (gtownie w nauce pisania), ktore
sa szczegolnie nasilone, gdy wspotwystepuja z zaburzeniami rozwoju funkcji
percepcyjno-motorycznych, zaburzeniami lateralizacji oraz orientacji w przestrzeni

i schemacie ciata.

Dzieci z zespotem nadpobudliwosci nerwowej wykazuja nadmierng ruchliwos¢, wzmozona
wrazliwo$¢ emocjonalng, impulsywnos$¢, zmienno$¢ w zachowaniu, trudnosci w skupieniu



uwagi. Zaburzenia sfery ruchowej mogg przybiera¢ niekiedy forme ruchoéw przymusowych
(krecenie wlosow, obgryzanie paznokci). Dzieci te czesto popadajg w konflikty

z rowie$nikami, przeszkadzaja na lekcjach swoja wielomownoscia oraz nieadekwatnos$cig
swoich zachowan, maja trudnosci w uczeniu sie.

Dzieci ze swoistymi trudno$ciami w uczeniu si¢ czesto odznaczajg sie bardzo dobrym
poziomem rozwoju intelektualnego, lecz wykazuja specyficzne trudno$ci w uczeniu sie:
dysleksje - trudno$ci w nauce czytania, dysgrafie — trudno$ci w nauce pisania i dyskalkulie
(rzadko) - trudnosci w realizacji podstawowych operacji arytmetycznych.

Rozpoznanie mikrozaburzen czynno$ci mézgu u dzieci powinno by¢ wynikiem wnikliwej
oceny danych z wywiadu, dotyczacych przebiegu okresu ptodowego i okotoporodowego,
a takze rozwoju dziecka w pierwszych latach zycia. Wywiad rodzinny czesto potwierdza
wystepowanie u cztonkoéw rodziny podobnych zaburzen. Trudno jest okresli¢ jedna
przyczyne powodujgcg wymienione zaburzenia, nalezy bra¢ pod czynniki genetyczne,
wrodzone, nabyte, psychologiczne i spoteczne.

Ocena logopedyczna

Przedmiotem analizy i oceny logopedycznej powinny by¢ wszelkie zachowania werbalne
i niewerbalne dziecka w rozmaitych sytuacjach komunikacyjnych i w zréznicowanych
uwarunkowaniach spotecznych. Procedura prowadzenia badania przebiega nastepujaco
(Panasiuk, 2013):

(( Ocena stanu kompetenciji jezykowej (na podstawie skal, tekstow
i prob eksperymentalno--klinicznych):

(( roznicowanie jednostek podsystemu fonologicznego;

(( roznicowanie cech prozodycznych (intonacja, akcent);

(( rozumienie jednostek podsystemu morfologicznego, w tym:
jednostek i relacji leksykalno-semantycznych, konstrukcii
stowotworczych, kategorii fleksyjnych (koniugacyjnych
i deklinacyjnych);

(( rozumienie struktur sktadniowych;

(( rozumienie struktur tekstowych, w tym: dialogowych, narracyjnych.

1. Analiza wytworow.
2. Ocena stanu kompetencji komunikacyjne;j:

» rozumienie jezykowych regut spotecznych, w tym: uktadu spotecznych rang
(( rozmoéwcow, rodzaju kontaktu;



» rozumienie jezykowych regut sytuacyjnych, w tym: tematu, miejsca, czasu liczby,
rozmowcow, gatunku wypowiedzi;

« rozumienie jezykowych regut pragmatycznych, w tym: wypowiedzi o funkcji
emocjonalnej, informacyjnej, modalnej, rozumienie wypowiedzi o funkcji dziatania.
4. Ocena stanu sprawnosci jezykowych:
( ¢ realizacja jednostek segmentalnych w izolacji i w ciggu fonicznym
(sprawnosci artykulacyjne);
( ¢ realizacja cech suprasegmentalnych (sprawnosci prozodyczne);
( ( realizacja jednostek morfologicznych, w tym: struktur i relac;j
leksykalno-semantycznych,

tworzenie konstrukcji stowotworczych, tworzenie form fleksyjnych (deklinacyjnych
i koniugacyjnych;

 realizacja struktur sktadniowych,;
» realizacja wypowiedzi, w tym: dialogowych, narracyjnych.
5. Ocena stanu sprawnosci komunikacyjnych:
( ( realizacja jezykowych regut spotecznych, w tym dotyczacych
spotecznych rang rozmowcow, rodzaju kontaktu;
( ( realizacja jezykowych regut sytuacyjnych, w tym: tematu, miejsca,
czasu, liczby rozmowcow, gatunku wypowiedzi;

realizacja jezykowych regul pragmatycznych, w tym: wypowiedzi

((o

funkcji emocjonalnej, informacyjnej, modalnej, dziatania.

6. Ocena sprawnosci interakcyjnych:
( ¢ rozumienie zachowan interakcyjnych werbalnych
i niewerbalnych: kinetycznych,
(( proksemicznych, prozodycznych;
(( kreowanie zachowan interakcyjnych werbalnych i niewerbalnych:
kinetycznych,
(( proksemicznych, prozodycznych.

7. Ocena niektorych czynnosci jezykowych:
czytanie;



( ( pisanie,
( ¢ liczenie.

Ocena stanu kompetenciji i sprawnosci interakcyjnych, komunikacyjnych i jezykowych,
determinujgcych przebieg i metodyke procesu edukaciji, prowadzona jest w kontekscie
oceny kliniczneji psychologiczno-pedagogiczne;j. Istotnym czynnikiem, warunkujacym
ksztalt materiatu jezykowego wykorzystanego w badaniu, sposob przeprowadzenia
poszczegolnych prob badawczych i zasady ich interpretacii, jest spoteczna charakterystyka
pacjenta (wiek, pte¢, zajecia dodatkowe).

Charakterystyka spoleczna

Charakterystyka spoteczna obejmuje informacje dotyczace srodowiskowych uwarunkowan
rozwoju dziecka. W strukturze wywiadu i obserwacji na potrzeby funkcjonalnej diagnozy
dziecka powinny znaleZ¢ si¢ pytania umozliwiajgce zebranie nastepujgcych informaciji:

(( Struktura rodziny.

(( Uwarunkowania socjalizacji jezykowej:

« monolingwizm,
o bilingwizm,
o multilingwizm.

1. Warunki bytowe dziecka.
2. Srodowisko wychowawcze:

( ¢ rodzina,

( ¢ placowka wychowawcza.

3. Wzorzec wychowania i obraz samego siebie.
4. Preferowane formy aktywnosci.
5. Instytucje lub placowki, do ktorych dziecko uczeszcza:

( ¢ opiekunczo-wychowawcze,
( ( szkolne,
( ( terapeutyczne.
6. Zajecia usprawniajgce:

(( rehabilitacja ruchowa,

(( terapialogopedyczna,

(( terapia pedagogiczna,

(( terapia psychologiczna,

(( psychoterapia,
inne.



( €. interakcje z dorostymi.
10. Interakcje z rowiesnikami.

Na podstawie oceny klinicznej, pedagogiczno-psychologicznej, logopedycznej oraz oceny
spotecznej diagnosta formutuje diagnozne¢ funkcjonalng, ktéra pozwala okresli¢ zakres
mozliwosci i ograniczen ucznia ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi

i zindywidualizowac¢ metodyke jego ksztatcenia w systemie szkolnym (Skibska, 2017).
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Streszczenie



Diagnozowanie dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi wymaga procedur
transdyscyplinarnych, obejmujacych wyniki oceny klinicznej, oceny
psychologiczno-pedagogicznej, oceny logopedycznej oraz charakterystyki spotecznej,
stanowigcych odniesienie do wynikow diagnozy funkcjonalnej. Warunkiem wtasciwego
rozpoznania jednostki (jednostek) patologii u kazdego dziecka z zaburzeniami rozwoju,

a przez to zaprogramowania optymalnego modelu terapii i zastosowania wtasciwych
rozwigzan metodycznych w procesie edukaciji, jest zréoznicowanie objawow zaburzen przez
wskazanie ich przyczyny (przyczyn), patomechanizmu (patomechanizmoéw), objawow

i skutkow. W opracowaniu przedstawiono metodologiczne podstawy badania dziecka ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, ustalono zakres i przebieg badania, a takze sposoby
interpretowania danych diagnostycznych, pozwalajgce sformutowac¢ funkcjonalng diagnoze
ucznia ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi i zindywidualizowa¢ metodyke jego
ksztalcenia w systemie szkolnym.

Abstract

Diagnosing children with particular educational needs requires transdisciplinary
procedure. To determine the ground of functional diagnosis the evaluation of clinics,
psychology, pedagogic and linguistic appraisement and the social characteristic is
obligatory. Differentiation of symptoms by indicating the cause(s), patomechanism(s),
manifestation(s) and effect(s) of actual disorders is the required to recognize the
individual(s) pathologies amid children with developmental disorders. Establishing the
optimum therapy pattern and application of specific methodical solutions in educational
process results from the proper diagnosis. Article presents methodological basis of
examination among children with particular educational needs. The scope, the course of
survey and interpretation of diagnostics data is included in the paper. The analysis enables
to frame functional diagnosis of student with particular educational needs and
individualize the educational method.
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Zasady postepowania diagnostycznego w badaniach uczniow
ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi i rozwojowymi

Model diagnozy, prezentowany w niniejszym opracowaniu, miesci si¢ w nurcie diagnozy
funkcjonalnej (por. Domagata-Zysk, Knopik, Oszwa, 2017), w ktorej oceniane s3 przede
wszystkim funkcje zachowan ucznia, a nie tylko ich statyczna struktura. Diagnoza
obejmuje przejawy trudnosci i deficytow oraz zasoby, czyli dokonywana jest w sposob
holistyczny, z uwzglednieniem zaré6wno aspektow biologicznych, poznawczych, jak

i spolecznych oraz emocjonalnych.

Diagnoza ma charakter dynamiczny i jest procesem, w ktorym dzialania diagnostyczne
wyznaczaja cele terapii, za$§ ewaluacja postepow terapii stanowi podstawe do
podejmowania kolejnych ocen funkcjonowania dziecka w taki sposéb, by nie dokonywa¢
etykietowania, ale raczej przedstawi¢ pewien profil zmieniajacych sie osiagnie¢

i trudnosci danej osoby. Proces diagnozy funkcjonalnej postrzegany jest jako Scisle
zwigzany z mozliwo§ciami interwencji w postaci dzialan postdiagnostycznych

i wspomagajacych. Tak rozumiana diagnoza stanowi rodzaj procesu badawczego
(Domagala-Zysk, Knopik, Oszwa, 2017), w ktorym okresla si¢ obszar badan, stawia jej
cele, dobiera odpowiednie narzedzia, przeprowadza badania wlasciwe, dokonuje ich
interpretacji w Swietle wiedzy naukowej i doS§wiadczen praktycznych oraz przygotowuje
whnioski (zalecenia) oraz dokonuje ewaluacji calego procesu.

Psycholodzy i pedagodzy powinni respektowac¢ w procesie diagnozowania okreslone
zasady, z ktorych podstawowg wydaje sie wezesna diagnoza, rozpoczeta z chwilg
zauwazenia u dziecka trudnosci. Realizacja tego postulatu zalezy przede wszystkim od
ciggle rosngcej Swiadomosci rodzicow i nauczycieli, dostrzegajacych poczatkowe
symptomy zaburzen, na co istotny wptyw ma popularyzacja wiedzy i wspotczesnych
osiggnie¢ naukowych oraz wspolny wysitek roznych srodowisk w celu zmiany postaw
spotecznych wobec 0s6b z niepetnosprawno$ciami i trudnoSciami rozwojowymi. Rownie
waznym czynnikiem zwigkszajacym szanse na wczesng diagnoze jest powszechny dostep
do specjalistow, zapewniajacy rodzicom mozliwos¢ konsultacji nie tylko powaznych
trudnosci dziecka, ale takze wszelkich niepokojacych objawow.

Diagnoza powinna by¢ pozytywna (Kaja, 2003; Al-Khamisy, Kosmala, Piotrowicz, 2012;
Wysocka, 2013) - wskazujaca nie tylko trudnosci, deficyty czy zaburzenia, ale takze mocne
strony, zasoby psychologiczne, zdolnosci i szczegolne talenty - nie tylko artystyczne - ale
takze dotyczace np. wyjatkowych zdolnosci do wchodzenia w relacje z innymi czy
wybitnych umiejetnosci praktycznych w okreslonej dziedzinie (por. np. Clifton,
Buckingham, 2003; Domagata-Zysk, 2012b). Pozytywny wynik diagnozy nie powinien
stwarza¢ pozorow - nie moze wskazywac¢ mocnych stron tam, gdzie ich obiektywnie nie
ma. W kazdejjednak sytuacji diagnostycznej, szanujgc zasade prawdomownosci, mozna
wskazac zasoby stanowigce podstawe do budowania programu wsparcia i terapii.


http://lubimyczytac.pl/autor/3133/donald-o-clifton
http://lubimyczytac.pl/autor/5259/marcus-buckingham

Kolejng kwestig zasadniczg jest przeprowadzenie diagnozy przez specjalistow
posiadajgcych okreslone kwalifikacje. Kazde z narzedzi diagnostycznych wyposazone jest
w metryczke, ktora informuje o mozliwosciach zastosowania narzedzia przez danego
specjaliste - nauczyciela, psychologa, logopede. Przestrzeganie tych zasad jest konieczne,
poniewaz proces diagnozy powinien przebiegac nie tylko z wykorzystaniem okreslonego
narzedzia, ale takze w kontekscie wiedzy i catoksztaltu doswiadczenia diagnosty

z okreslonym przygotowaniem. Z tego powodu szczegodlnie wazne jest tworzenie zespotow
diagnostycznych, w ktorych mniej doswiadczeni diagnosci mogliby konsultowac
prowadzone przez siebie badania z doswiadczonymi specjalistami.

Osoba diagnosty ma istotne znaczenie dla dobrze przeprowadzonejdiagnozy. Oprocz juz
omowionych, formalnych kwalifikacji zawodowych wazne s3 posiadane przez niego
kompetencje tzw. migkkie, m.in. komunikatywnos$¢, umiejetnos¢ wspotpracy ze
specjalistami i niespecjalistami, kreatywnos$¢ i innowacyjno$¢ dziatania czy umiejetnos¢
radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Szczegoélnie istotne jest nawigzanie dobrego
kontaktu diagnostycznego z dzieckiem i jego rodzicami /opiekunami, aby w atmosferze
bezpieczenstwa mogto ono w petni ujawni¢ swoje kompetencije i trudnosci.

Diagnosta powinien - na ile to mozliwe - dostosowa¢ sposob komunikowania si¢ do
potrzeb dziecka. Dzieci prezentuja rozne style rozmowy, w zwigzku z tym moga bardziej lub
mniej chetnie wspotpracowac z diagnosta, w zaleznosci od sposobu dopasowania si¢ do ich
stylu wypowiedzi. Podczas diagnozy mogg tez pojawic sie rozne sytuacje trudne, takie jak
odmowa wspotpracy z diagnostg, brak motywacji do kontynuowania rozmowy, zmeczenie
czy nadpobudliwos¢ dziecka utrudniajgca przebieg badania. Specjalista powinien wtedy,
wykorzystujac swoja wiedze, zdecydowac o przerwaniu i przetozeniu badania lub
modyfikacji procedury, aby wystepujace trudnosci nie wplywaty na uzyskane przez dziecko
wyniki.

Diagnoza powinna mie¢ kompleksowy charakter, co oznacza zar6wno wielos¢ stosowanych
narzedzi, jak i prowadzenie jej przez roznych specjalistow. Nalezy oczywiscie unikac
niepotrzebnego stosowania zbyt wielu narzedzi, bo powoduje to przecigzenie dziecka

i rodzicow, a trzeba wybiera¢ takie instrumenty diagnostyczne, ktore w danej sytuacii
zapewnig najpardziej precyzyjne uchwycenie symptomow zaburzen czy osiggniec.

Kompleksowos¢ procesu diagnostycznego oznacza wigczenie do niego takze rodzicow
dziecka. Zgodnie z zasadg diagnostyczng ,,270 stopni” dane kompetencje najpierw badane
sa u dziecka, a nastepnie rodzice oraz inne osoby, np. nauczyciele, wychowawcy czy
opiekunowie, na podstawie wtasnych obserwaciji oceniajg wystepowanie tych kompetenciji
u badanego. Udzial rodzicow w procesie diagnozy ma w tej sytuacji charakter aktywny —
rodzice staja si¢ partnerami wspotodpowiedzialnymi za jej ostateczny wynik, muszg mie¢
zatem pelng swiadomos$¢, Ze ani zanizanie, ani podwyzszanie poziomu trudnos$ci /osiggniec
dziecka nie sprzyja trafnej diagnozie i podjeciu efektywnych dziatan wspierajgcych.
Nauczyciele z kolei, jako osoby przez wiele godzin obserwujace dziecko w Srodowisku



szkolnym, mogg dostarczy¢ informacji niedostepnych ramach tzw. diagnozy gabinetowe;j
(Forys, 2015), a takze analizowac i weryfikowa¢ wyniki diagnozy dziecka, wykonane;
w poradni.

Duze znaczenie w procesie diagnozy ma jezyk uzywany w komunikaciji z dzieckiem i jego
rodzicami - dlatego konieczne jest sformutowanie kolejnej zasady, mowiacej o koniecznosci
uzywania w procesie diagnozy jezyka zrozumiatego dla dziecka i jego rodzicow. Zasada
dotyczy polecen i instrukcji kierowanych do dziecka, ktére musza uwzgledniac jego
aktualny poziom rozwoju jezykowego, jezyk uzywany w srodowisku domowym czy
kulturowym (co jest szczegodlnie wazne dla dzieci--obcokrajowcow i dzieci-reemigrantow)
oraz trudnosci jezykowe wynikajgce z niepetnosprawnosci dziecka (np. dysfunkcje stuchu,
zaburzenia komunikacji charakterystyczne dla autyzmu czy niepetnosprawnosci
intelektualne;j).

Zasada postugiwania si¢ jezykiem zrozumiatym przez osoby niebedgce specjalistami odnosi
sie takze do sytuacji komunikowania si¢ z rodzicami dziecka oraz z nim samym

w warunkach przekazywania wynikow diagnozy. Nalezy woéwczas wyjasniac niejasne
terminy, np. ,poziom nizszy niz przecietny’, ,ponizej normy’, ,w sytuacji zadaniowej’ itp.,
oraz pozwala¢ na stawianie pytan dotyczgcych precyzowania uzytej terminologii.

Kolejng zasadg dobrze przeprowadzonej diagnozy jest jej znaczenie dla rozwoju (Kowalik,
2001). Na te ceche wskazywat takze Witkowski (1993), piszac, ze dobre narzedzie
diagnostyczne stanowi jednoczesnie program terapii - pozwala bowiem zobaczy¢ zaréwno
problemy, jak i zasoby, oraz wyznacza droge nabywania kolejnych kompetencii.

W potocznym odczuciu rodzicow i czesci pedagogow diagnoza (rozumiana jako efekt, a nie
proces) jest niejako zakonczeniem watpliwosci i niepokojow dotyczacych rozwoju dziecka
- kiedy dziecko ,ma diagnoze”, wiadomo, jak nazwa¢ obserwowane trudnosci. Kluczem do
realnego wsparcia dziecka bylaby zmiana takiego pojmowania diagnozy i okreslenia jej
miejsca jako stalego elementu wspierania rozwoju dziecka. W takim rozumieniu diagnoza -
definiowana jako dynamiczny, powtarzany proces, w ktorym dostrzegane sg zmiany

w funkcjonowaniu dziecka, wynikajgce z jego rozwoju i podjetej terapii — stanowi punkt
wyjScia do podejmowania dziatan wspierajgcych jego rozwoj.

Diagnozowanie dla rozwoju zaktada takze, ze niezbednym elementem diagnozy staje si¢
przygotowanie zalecen czy wskazowek lub tez zasugerowanie udziatlu w programie dziatan
postdiagnostycznych. Podobnie jak w przypadku komunikowania wynikow diagnozy,
rodzice i osoby zainteresowane potrzebuja szczegolowego wyjasnienia celu dziatan, ktore
majg by¢ podjete, zakresu oraz realnych mozliwosci ich realizowania. Jesli wskazania
zakladajg udziat dziecka w zajgciach terapeutycznych, rewalidacyjnych czy tez
korekcyjno-kompensacyjnych, konieczne jest okreslenie miejsca ich odbywania sie, czasu

i okresu trwania oraz ustalenie mozliwosci rodzicow/opiekundéw w sprawach
dowozenia/przyprowadzania dziecka na zajecia. Celowe byloby ustalenie mozliwych do



wykonania dziatan, uwzgledniajgcych funkcjonowanie rodziny dziecka jako systemu,

w ktorym poszczegdlne osoby majg przydzielone wlasciwe sobie zadania, zwigzane z praca
zawodowy, opieka nad innymi cztonkami rodziny czy realizacjg wtasnych potrzeb
zdrowotnych i rozwojowych.

Stuszne jest zachecanie rodzicow/opiekunow do podjecia jak najszerszych dziatan
wspierajgcych dziecko ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, jednak nie mogg one
pozostawa¢ w konflikcie z potrzebami innych cztonkéw rodziny. Czasem sytuacja wymaga
poszukania réwnie skutecznych rozwigzan alternatywnych, np. w razie trudnosci

z dowozeniem dziecka na zajecia - przeszkolenia rodzicow, ktorzy nastepnie podejmujg
terapie dziecka w Srodowisku domowym, zorganizowania wsparcia przez wolontariuszy
czy konsultacji telefonicznych /mailowych ze specjalista. Szczegoélnie istotne jest wskazanie
rodzicom, w jaki sposob moga wspierac rozwoj dziecka w toku codziennych czynnosci
opiekunczych, porzadkowych i pielegnacyjnych, poniewaz jest to najpardziej skuteczny
sposob zwiekszania zakresu wsparcia udzielanego dziecku.

1. Zasady diagnozowania dzieci w wieku od urodzenia do podje¢cia nauki w szkole

Prawidtowo zaplanowany i przeprowadzony proces diagnostyczny pozwala na dokonanie
oceny funkcjonowania dziecka oraz przygotowanie na tej podstawie adekwatnego
wsparcia, polegajgcego na zorganizowaniu dziatan srodowiska, w ktorym dziecko
funkcjonuje, oraz zapewnieniu mu zindywidualizowanych, stymulujacych okreslone
obszary funkcjonowania, dzialan terapeutycznych.

Nalezy zaznaczy¢, ze w takim rozumieniu diagnoza powinna mie¢ charakter ciagly -
umozliwiajgcy rozpoznanie i zaklasyfikowanie do okreslonej grupy zaburzen wystepujacych
u dziecka dysfunkcji rozwojowych oraz biezaca ocene czynionych przez dziecko/ucznia
postepow, ich brak badz regres, a takze weryfikacje oddzialtywan terapeutycznych.

Zasady postepowania diagnostycznego w odniesieniu do dzieci i mtodziezy z zaburzeniami
rozwoju bedg uzaleznione migedzy innymi od czasu ujawnienia si¢ zaburzenia czy
niepetnosprawnosci oraz nasilenia objawow. Proces diagnostyczny mozna podzieli¢ na dwa

etapy:

1. Diagnoze dzieci w wieku od 0 do momentu rozpoczecia nauki w szkole.
2. Diagnoze dzieci i mlodziezy od chwili rozpoczecia nauki w szkole do jej ukonczenia.

Organizujac proces diagnostyczny w dla grupy dzieci od 0 do rozpoczecia nauki w szkole,
nalezy wzia¢ pod uwage kilka mozliwych sytuaciji, ktore bedga determinowaty etapy
postepowania diagnostycznego, a tym samym wyznaczaty jego kierunek (zob. Schemat 1).

Schemat 1. Organizacja procesu diagnostycznego u dzieci ze stwierdzong
niepelnosprawnoscia, zagrozonych niepetnosprawnoscia lub dzieci z grupy ryzyka
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Nawigzujgc do powyzszego schematu, mozna wyodrebnic trzy grupy dzieci:

1. Dzieci z wadami wrodzonymi (wady stuchu, wzroku, zespoty wad wrodzonych),

zdiagnozowanymi zaraz po urodzeniu lub w ciggu pierwszych trzech miesiecy zycia.
2. Dzieci, u ktorych nieprawidtowosci rozwojowe ujawnig sie w ciggu pierwszych trzech

lat zycia.

3. Dzieci, u ktérych dysfunkcje maja charakter rozwojowy, a nasilenie si¢ symptomow
moze wystgpi¢ miedzy trzecim a szostym czy siodmym rokiem zycia i dotyczy¢ gtownie

zaburzen funkcji poznawczych warunkujgcych pozniejsze osiggniecia szkolne.



W odniesieniu do pierwszej grupy na postepowanie diagnostyczne bedg sktadaty sie
nastepujgce etapy:

1. Medyczne dziatania diagnostyczno-lecznicze, majace na celu ustalenie rodzaju,
glebokosci oraz zakresu zaburzen, ktore mogg w przysztosci ograniczyc¢ lub
uniemozliwi¢ prawidlowy rozwoj dziecka.

2. Specjalistyczna diagnoza psychologiczno-pedagogiczna, z wykorzystaniem metod
klinicznych, testowych oraz indywidualnie opracowanych niewystandaryzowanych
prob diagnostycznych, ukierunkowana na okreslenie potencjatu rozwojowego dziecka.

Nalezy podkresli¢, ze oczywiscie nie kazde dziecko, u ktorego stwierdzono wady
wrodzone, bedzie wymagato zintensyfikowanych dziatan diagnostyczno-terapeutycznych,
zakonczonych wszczeciem procedury orzekania czy opiniowania. Wprawdzie w ramach
diagnozy funkcjonalnej trzeba zwroci¢ uwage na te obszary funkcjonowania, ktorych
prawidtowy rozwo6j moze by¢ zaktocony z powodu specyfiki zdiagnozowanej
niepetnosprawnosci (np. w przypadku dzieci z uszkodzeniami stuchu bedzie to rozwoj
komunikowania si¢ z wykorzystaniem adekwatnych do mozliwosci percepcyjnych srodkow
wyrazu), konieczne jest jednak stwierdzenie, ze dziecko nie moze by¢ widziane jedynie
przez pryzmat danego zaburzenia.

Rzetelna diagnoza funkcjonalna powinna zatem dostarczy¢ informaciji o zaburzeniach
rozwojowych, ktore mogg by¢ konsekwencja danego zaburzenia, oraz tych, ktore nie sa
glownym przejawem danej niepelnosprawnosci, a stanowig dodatkowy czynnik
ograniczajacy rozwoj dziecka. Przede wszystkim jednak diagnoza ma okresli¢ potencjat
rozwojowy, ktory - jesli jest dobrze wykorzystany — moze stanowi¢ podstawe do
uruchomienia mechanizméow kompensacyjnych. Istotne jest zatem, aby wykorzystywane
narzedzia diagnostyczne oraz profesjonalizm diagnosty w interpretaciji wynikow umozliwity
wlasciwe ukierunkowanie dziatan terapeutycznych, przy czym warto pamietac, ze
konieczne jest zapewnienie stalego monitorowania rozwoju dziecka i weryfikacja dziatan
rehabilitacyjnych.

Drugg grupe stanowig dzieci, ktorych rozwoj wymaga statego monitorowania z uwagi na
ryzyko wystgpienia nieprawidlowosci uwarunkowanych obcigzonym wywiadem cigzowym
i/lub okotoporodowym. W takich przypadkach diagnoza powinna by¢ nastawiona na
wczesne wykrycie ewentualnych réznic miedzy wiekiem zycia dziecka a wiekiem
rozwojowym. W razie wystgpienia niepokojacych symptomoéw konieczne jest uzupetnienie
funkcjonalnej diagnozy psychologiczno-"-pedagogicznej diagnoza medyczna,
przeprowadzong w celu ustalenia biologicznych lub psychicznych czynnikow
patogennych. Dane uzyskane z dotychczas przeprowadzonej diagnozy medycznej oraz
diagnozy funkcjonalnej powinny zosta¢ wykorzystane do okreslenia obszarow
funkcjonowania dziecka, najpardziej narazonych - ze wzgledu na rodzaj dysfunkcji - na
wystgpienie nieprawidtowosci rozwojowych, powinny takze okresli¢ potencjat rozwojowy
dziecka. Proces ten wymaga zatem systematycznego kontrolowania rozwoju.



W sytuacji gdy u dziecka z grupy ryzyka do trzeciego roku zycia nie pojawig si¢ symptomy
Swiadczace o opoznieniach rozwojowych, wskazane jest zastosowanie dziatan
profilaktycznych w postaci stalego monitorowania rozwoju dziecka zar6wno w aspekcie
poznawczym, jak i emocjonalno-spotecznym.

Do trzeciej grupy naleza dzieci, u ktorych dysfunkcje maja charakter rozwojowy, a z uwagi
zarowno na ich fragmentaryczny charakter (np. dysfunkcje analizatora stuchowego,
wzrokowego, kinestetyczno-ruchowego itp.), jak i przygotowywanie dziecka do podjecia
nauki w szkole, ich symptomy zaczynajg by¢ dostrzegane w okresie miedzy trzecim

a sz6stym czy siodmym rokiem zycia (np. ryzyko dysleksji). W takich przypadkach diagnoza
funkcjonalna powinna by¢ ukierunkowana na wczesne wykrywanie objawow
nieharmonijnego rozwoju psychoruchowego.

2. Zasady diagnozowania dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym

Diagnoza specjalnych potrzeb edukacyjnych i rozwojowych dzieci i mtodziezy powinna
mie¢ charakter dynamiczny. Niektore z tych potrzeb, jak wskazano powyzej, widoczne sg
bowiem juz we wczesnym okresie rozwoju dziecka, inne zas ujawniaja sie¢ dopiero

w pozniejszym okresie zycia. CzeS¢ zaburzen ma takze charakter rozwojowy (np. dysleksja
rozwojowa), co oznacza, ze ich objawy zmieniaja si¢ wraz z rozwojem dziecka i ich diagnoza
powinna by¢ powtarzana wielokrotnie.

Zasady diagnozowania dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym pozostajg takie same jak
dotyczace dzieci mtodszych, jednak nalezy zaznaczyc¢, ze grupa ta jeszcze wyrazniej niz
miodsza funkcjonuje w diagnozie na zasadach partnerstwa. Na wczesSniejszych etapach
rozwoju role partnera diagnosty pelni rodzic, ktory zauwaza trudnosci, wyraza zgode na
diagnoze, decyduje o jej zakresie, towarzyszy dziecku podczas diagnozy i komunikuje si¢
z diagnostg oraz otrzymuje wyniki i ich interpretacje.

Na etapie edukaciji szkolnej gléwnie uczen, ktory w wiekszym stopniu staje si¢ partnerem
diagnosty, dostrzega roznice w funkcjonowaniu swoim i rowiesnikow: zauwaza, ze pisze

i czyta wolniej niz inni, popelnia wiecej btedow, nie odnosi tylu sukcesow, szybciej sie
meczy itp.

Niebagatelng role w dostrzeganiu réznic w funkcjonowaniu dziecka odgrywaja takze
rowiesnicy, ktorzy stosunkowo tatwo formutuja wnioski ze swoich obserwacji w rodzaju:
kolega jest inny, dziwny, nie pasuje do naszej klasy. Takie komentarze moga by¢ zrédtem
odrzucenia i izolacji rowie$nicze;j.

Trzeba zaznaczyc¢, ze o ile proces diagnozy, prowadzony u dzieci i mtodziezy w wieku
szkolnym, powinien przebiegac zgodnie z omowionymi wczesniej zasadami, to w tej grupie
wiekowej wiekszg uwage niz we wczesniejszych okresach edukacyjnych nalezy zwraca¢ na
przezycia dzieci i mtodziezy zwigzane z diagnozg niepelnosprawnosci czy specjalnych
potrzeb edukacyjnych. Posiadanie opinii czy orzeczenia moze mie¢ bowiem wysoce



stygmatyzujacy charakter, gdyz w tym czasie ocena grupy rowiesniczej ma kluczowe
znaczenie dla dobrego samopoczucia i prawidtowego obrazu mtodego cztowieka.

Ponizej zamieszczono analize przezy¢ dzieci i mlodziezy w kontekscie diagnozy
niepetnosprawnosci/specjalnych potrzeb edukacyjnych, rozpoznanych w okresie
dorastania (por. takze Domagata-Zysk, 2007a, 2007b, 2007c).

Istniejg duze réznice miedzy uczniami ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi

i edukacyjnymi, zalezne od czasu zdiagnozowania niepetnosprawnosci lub wystgpienia
zmian w jej natezeniu. Zaobserwowano, ze jesli niepelnosprawnos¢ czy zaburzenie
towarzyszy dziecku nawet od narodzin, to okres dojrzewania jest czasem bardzie;
Swiadomego i pelnego zdania sobie sprawy z ich wplywu na obecne i przyszte zycie
mlodego cztowieka. Mamy wigc do czynienia niejako z ponownym przyjeciem diagnozy

o wilasnej niepelnosprawnosci czy trudnosciach rozwojowych. Dla przykladu: uczen moze
wiedzie¢, ze ma autyzm, dysleksje czy niepetnosprawnos¢ intelektualng w stopniu lekkim,
ale dopiero w okresie szkolnym zdaje sobie sprawe z ograniczen zwigzanych z wyborem
szkoty czy Sciezki ksztalcenia, wyrazniej doSwiadcza roznicy swojej sytuacji w porownaniu
z sytuacja innych uczniow, odczuwa mniejsza wlasng atrakcyjnos¢ spoteczna, np. z powodu
czasu przeznaczanego na terapie i zajgcia dowolne, czy tez w aspekcie dalszej edukacii

i perspektyw wyboru zawodu.

Badacze zagadnienia niepeinosprawnosci mowig, ze w warunkach diagnozy kazda osoba
przechodzi przez rozne stadia, ktore w optymalnej sytuacji prowadza do zaakceptowania
siebie jako osoby z niepelnosprawnoscig, w innym zas$ wypadku - do pozostawania w fazie
niezgody na nig. Czas przezywania okreslonego etapu jest kwestig indywidualng, tak wiec
wychowanek, z ktorym pracujemy, moze znajdowac si¢ na jednym z kilku réznych etapow
(por. Kornas-Biela, 2006). Stadia adaptacji mozna takze odnies¢ do diagnozy specjalnych
potrzeb edukacyjnych, znaczaco zmieniajgcych sytuacje zyciowa mtodego cztowieka.

W pierwszej fazie po otrzymaniu diagnozy uczniowi towarzyszy niedowierzanie diagnozie
- trudno mu jest przyjac ja do wiadomosci, szuka wiec sposobow na jej zaprzeczenie:
bagatelizuje objawy, nie informuje o nich rodzicow, ukrywa je, nawet kosztem uciekania si¢
do oszustwa. Nie zyje terazniejszo$cig, ale oczekiwaniem na cud, wyleczenie, obudzenie si¢
ze ztego snu. Emocje, ktore w tym czasie towarzysza mtodemu cztowiekowi, majg charakter
emocji ekstremalnych: przesadnej euforii w chwilach, gdy pojawia si¢ nadzieja na inng,
lepsza diagnoze, lub tez krancowejrozpaczy w chwilach potwierdzenia diagnozy.

Kiedy jednak rzeczywisto$¢ nie zmienia si¢, nadchodzi faza szoku. Mtoda osoba zdaje sobie
sprawe z nieodwracalnosci posiadania okreslonych trudnosci oraz zaczyna uswiadamiac
sobie zakres ograniczen z nimi zwigzanych. W tejfazie nie jest w stanie przyja¢ zadnych
podsuwanych przez otoczenie konstruktywnych sposobéw rozwigzania swojego problemu,
sadzac, ze jej Swiat zawalil sie, a zycie przestato mie¢ sens. Mlodziez, ze wzgledu na
wiasciwa temu wiekowi labilno$¢ emocjonalng, biato-czarny obraz rzeczywistosci, zwigzany



z ograniczonym zasobem roznorodnych doswiadczen zyciowych, silng potrzebe
utozsamienia si¢ z grupa rowiesnicza i potrzebe podjecia decyzji co do swojej przysztosci,
przezywa te faze wyjatkowo intensywnie (co moze przejawiac sie ptaczem, krzykiem,
uporem w odmawianiu kontaktu), ale tez wyjatkowo intensywnie potrzebuje w tej fazie
obecnosci bliskich osob, cho¢by milczgceji bierne;.

Kolejnym etapem jest etap smutku i zatoby, kiedy mtody cztowiek w pelni zdaje sobie
sprawe z utraty okreslonych szans i perspektyw na przysztos¢. W tym czasie ,,optakuje”
swojg ewentualng przysztos¢ - jakim mogliby by¢: ,,gdyby nie dysleksja, zostatbym
tlumaczem”, ,chcialbym zosta¢ lekarzem, ale mam niski iloraz inteligenciji i nie moge tego
dokonac” oraz swoj obecny stan, uzalajgc si¢ nad istniejgcymi i prawdopodobnymi
ograniczeniami. Czesto na tym etapie obraz przysztosci wydaje si¢ zupelnie pozbawiony
nadziei, a czlowiek jawi sie sam sobie jedynie jako osoba godna pozatowania i litosci ze
strony innych. W tym czasie wyjatkowo trudno jest mtodym ludziom podja¢ wysitek
zwiazany z terapig czy edukacj, tym bardziej ze gleboki smutek jest tez uczuciem
towarzyszacym ich najblizszym. Czesto tez towarzyszy mtodziezy poczucie winy: analizujac
swoje zycie miode osoby dochodza do wniosku, ze popelnity czyny, ktore Sciagnety na nie
okreslone trudnosci (,,za dlugo siedzialem przy komputerze, mogtem wigcej sie uczyc”).
Czuja si¢ tez winne, ze ich trudnosci ograniczajg innych cztonkow ich rodziny (Sidor,
2005), sa powodem trudnosci finansowych (,terapia kosztuje bardzo duzo, rodzice muszg
dodatkowo pracowac, zeby jg optacic”), spotecznego odrzucenia czy tez dyskomfortu
emocjonalnego przezywanego przez rodzicow i rodzenstwo.

Kolejng fazg jest ztos¢, agresja i odrzucenie swiadomosci wlasnych ograniczen. Mlody
czlowiek, po zrozumieniu nieodwotalno$ci swojej sytuacji, czesto podejmuje dziatania
agresywne, skierowane przeciw sobie lub innym osobom. Autoagresja przejawiac si¢ moze
»karaniem” samego siebie poprzez odmawianie sobie przyjemnosci zwigzanych np.

z zakupem ubran, kosmetykow czy stodyczy (mnie juz sie nic nie nalezy, po co mi to),
zaniechanie stosowania lekow czy poddawania si¢ procedurom leczniczym

i terapeutycznym (np. niestosowanie diety), az po samookaleczanie si¢ czy podejmowanie
prob samobojczych. W tej fazie - mimo pozornego odrzucenia wszelkich form pomocy
oferowanej przez rodzicow, wychowawcow czy rowiesnikow - konieczne jest
towarzyszenie mtodej osobie, zapewnienie jej poczucia wsparcia oraz podejmowanie
roznych prob przekucia emociji w konstruktywne dziatania o charakterze terapeutycznym
czy edukacyjnym: ,,zto$¢” na wilasne trudnosci czesto pomaga w pokonaniu jej skutkow,
mobilizuje do osiggnig¢cia sukcesu, np. ,udowodnig, ze pomimo dysleksji dobrze zdam
egzamin/mature’.

Koncowym stadium jest akceptacja siebie jako osoby doswiadczajacej okreslonych

trudnosci, co wigze si¢ z podjeciem konstruktywnych dziatan na rzecz aktywnego
kierowania wlasng sytuacja zyciowq i oznacza czynne uczestnictwo w terapii oraz
pokonywanie kolejnych szczebli edukacii.



Jak wynika z powyzszych rozwazan, proces diagnozy funkcjonalnej wymaga niezwykle
refleksyjnego podejscia diagnostycznego. Jego kluczowym elementem jest rzetelna ocena
zarowno potencjalu dziecka/ucznia, jak i jego trudnosSci rozwojowych. W tak rozumianym
procesie istotng role odgrywa kilka czynnikow, takich jak: troskliwe zaplanowanie
przebiegu diagnozy, ustalenie zasad postepowania diagnostycznego, dobor narzedzi
diagnostycznych, wiedza i umiejetnosci diagnosty w prognozowaniu tendencji
rozwojowych oraz wytyczanie kierunku oddzialtywan terapeutycznych.

Streszczenie

Celem opracowania jest przedstawienie zasad postepowania diagnostycznego,
prowadzonego wsrod dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Tekst
sktada sie z trzech czesci. W pierwszej — autorki omawiajg ogolne zasady prowadzenia
badan w nurcie diagnozy funkcjonalnej. Druga cze$¢ poswiecona jest szczegotowym
zasadom wczesnego diagnozowania dzieci mtodszych (do siodmego roku zycia), natomiast
w ostatniej czeSci zostaly omowione szczegotowe zasady diagnozowania starszych dzieci

i mtodziezy, ze szczeg6lnym uwzglednieniem zasady ich pelnego i Swiadomego
uczestnictwa w procesie diagnostycznym.

Whnikliwa, refleksyjna, wieloaspektowa diagnoza jest podstawa do takiego zaplanowania
procesu terapii, aby pomimo wystepujacych ograniczen, wynikajgcych z ze
zdiagnozowanego zaburzenia, mogly sie w petni uaktywnic¢ mozliwosci dziecka/ucznia.
Celem autorek jest tez podkreSlenie, jak wazng role w procesie diagnozy peini diagnosta
lub zesp6t diagnozujacy, ktory oprocz wiedzy niezbednej do analizy i interpretacii
uzyskanych danych powinien wykazywac sie kompetencjami pozwalajgcymi na pozyskanie
zaufania partnerow procesu diagnozy.

Stowa kluczowe: proces diagnozy, zasady diagnozy, diagnoza dzieci i mtodziezy, specjalne
potrzeby edukacyjne

Abstract

The aim of this article is to present diagnostic procedures for children and adolescents
with special educational needs. The article consists of three parts. In the first, the authors
discuss the general principles of conducting research in the field of functional diagnosis.
The second part is devoted to the detailed rules of early diagnosis of young children (up to
7 years of age), while the last section discusses the detailed rules of diagnosing older
children and adolescents, with particular emphasis on the principle of their full and
conscious participation in the diagnostic process.

A thorough, reflective, multi-faceted diagnosis is the basis for planning the therapy
process so that despite the limitations resulting from the diagnosed disorder,
child's/student's abilities can be fully activated. The authors also wanted to emphasize the
importance of the role of a diagnostician or team of diagnosticians, who, apart from the



knowledge necessary for analyzing and interpreting the obtained data, should have the
competence to gain the trust of the partners in the process of diagnosis.

Key word: process of diagnosis, principles of diagnosis, diagnosis of children and
adolescents, special educational needs
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Adaptacja procesu diagnostycznego

Istota adaptacji procesu diagnostycznego do potrzeb osoby badanej wymaga, aby narzedzia
badawcze, stosowane przez specjalistow (pedagogow specjalnych, logopedow,
surdologopedow, tyflopedagogow, nauczycieli wspomagajacych, asystentow), byly przez
nich wykorzystywane ze szczeg6lng dbatoscia o transparentnos$¢ Swiadczonej pomocy.

Udzielane odpowiedzi powinny by¢ wynikiem autonomicznych doswiadczen osoby badane;j

oraz pozostawac bez wplywu i sugestii osoby wspomagajace;.

Dostosowanie procesu diagnostycznego do potrzeb konkretnej osoby powinno by¢
poprzedzone zgromadzeniem przez specjaliste przynajmniej podstawowej wiedzy



o specjalnych potrzebach rozwojowych i edukacyjnych badanego dziecka oraz o jego
funkcjonowaniu w sferze komunikacyjnej. Zrodtem takich informacji moze by¢ zaréwno
wywiad z osobami bedacymi w stalym kontakcie z osoba badang (rodzice, wychowawcy,
nauczyciele, opiekun prawny), jak i dostepna dokumentacja specjalistyczna - medyczna,
psychologiczno-pedagogiczna, logopedyczna itp.

Dodatkowo specjalista powinien zgromadzi¢ informacje na temat stosowanych u dzieci,
zarowno w edukaciji, jak i w zyciu codziennym, technicznych sposobéw kompensowania
zaburzen i ograniczen, np. systemow wykorzystujacych fale radiowe (system FM) lub
podczerwien (system IR), petle indukcyjng, linijke brajlowska czy dedykowane rekawice
stuzgce do komunikacji z osobami gluchoniewidomymi itp. Optymalng sytuacja jest rowniez
skorzystanie z indywidualnego systemu komunikowania si¢ danego dziecka, o ile taki zostat
opracowany (zob. Smyczek, 2006, s. 77).

Wsrdéd potrzebujacych specjalistycznejadaptaciji procesu diagnostycznego znajdujg sie
osoby z roznorodnymi zaburzeniami i réznymi rodzajami niepetnosprawnosci, m.in.:

. Dzieci i mlodziez z uszkodzeniami stuchu.

. Dzieci i mlodziez z uszkodzeniami wzroku.

. Osoby ze zdiagnozowanym spektrum autyzmu, w tym z zespotem Aspergera;

. Osoby z afazjg dziecieca.

. Osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim oraz osoby
z trudnosciami w uczeniu si¢ (w tym z inteligencja nizsza niz przecietna, majgce
niespecyficzne trudnosci w uczeniu si¢, ze specyficznymi trudno$ciami w uczeniu sie,
z zespotem deficytow uwagi - ADD oraz zespotem nadpobudliwosci psychoruchowe;j -
ADHD).

6. Osoby odmienne jezykowo i kulturowo.
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Rzetelne dostosowanie narzedzia diagnostycznego powinno dotyczyc¢ jego tresci i formy,
ale tez okolicznosci, w ktorych prowadzone jest badanie. Niezaleznie od rodzaju
specjalnych potrzeb osoby badanej adaptacja okolicznosci badania powinna obejmowac
miedzy innymi:

1. Dostosowanie kodu przekazywanych tresci do mozliwosci percepcyjnych
dziecka/ucznia.

2. Zastosowanie metod wspomagajacych i alternatywnych (AAC) dla dzieci/uczniow,
ktore tego potrzebuja zarowno w procesie diagnostycznym, jak i podczas
przygotowywania ucznia do badania.

3. Dostosowanie fizycznych okolicznosci badania, takich jak:

« odpowiednia przestrzen do realizacji procesu badawczego;
» optymalne warunki akustyczne (eliminacja hatasu, szumu, pogtosu itp.);
» odpowiednie warunki oSwietleniowe;



» tempo pracy, dostosowane do mozliwosci i ograniczen dziecka, oraz odpowiednia
ilosci czasu, uwzgledniajgca deficyty i trudnosci dziecka/ucznia;

« eliminacja dystraktorow, czyli czynnikow zaburzajgcych uwage i koncentracje dziecka
na istotnych elementach procesu diagnostycznego;

e odpowiednia pora dnia, stosownie do poziomu aktywnos$ci dziecka;

e ogolna kondycja i uwarunkowania psychosomatyczne;

» odpowiednie warunki techniczne, wykorzystywane w procesie diagnostycznym.

1.1. Dostosowanie kodu, formy i kanalu przekazu

Dostosowania w zakresie kanatlu przekazu, formy i uzytego kodu dotyczg zaréwno tresci
zawartych w narzedziach badawczych (pytan, polecen), jak rowniez towarzyszacych im
instrukcji i objasnien kierowanych do dziecka/ucznia.

Dobor wlasciwego kodu stuzacego do przekazywania tresci narzedzia diagnostycznego
(pytan, polecen, objasnien) wymaga wiedzy o zroznicowaniu srodowiska osob

z niepetnosprawnoscia, a w konsekwencji Swiadomosci wystepowania specjalnych potrzeb
i ograniczen kazdejz grup, do jakiej moze przynaleze¢ osoba badana.

Przy dostosowywaniu kodu przekazu do mozliwoSci odbiorcy nalezy zadba¢ o mozliwie
najdoktadniejsze odwzorowanie tresci zagadnien zawartych w materiatach
przygotowanych i wykorzystywanych w czynnoSciach diagnostycznych, np. przy uzywaniu
jezyka migowego, sprawdzajac wspotczynnik korelacji w badaniu metodg odpowiedzi
dwujezycznych (patrz czesc 2., rozdzial 4. Mozliwosci dostosowania testow
psychometrycznych do specjalnych potrzeb edukacyjnych badanych osob).

Metody i narzedzia diagnostyczne dla dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami stuchu powinny
zaklada¢ mozliwos¢ wykorzystania jezyka migowego we wprowadzeniach, poleceniach,
objasnieniach oraz instrukcjach. W miare mozliwosci nalezy zapewni¢ udziat w badaniu
natywnych tlumaczy jezyka migowego (np. osob CODA, ang. Children of Deaf Adults -
dzieci styszace rodzicow niestyszacych) lub 0sob z bogatym doswiadczeniem w biegtym
postugiwaniu si¢ jezykiem migowym. Do istotnych elementoéw dostosowania procesu
badawczego do specjalnych potrzeb tej grupy osob nalezy zaliczy¢ takze dobor wariantow
znakow migowych z wysoka frekwencyjnoscig, wyrazng ekspresje i czytelng mimike
tlumacza, bedaca w zgodzie z przekazywang trescig, oraz jednoznacznos¢ semantycznag
przemiganych tresci. Nalezy mie¢ na uwadze, iz jezyk migowy nie jest tworem jednolitym.
W Polsce funkcjonuja obok siebie naturalne jezyki migowe oraz hybrydy migowe (sztuczne
jezyki migowe i mieszane jezyki migowe). Wsrod migajacych uzytkownikow jezyka
migowego najwiekszg grupe (okoto 80%) stanowig osoby uzywajgce tzw. pidzinow

i kreolizmow migowych (Wojda, 2015, s. 392-410). Znaki jezyka migowego maja czesto kilka
wariantow uzy¢, co powoduje dodatkowa komplikacje przy jego stosowaniu. W komunikaciji
migowej mozemy wyroznic¢: migi rodzinne, naturalny jezyk migowy, system
jezykowo-migowy (SJM) oraz migi mieszane - jezykowe i niejezykowe (Krakowiak, 2012, s.



325). Niejednorodnos¢ tworu, jakim jest jezyk migowy, rodzi rozliczne komplikacje zwigzane
z ttumaczeniami i odkodowywaniem znaczen przekazow migowych.

Istnieje takze grupa osob z glebokimi, prelingwalnymi uszkodzeniami stuchu, ktora nie
korzysta z jezyka migowego lub innych manualnych form wspomagania komunikaciji. Nie
oznacza to jednak, ze osoby te sa w stanie bez przeszkod opierac sie wylgcznie na
przekazie audiofonicznym. Jedna ze skuteczniejszych metod, stosowanych w ocenie osob
stabostyszacych i niestyszacych, jest popularna na zachodzie metoda speech to text. Jest to
forma symultanicznego zapisu tresci mowionych i emitowania go w postaci tekstu
zapisanego w jezyku narodowym. Od osoby piszacej wymagana jest wysoka technika pisania
na klawiaturze, dobra pamie¢ stuchowa, umiejetnos¢ syntezy tresci oraz koncentracja
uwagi.

Przygotowujac narzedzia do badania oraz planujac proces diagnostyczny, nalezy pamietac
o dostosowaniu jezyka, uwzgledniajgcym niedobory wiedzy o $wiecie i deficyty
doswiadczen poznawczych wynikajacych z ograniczen zmystowych, percepcyjnych przy
zachowanych kompetencjach i normie intelektualneju osob z uszkodzonym wzrokiem
(patrz czes¢ 2., rozdzial 2. Wskazowki dotyczgce dostosowania jezyka narzedzi
diagnostycznych do specjalnych potrzeb edukacyjnych badanych osob).

W kazdym przypadku korzystne jest, gdy osoba wspomagajaca badz prowadzaca badanie ma
kontakt ze Srodowiskiem osoOb, do ktorej przynalezy osoba badana, i zna problemy tej grupy.

2. Wskazowki odno$nie do wspomagajacych i alternatywnych metod komunikacji

Dostosowane narzedzia badawcze powinny zawiera¢ wskazowki dotyczgce wykorzystania
wspomagajacych i alternatywnych metod komunikowania (AAC - ang. Augmentative and
Alternative Communication) oraz zakresu wspolpracy i pomocy, jakg osoba badana powinna
uzyskac¢ podczas badania od 0osob wspomagajgcych.

Komunikacja alternatywna jest przeznaczona dla osob, ktorych kompetencije jezykowe nie
zapewniaja mozliwosci pelnego i skutecznego porozumiewania si¢. Do tej grupy zalicza si¢
osoby, ktore nie nabyly kompetenciji jezykowych w wystarczajgcym stopniu lub utracity
takie kompetencje w wyniku problemow neurologicznych na tle chorobowym lub
urazowym w poézniejszym okresie. Komunikacja alternatywna polega na zastgpieniu mowy
dzwiekoweji tekstow pisanych odmiennym sposobem przekazu.

Zastosowanie metody komunikacji wspomagajaceji alternatywnejwydaje si¢ miec
szczegolne znaczenie w procesie wspomagania osoby badanej oraz w dostosowywaniu
warunkow badania oraz ttumaczeniu instrukcji przez osoby wspomagajace.

W grupie srodkoéw komunikacji alternatywnej, pomocnych w przygotowywaniu oraz
przeprowadzaniu badania, znajdujg si¢:

1. System PCS (Picture Communication Symbols).



2. System komunikacji symbolicznej Bliss.

3. Program jezykowy Makaton.

4. Jezyk migowy.

5. Alfabet palcowy.

6. Alfabet kreslony na dtoni.

7. Afabet Braille’a na doni.

8. Alfabet punktowy Lorma.

9. Polski alfabet punktowy Koztowskiego (za Szczepankowski, 2016, s. 403).

Komunikacja wspomagajaca polega na stosowaniu alternatywnych srodkow komunikowania
sie rownolegle z dzwigkami mowy. Wielomodalny przekaz komunikatoéw do dziecka
oznacza, ze komunikat stowny jest wzmacniany spojrzeniem, gestem wskazywania miejsc
lub o0sob, pokazywaniem przedmiotu, znaku manualnego lub graficznego, w zaleznosci od
etapu rozwoju dziecka. Najistotniejszymi elementami w procesie wspomagania komunikacji
z zastosowaniem metod AAC jest przygotowanie partnerow interakciji z dzieckiem oraz
fizycznych warunkow jego aktywnosci (Smyczek, 2006, s. 78-83).

Oprocz wymienionych wyzej metod wykorzystywanych w komunikacji wspomagajace;j
zalicza si¢:

1. Gestykulacje wspomagajaca:

» gesty wskazujace (pokazanie palcem, rekg lub ruchem glowy);

gesty zyczeniowe (np. przywotanie ruchem reki);

gesty akceptujace (np. kiwanie gtowa w dot i w gore, odpowiednia mimika twarzy);

gesty powstrzymujace (np. przeczace kiwanie gtowg, ruch do przodu dtoni ustawione;j
pionowo, odpowiednia mimika twarzy);

gesty zyczliwosci (np. przytulenie, poglaskanie)
oraz wymienione wczesniej, m.in.:

 system jezykowo-migowy;

« alfabet palcowy (moze by¢ takze alternatywnym srodkiem komunikowania si¢);

e program jezykowy Makaton (moze byc¢ takze alternatywnym Srodkiem komunikowania
sig);

» metoda fonogestow.

Jest oczywiste, ze systemy manualnego wspomagania komunikaciji najczesciej znajdujg
zastosowanie wsrod osob niestyszacych i stabostyszgcych, natomiast systemy wspomagania
dotykowo--przestrzennego przeznaczone sg gléwnie do komunikacji z osobami
gluchoniewidomymi. Systemy wspomagania znakami graficznymi wykorzystuje sie zwykle
w pracy z osobami z niepetlnosprawnoscig intelektualng, z zaburzeniami mowy,
niestyszgcymi, jak tez z gluchoniewidomymi oraz z osobami z problemami motorycznymi,
dla ktorych znaki jezyka migowego mogg by¢ zbyt trudne do wykonania.



Szacuje sie, ze w Polsce wsrod dzieci w wieku szkolnym pomocy w formie metod
komunikacji wspomagajaceji alternatywnej potrzebuje okoto 45 000 (www.aac.org) osob.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze nie jest to grupa marginalna, a przygotowanie odpowiednich
procedur i narzedzi umozliwiajgcych skuteczng komunikacje z jej cztonkami jest
warunkiem koniecznym, biorgc pod uwage zamierzenie uzyskania rzetelnosci wynikow.

3. Dostosowanie fizycznych okolicznos$ci badania
Miejsce badania

Badanie powinno by¢ prowadzone w pomieszczeniu dostosowanym do ograniczen osob
badanych, zaréwno pod wzgledem funkcjonalnym (ergonomia), jak rowniez zapewniajgcym
swobode udzielania odpowiedzi oraz odpowiedni poziom prywatno$ci. Osoba badana
powinna mie¢ do swojej dyspozyciji wystarczajacg ilo$¢ miejsca, gwarantujgca jej poczucie
intymnosci, a tym samym sklaniajgca do udzielania szczerych odpowiedzi. Nie bez
znaczenia jest tez odpowiednia ergonomia miejsca (zwlaszcza, jesli badanie trwa dluzejniz
10-15 minut), aby badany moégt zaja¢ wygodna pozycje i nie byl zmuszany do nadmiernego
wysitku fizycznego.

W celu wyeliminowania potencjalnego wptywu czynnikow emocjonalnych na wynik
prowadzonego badania nalezy takze rozwazy¢ mozliwoS¢ przeprowadzenia czynnosci
badawczych w pomieszczeniu ,,oswojonym” przez osobe badang. Postulat ten dotyczy
zwlaszcza osob ze zdiagnozowanym spektrum autyzmu i z zespotem Aspergera, ktore nowe
pomieszczenie mogg postrzegac jako czynnik stresujgcy badz dystrakcyjny.

Warunki akustyczne

Jezeli proces diagnostyczny wymaga odstuchiwania przez dziecko/ucznia okreslonych
materiatow dzwiekowych, konieczne jest zadbanie o odpowiednie warunki akustyczne
badania. Zapewnienie optymalnej akustyki pomieszczenia (rozumiane jako zespot staran
zmierzajgcych do eliminacji pogtosu akustycznego) ma znaczenie szczegolnie dla uczniow
ze specjalnymi potrzebami zwigzanymi z uszkodzeniami stuchu, korzystajacych z aparatow
stuchowych lub implantow $limakowych oraz z innych technicznych srodkow
wspomagajacych styszenie (system FM, system IR, petla indukcyjna). Nieodpowiedni dobor
parametrow akustycznych pomieszczenia moze negatywnie wplyna¢ na percepcje
dzwiekow u tych osob, tym samym na rozumienie objasnien i pytan zadanych w procesie
badawczym, a przez to znieksztalci¢ jego koncowe wyniki.

Odpowiednie okolicznosci akustyczne powinny by¢ zapewnione rowniez w przypadku
badania przeprowadzanego w grupie osob z dysfunkcjg narzagdu wzroku, ktore
wykorzystujg narzad stuchu do kompensacji ubytkow w zakresie widzenia. Nieodpowiednia
akustyka moze mie¢ negatywny wplyw na poczucie komfortu u tych osob, co rowniez
skutkuje wyzszym poziomem stresu i poSrednio oddziatluje na rzetelno$¢ wyniku badania.


http://www.aac.org/

Zapewnienie odpowiednich okolicznosci akustycznych powinno obejmowac réwniez
dazenie do eliminacji niepotrzebnego hatasu i odglosow zewnetrznych. Halas jako jeden
z gtownych mozliwych dystraktorow jest czynnikiem negatywnym dla osob z dysfunkcjg
wzroku i stuchu oraz z afazjg, ale moze by¢ takze zjawiskiem stresogennym dla uczniow
z trudnosSciami w uczeniu sig, ze spektrum autyzmu i znaczgco zaburza wyniki badania.
Nie bez znaczenia jest takze dla uczniow odmiennych kulturowo i jezykowo, dla ktérych
czesto jezyk polski jest jezykiem obcym.

Odpowiednie oSwietlenie

Zgodnie o ogdlnymi zasadami ergonomii pracy biurowejnalezy zadba¢ o zapewnienie
prawidlowego oswietlenia w pomieszczeniu, gdzie prowadzone jest badanie. Ma to
szczegollne znaczenie w przypadku uczniow stabowidzacych, ale jest takze istotne dla
uczniow niestyszacych i stabostyszacych.

Zrodlo $wiatta powinno znajdowaé sie za uczniem, co sprawi, ze twarz osoby badajgcej lub
wspomagajacej bedzie odpowiednio oswietlona (umozliwi to percepcije gestowo-mimiczng
oraz odczytywanie mowy z ust) oraz pozwoli wyeliminowac¢ odbicia Swiatta pojawiajace sie
w poblizu okien. Odpowiednie oSwietlenie zapewnia prawidtowg akomodacje oka, a wigc
rowniez szybkos¢ postrzegania, a takze odpowiednig ostros¢ widzenia.

Nalezy mie¢ takze na uwadze mozliwy negatywny wptyw stabilnosci zrodia Swiatta na
komfort pracy dzieci z trudno$ciami w uczeniu si¢. Zalecane jest wyeliminowanie
migajacych zrodet swiatta (Swietlowek) oraz intensywnego oSwietlenia LED, ktore moze
meczyC wzrok.

Czas badania

Pamietajac o indywidualnych predyspozycjach dziecka, wynikajgcych z zaburzen
sensorycznych oraz mozliwych dodatkowych zaburzen sprzezonych, mozna sprawdzic
umiejetnoSc¢ radzenia sobie z rozwigzywaniem zadan w warunkach ograniczen czasowych,
jesli dziatanie takie jest celowe z punktu widzenia istoty badania. Zazwyczaj jednak
uczniowie ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi potrzebuja dluzszego czasu na
wykonanie zleconych zadan niz ich petnosprawni rowiesnicy. Jak pisze A. Dluzniewska
(2010), warto — w sytuacji gdy cata grupa dostaje okreslone dziatania do wykonania -
stabostyszgcemu lub niestyszagcemu uczniowi przydzieli¢ mniejszg liczbe zadan do
wykonania w tym samym czasie, ktory maja do dyspozyciji pozostali uczniowie.
Dostosowanie materiatu zarowno pod wygladem jakosciowym, jak i iloSciowym z pewnoscig
pozwoli uczniowi na stworzenie bardziej komfortowych warunkow do refleksyjnej pracy.
Nie mozna jednak zapominac, Ze stabostyszacy lub niestyszacy uczer musi by¢
przygotowywany do pracy rowniez w warunkach presji czasowej, jaka wymusza
przystepowanie do sprawdzianow i egzaminow zewnetrznych, pomimo mozIliwosci
wydtuzenia czasu pracy. W zwigzku z tym optymalnym rozwigzaniem wydaje si¢
przygotowywanie ucznia do dziatania zarowno w bardziej, jak i mniej komfortowych



okolicznosciach. Mozliwos¢ skorzystania z nielimitowanego czasu oraz poczucie, zZe ,,nie
musze sie spieszyc” jest szczegolnie wazne wtedy, gdy uczen poznaje sposoby
rozwigzywania nowych typow zadan lub po raz pierwszy stara sie rozwigzac¢ dany problem
(Dhuzniewska, 2010, s. 119-120).

Dostosowujac proces diagnostyczny do ograniczen i mozliwosci dzieci i mtodziezy

z uszkodzeniami wzroku, nalezy wzia¢ pod uwage, ze uczniowie ci nie mogg jednoczes$nie
zapisywac¢ podanych lub zapisanych na tablicy polecen i stucha¢ - dlatego wskazane jest
zrobienie przerwy i danie szansy na zanotowanie podanych tresci. Moze to powodowac
wydluzenie czasu trwania procedury badawczeji czasu trwania wiasciwego badania. Nieco
wolniejsze tempo i stabsza technika czytania oraz potrzeba dtuzszego namystu nad
przeczytanymi treSciami to kolejne czynniki, ktore nalezy wzia¢ pod uwage, planujac
przeprowadzenie danego badania. Dzieci niewidome i stabowidzgce z uwagi na wigkszg
meczliwo$¢ powinny mie¢ umozliwione korzystanie z przerw, wydluzony czas badania,

a w uzasadnionych przypadkach nalezy zaplanowa¢ procedure badawczg z podzialem na
kilka, krotszych i mniej obcigzajacych spotkan.

Dzieci ze spektrum autyzmu - ze wzgledu na problemy z koncentracjg uwagi, trudnosci
z poczuciem czasu oraz problemy z przechodzeniem od jednej do drugiej czynnoS$ci oraz
ogolnymi trudnoSciami w odbieraniu, przetwarzaniu i nadawaniu znaczen bodzcom

z roznych kanatow zmystowych - moga wymagac wiekszego naktadu pracyi czasu do
przygotowania i przeprowadzenia badania.

Eliminacja dystraktoréow

Przygotowujac i prowadzgc proces badawczy, trzeba dazy¢ do wyeliminowania
dystraktorow, czyli wszystkich niepozadanych bodzcow rozpraszajgcych uwage dziecka.
Wsrod gtownych dystraktorow wymienic¢ nalezy hatas i dzwieki otoczenia oraz przedmioty
znajdujace sie w zasiegu wzroku badanego dziecka, moggce przyciggac jego uwage.
Czynnikiem rozpraszajagcym moze by¢ takze obecno$¢ w pomieszczeniu osob trzecich,
kolegow, rodzicow niebiorgcych udziatu w procesie badawczym, wigczony i dostepny
telefon komorkowy, czy tez tablet z aktywna aplikacjg zapewniajaca komunikacje z mediami
spoteczno$ciowymi. Niezaleznie od rodzaju niepelnosprawnos$ci wystepowanie
dystraktorow ma dzialanie rozpraszajace i moze powodowac zwiekszenie poziomu
dyskomfortu osoby badanej, prowadzac w rezultacie do nieprawidtowejinterpretacji pytan
zawartych w badaniu i znieksztatcajac jego rezultat.

Optymalna pora dnia oraz kondycja psychosomatyczna dziecka

Niezaleznie od rodzaju zaburzenia czy niepelnosprawnosci najodpowiedniejszg pora dnia
na przeprowadzenie badan diagnostycznych jest przedpotudnie. Po intensywnym lub
stresujagcym dniu mozliwo$ci percepcyjne i intelektualne mogg by¢ ograniczone.
Zwazywszy jednak, ze rytm dobowy jest kwestig indywidualng, moze si¢ okazac¢, ze dane
dziecko bedzie zdolne do aktywnego wysitku intelektualnego w innej porze dnia. Nalezy



takze upewnic sie, czy dziecko czuje sie¢ zregenerowane po nocnym wypoczynku oraz czy
jest po positku. O og6lny dobrostan dziecka warto zapyta¢ rodzicéw badz opiekunow.

Odpowiednie warunki techniczne

Jesli podczas prowadzonego badania wykorzystywane sg Srodki techniczne, takie jak
komputer, monitor ekranowy badz projektor, nalezy dostosowac ich dziatlanie do potrzeb
osoby badanej. Jesli wykorzystywane s3 napisy, jako alternatywa dla przekazu dzwiekowego,
powinny one by¢ czytelne i nie przeszkadza¢ w odbiorze tego, co si¢ dzieje na ekranie.
Odgrywaja one zasadniczg role w sytuacji korzystania z narzedzi diagnostycznych, np.
krotkich filmow ze scenkami rodzajowymi. Napisy powinny zawiera¢ kluczowe i tylko
niezbedne informacje, najlepiej podane w formie skrotu czy syntezy. Wazne jest
przestrzeganie zasad interpunkcji oraz dostosowanie poziomu jezykowego do kategorii
wiekowej odbiorcow. Jesli napisy maja na celu przekazanie dlugich wypowiedzi stownych,
mozna dokonac podziatu dtugich zdan mowionych na krotsze.

Nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ dostosowania ustawien komputera do potrzeb osoby badane;j
(opcje zwigkszania dostepnosci dla 0sob niepetnosprawnych standardowo dostepne

w systemie Windows), wsrod ktorych wymieni¢ nalezy m.in. regulacje kontrastu
wyswietlania, wielkoSci czcionek ekranowych, mozliwos¢ dopasowania skrotow
klawiaturowych itp. Dostepne s3 takze programy syntezatorow mowy (odczytywania przez
komputer catosci lub fragmentow wyswietlanych tekstow), co moze by¢ wykorzystane jako
element pozwalajacy na wigkszg samodzielno$¢ ucznia niepelnosprawnego podczas
badania.

Wszystkie wymienione wyzej czynniki mogg mie¢ znaczgcy wptyw na przygotowanie oraz
przeprowadzenie procesu diagnostycznego. Zapewnienie dziecku optymalnych warunkow
jest jednym z gwarantow uzyskania rzetelnych wynikoéw badan diagnostycznych.
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Streszczenie

W niniejszym rozdziale zostaly opisane wskazowki i wytyczne pomocne w przygotowaniu
i adaptacji procesu diagnostycznego. Opisano miedzy innymi sposob dostosowania kodu
przekazywanych tresci do mozliwosci percepcyjnych dziecka/ucznia, dostosowanie
okolicznosci badania, czyli odpowiedniej przestrzeni, warunkow akustycznych

i oswietleniowych, z uwzglednieniem ogoélneji psychosomatycznejkondycji dziecka.
Poruszona zostata kwestia dostosowania tempa pracy do mozliwosci i ograniczen dziecka
oraz wyznaczenia odpowiedniejilosci czasu, uwzgledniajacej deficyty i trudnosci
dziecka/ucznia. Waznym punktem opracowania jest opis mozliwych do zastosowania
metod wspomagajacych i alternatywnych (AAC) dla dzieci /uczniéw, ktore tego potrzebuja,
zaro6wno w procesie diagnostycznym, jak rowniez podczas przygotowywania do badania.
Omowione zostaty takze zagadnienia dotyczace eliminacji dystraktoréw zaburzajgcych
uwage i koncentracje dziecka. Ostatnig czes$¢ rozdziatu stanowi opis warunkow
technicznych, w jakich powinien odbywac sie proces diagnostyczny.

Abstract

This paragraph shows the guidelines and suggestions helpful in preparation and
adaptation of the diagnostic process. Among other things, discussed are the issues on how
to adapt the language code to the child's perceptual capabilities, how to adjust the
circumstances of the study (such as the work space, acoustical and lighting conditions),
with taking into account the general and psychosomatic conditions of the child. Taken into
account is also the issue of adjusting the time of work to the limitations of the child,
considering their possible deficits and difficulties. An important point of this chapter is
description of assistive and alternative methods (AAC) available to use for work with
children who need it, both in the diagnostic process and in the preparation for the study.
Discussed are possible actions aimed to the elimination of distractors influencing the
child's concentration. The final part of the chapter describes the technical conditions
under which the diagnostic process should be conducted.
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Jezyk jest bytem przenikajgcym cate zycie cztowieka. Z jego udzialem poznajemy
rzeczywistoS¢ i nawigzujemy relacje z innymi osobami. Poziom kompetencji jezykowych,
komunikacyjnych i kulturowych determinuje funkcjonowanie spoteczne cztowieka,
szczegOlnie jego aktywno$¢ poznawczg i komunikacyjng (Grabias, 2003). Wigkszos¢
zaburzen rozwoju w konsekwenciji pozostawia $lad w poziomie funkcjonowania jezykowego
jednostki. Ograniczenia w zakresie percepcji zmystowej, doswiadczania $wiata czy
magazynowania i przetwarzania informacji zawsze w pewien sposob modyfikujg nasze
mozliwosci rozumienia i tworzenia komunikatow jezykowych.

Rodzi si¢ potrzeba namystu, jak utatwi¢ percepcje, a przez to takze rozumienie,
wypowiedzi stownych oraz tekstow pisanych. Nalezy wigc spojrze¢ na szeroko pojety
problem komunikowania sie 0sob z zaburzeniami rozwoju jezykowego. Zrodlem wiedzy

i cennych wskazowek praktycznych moze by¢ doswiadczenie w stosowaniu
wspomagajacych i alternatywnych metod komunikowania si¢, znanych na $wiecie

i okreslanych akronimem AAC (ang. Augmentative and Alternative Communication),
(Bleszynski, 2006). Do tego rodzaju metod zalicza si¢ zaréwno takie, ktore wspomagaja
percepcje i/lub wytwarzanie dZzwiekow mowy i pomagaja w przyswajaniu jezyka
fonicznego oraz komunikowaniua si¢ w tym jezyku w mowie i piSmie, jak i takie, ktore -
w sytuacji zupelnego braku mozliwosci rozwijania sprawnosci jezykowych - zastepuja
mowe, a nawet jezyk dzwiekowy w odmianie pisanej, innym systemem znakow.

Najprostszym sposobem utatwiania komunikowania si¢ jest tzw. mowa utatwiona, czyli
specjalny sposob mowienia z uzyciem stownictwa i form gramatycznych, zredukowanych
do najczesciej wystepujacych, niezbednych w codziennych sytuacjach zyciowych,
odnoszacych sie do konkretow, pozbawionych wieloznacznosci i znaczen abstrakcyjnych.
Taki sposdb moéwienia przynosi w wielu przypadkach oczekiwany rezultat w postaci
skutecznosSci porozumiewania si¢ doraznego. Jednakze jego ustawiczne stosowanie

w kontaktach z osobami doswiadczajgcymi trudnosci moze przyczyniac sie do
zahamowania ich rozwoju jezykowego i poznawczego.

Zupelnie inna filozofia wspomagania komunikacji lezy u podstaw metody fonogestow,
(wzorowanejna Cued Speech, (Krakowiak, 1995, 2013; Domagata--Zysk, red. i thum., 2009).
Ulatwia ona bezposrednie komunikowanie si¢ dzieki wspomaganiu tzw. stuchania
wizualnego, a jednoczesnie umozliwia przyswojenie jezyka polskiego w mowie i w piSmie.

Do grupy metod wspomagajacych mowe zaliczy¢ mozna takze stosowanie technik
szybkiego pisania, znanych pod miedzynarodowg nazwg speech to text, oraz rozmaite
sposoby wykorzystywania pisma w bezposrednim komunikowaniu si¢. Sposoby te
ukierunkowane s3 na wykorzystywanie jezyka narodowego jako niezbednego w relacjach
spotecznych i sprzyjaja rozwijaniu roéznych form komunikowania sie¢ w tym jezyku w piSmie,
zakladajgc, ze w dalszej perspektywie jest nadzieja na rozw6j mowy (przynajmnie;j
czesciowego odbioru i rozumienia wypowiedzi ustnych).



Jeszcze inne zalozenie lezy u podstaw alternatywnych metod komunikaciji, ktore zastepuja
jezyk dzwiekowy. Pozwalaja one komunikowac si¢ mimo braku mozliwosci mowienia.
Najstarsza z takich metod jest - wspomniane juz - uzywanie migow i jezykow migowych
przez niestyszacych. Podobnym celom stuzy system symboli Blissa, a takze systemy symboli
ikonicznych, takich jak np**.** PECS (ang. Picture Exchange Communication System) oraz
prostsze w swej strukturze zbiory piktogramoéw i symboli rysunkowych, ktore sg stosowane
w komunikowaniu si¢ z osobami z uszkodzeniami mézgu, niepelnosprawnoscia
intelektualng oraz réznymi rodzajami niepetnosprawnosci sprzezonych (Bteszynski, 2006).

Decyzja o wyborze sposobu utatwiania komunikowania si¢ powinna by¢ oparta na
wielostronnej diagnozie funkcjonalnej. Doswiadczenie praktyczne uczy ostroznosci

w dobieraniu metody do potrzeb konkretnej osoby. Zdarza si¢, ze osoba jest przygotowana
do odbioru informaciji kilkoma kanatami i nalezy wtedy podja¢ decyzje, ktory z nich bedzie
najbardziej korzystny ze wzgledu na dostepnos$c¢ tresci i zatlozone cele komunikacij.

Dostepnosc¢ tresci to cos wigcej niz tatwosc¢ odbioru informacii, ktérg mozna osiggnac przez
uproszczenie jezyka skutkujace jednak zubozeniem tresci. Troska o dostepnos¢ polega na
takiej organizacji formy przekazu jezykowego, ktora nie narusza jakosci, ilosci

i doniostosci informacii, ale sprawia, ze odbiorca przyjmuje je, aktywizujgc wlasne zasoby

w sposob dla niego mozliwy i satysfakcjonujacy.

Dostepnosc¢ tresci tekstu mozna charakteryzowac na wiele sposobow i w wielu ujeciach
teoretycznych. Mozna ja oceniac¢, opierajgc si¢ na doswiadczeniu potocznym, a takze

w Swietle badan nad rozumieniem tekstow przez rozne grupy osob. Mozna np. sprawdzac,
jakie rodzaje stow lub typy zdan s3 tatwiejsze do odbioru i rozumienia. Z takich badan
wynika najczesciej, ze tatwiejsze do rozumienia sg krotkie (dwusylabowe) stowa i zdania
proste. Szkoda, ze - niestety — nie mozna opisac rzeczywistosci w samych krotkich stowach
i zdaniach nierozwinietych. I nie o takie mechaniczne uproszczenia chodzi w tworzeniu
warunkow dostepnosci. Jakkolwiek prostota stylu jest wskazana.

Dostepnos$¢ moze tez by¢ rozpatrywana i oceniana ze wzgledu na potrzeby roznych grup
odbiorcow. Mozna wiec mowic¢ o dostepnosci uniwersalnej (dla wszystkich), rozwojowe;j (dla
okreslonej grupy wiekowejlub poziomu edukacji), specjalistycznej (dla okreslonej grupy
0soOb ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym z niepetnosprawnosciami

i deficytami kompetencji jezykowej; w tym réwniez dla cudzoziemcow i dzieci polskich
powracajgcych z emigraciji), (Krakowiak i inni, 2016).

Zroznicowanie dostepnosci jezyka dla roznych grup osob ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi ma kluczowe znaczenie przy organizowaniu procesu diagnostycznego.
Nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze rzetelno$¢ prowadzonych badan i interpretacji materiatu
badawczego bedzie zalezata od wlasciwego dostosowania procedury i narzedzi
diagnostycznych. Proces przeprowadzania diagnozy jest nieodtgcznie zwigzany z uzyciem
jezyka do celow komunikacji z diagnozowanym dzieckiem, jego rodzicami czy opiekunami.



Jesli osoba badana lub jej opiekunowie doswiadczajg jakichkolwiek trudnosci w zakresie
komunikowania si¢ jezykowego, to zaré6wno pierwszy kontakt, wywiad, jak i cze$¢ diagnozy
polegajgca na przeprowadzaniu testow sg potencjalnie obarczone wigkszym ryzykiem
napotkania przeszkod w komunikacji, ktore moga skutkowa¢ wzajemnym niezrozumieniem
i zaburzeniem zaro6wno procesu diagnostycznego, jak i samych wynikow badan.
Zagadnienie znajomosci jezyka jest szczegolnie istotne w przypadku pomiaru poziomu
funkcjonowania poznawczego. Uzyskany przez dziecko wynik w tym zakresie moze by¢
zanizony, a w ekstremalnych wypadkach moze ono zosta¢ uznane na tej podstawie za osobe
niepeinosprawng intelektualnie. Podczas diagnozy funkcjonowania poznawczego jezyk jest
zazwyczaj narzedziem, posrednikiem umozliwiajacym rozeznanie si¢ w mozliwosciach
intelektualnych. Brak zrozumienia tresci na poziomie jezykowym i pojeciowym nie musi
odpowiada¢ niezrozumieniu na poziomie logicznym, ktory jest wtasciwym przedmiotem
pomiaru (Barzykowski i inni, 2013, s. 65— - 68).

Jezyk zastosowany w narzedziach diagnostycznych musi by¢ adekwatny do mozliwosci
percepcyjnych oraz poznawczych odbiorcy, aby zapewnic¢ trafnos¢ i rzetelnos¢
otrzymywanych wynikow badan. Wsrod czynnikow powodujacych brak adekwatnosci
jezyka zastosowanego w procesie diagnostycznym do mozliwosci badanego dziecka mozna
wymienic:

e opOzniony rozw0j mowy w stosunku do norm dla poszczegolnych grup wiekowych (np.
mowa czynna i bierna dziecka szescioletniego funkcjonuje na poziomie dziecka
trzyletniego);,

» niedobory doswiadczenia jezykowego wynikajace z utrudnionego lub ograniczonego
kontaktu stownego z otoczeniem (np. wypowiedzi dziecka s3 niezrozumiate dla
wiekszosci 0sob spoza najblizszego otoczenia lub dziecko z uszkodzeniem stuchu nie
styszy i nie rozumie rozmow innych osob, wypowiedzi w radio, telewizji, czy tez jeszcze
dziecko reemigrantow, ktore przez wiele lat mieszkato w innym kraju i postugiwato si¢
innym jezykiem);,

» niedobory wiedzy o $wiecie i doSwiadczen, wynikajgce z konkretnych ograniczen
percepcyjnych (np. osoba niewidoma od urodzenia nie ma petnejwiedzy o barwach,
przestrzeni, wielkosciach, a osoba niestyszgca ma ograniczong wiedze¢ i doswiadczenie
z zakresu muzyki i innych wrazen dzwiekowych;,

e poziom umiejetnosci szkolnych (np. umiejetnos$¢ czytania i pisania);,

e tempo pracy (np. tekst pisany moze by¢ zbyt dlugi, aby dziecko zapoznato si¢ z nim
w okreslonejjednostce czasu);,

e pojemnoS¢ pamieci operacyjnej (np. dziecko nie przechowuje w pamieci stuchowe;j,
wzrokowejlub dotykowej calych wypowiedzen, co jest koniecznym warunkiem do ich
rozumienia);,

» mozliwosci koncentracji uwagi (np. dziecko nie zrozumie sensu tekstu, gdyz
rozproszylo sie w trakcie stuchania);,



» zaburzenia w zakresie teorii umystu oraz umiejetnosci interpretowania zjawisk
jezykowych i spotecznych (np. niezrozumiate mogg by¢ opisy emociji, przezyc,
figuratywno$¢, metaforycznos$c jezyka).

Uwzgledniajgc powyzsze czynniki, jezyk zastosowany w narzedziach diagnostycznych moze
by¢ niedostosowany pod wzgledem:

 tresci nieadekwatnejdo wiedzy o Swiecie i dosSwiadczen percepcyjnych odbiorcy (np.
zadanie polegajace na nazwaniu kolorow, figur geometrycznych dla dziecka
niewidomego);,

e poziomu trudnosci i bogactwa stownictwa (np. wyszukana specijalistyczna
terminologia);,

» skomplikowania struktur sktadniowych (np. zdania wielokrotnie ztozone, szyk
przestawny);,

» skomplikowania kompozyciji i struktury tekstu (np. wielowgtkowos¢ kompozycii,
dygresyjnosc);,

o zrozumiatosci zwrotow i wyrazen dostownych oraz metaforycznych (np. znaczenie
przystow, idiomow).

W obliczu tak szeroko rozumianych zaburzen komunikacji jezykowej u osoby
uczestniczacejw procesie diagnostycznym mozna skorzystac z kilku rozwigzan:

1. Ooming¢ problem zaburzen komunikaciji jezykowej, stosujac narzedzia z grupy testow
niewerbalnych, podczas ktorych badajacy podaje instrukcje niewerbalnie, a badany
wykonuje zadanie bez uzycia jezyka.,

2. Cczesciowo oming¢ problem komunikaciji jezykowej, stosujac narzedzia z grupy testow
wykonaniowych, w ktorych badany wykonuje zadanie bez uzycia jezyka, ale badajacy
podaje instrukcje werbalnie.,

3. Ddostosowac jezyk instrukcji wykonania zadan testowych oraz jezyk samych zadan
testowych do potrzeb i mozliwosci odbiorcy.

2.1. Zasady dostosowania jezyka do potrzeb i mozliwosci odbiorcy

Formutujgc zasady dostosowania jezyka do potrzeb dzieci i mtodziezy ze specjalnymi
potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi, nalezy uwzgledni¢ duze zréznicowanie
indywidualnych potrzeb wynikajace z wymienionych wcze$niej poprzednim rozdziale
czynnikow. Diagnosta, pPrzygotowujac oraz dobierajac adaptacje narzedzi diagnostycznych
oraz procesu diagnostycznego dla konkretnego dziecka, powinien nalezy podja¢ decyzje,
ktory rodzaj dostosowan bedzie dla niego dla niego konieczny, aby czynnosci
diagnostyczne przebiegaty bez zaktocen lub aby ewentualne zaktocenia zminimalizowac.
Istnieje kilka zasadniczych rodzajow dostosowan jezyka, uwzgledniajgcych:

1. dostosowanie jezyka uwzgledniajgce Nniedobory kompetencii jezykowej,
komunikacyjneji kulturowej, wynikajace z ograniczen zmystowych i percepcyjnych



przy prawidlowo rozwinietych funkcjach poznawczych i normie intelektualnej (np. dla
osoby z uszkodzonym stuchem, alalig percepcyjng, afazjg percepcyjng).,

2. dostosowanie jezyka uwzgledniajagce Nniedobory wiedzy o Swiecie i doswiadczen
poznawczych, wynikajace z ograniczen zmystowych, percepcyjnych przy zachowanych
kompetencjach i normie intelektualnej (np. dla osoby z uszkodzonym wzrokiem).,

3. dostosowanie jezyka uwzgledniajace Nniedobory realizacyjne, dotyczace (np. dla osob
z dysartrig, alalig motoryczna, afazjg motoryczng).,

4. dostosowanie jezyka uwzgledniajgce Nniedobory kompetencii jezykowej,
komunikacyjneji kulturowej oraz wiedzy o $wiecie i do$wiadczen, wynikajgce
z ograniczen zmystowych, percepcyjnych przy zachowanejnormie intelektualnej (np.
dla osoby gluchoniewidomej).,

5. dostosowanie jezyka uwzgledniajace Nniedobory kompetencji jezykowe;j,
komunikacyjneji kulturowej oraz wiedzy o $wiecie i doswiadczen, wynikajace
z ograniczen poznawczych w zwigzku z niepelnosprawnoscia intelektualna.

6. dostosowanie jezyka uwzgledniajgce Nniedobory kompetenciji jezykowe;j,
komunikacyjneji kulturowej oraz wiedzy o swiecie i doswiadczen, wynikajace
z ograniczen zmystowych i percepcyjnych oraz poznawczych w zwigzku
z niepelnosprawnoscia sensoryczna i intelektualng, dotyczace (np. dla oséb
z niepeinosprawnos$ciami sprz¢zonymi, autyzmem).

Roznorodnos¢ zjawisk determinujgcych funkcjonowanie jezykowe dziecka zaréwno
w zakresie odbioru, jak i tworzenia tekstu, sprawia, ze decyzja o wyborze wlasciwej
adaptaciji staje si¢ trudna i odpowiedzialna.

Jednym z gtéwnych problemoéw dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi
i edukacyjnymi jest rozumienie tekstow mowionych i pisanych. Wynika to ze specyficznych
cech ich rozwoju jezykowego. Atrybutami odbiorcy, koniecznymi do zrozumienia tekstu, sg
inteligencja, pamiec¢ i zdolnos¢ koncentracji uwagi. Osoby z trudno$ciami w komunikaciji
jezykowej, nawet jesli spetniajg te warunki, to nadal moga miec¢ trudnosci z rozumieniem
czytanejlub stuchanejwypowiedzi, gdyz poziom ich rozwoju jezykowego jest znacznie
op6zniony w stosunku do rowiesnikow.

Duzg trudno$¢ stanowi dla nich fleksja i stowotworstwo (Korendo, 2009;
Muzyka-Furtak, 2010; Kotodziejczyk, 2015). Trudnosci w zakresie przyswajania regut
morfologicznych s3 u tych dzieci okreslane jako rodzaj ,Slepoty” na wybrane cechy
gramatyczne. Powoduja one konieczno$¢ uczenia sie form wyrazu, jak i nowych leksemow,
ograniczajg swobode w wydobywaniu potrzebnych leksemoéw ze stownika umystowego
i wplywaja na zaklocenia w stosowaniu regut i wyborze stow. Osoby z tym zaburzeniem
stopniowo opanowuja trudne dla siebie reguly, ale stosuja je w spos6b mniej tworczy (A.
Maciejewska, 2015, s. 106). Innym rodzajem trudnosci jest rozumienie i stosowanie
zaimkow, przyimkow i spojnikow, a w konsekwencji rozumienie i wyrazanie relaciji
czasowych, przestrzennych, wynikowych i przyczynowych (Korendo, 2009; Krakowiak,
2015; Kotodziejczyk, 2015).



Zatem w modyfikacji narzedzi diagnostycznych nalezy -, uwzgledniajgc te trudnosci -,
zastosowac roznorodne metody:

e wwspomagajgce czynnosci rozumienia i tworzenia tekstu;,
» zzastepujace mowe innymi kodami, ktore zastepujagcymi lub wspomagajacymi
komunikacije jezykowa.

Istnieja dwa sposoby wspomagania czynnoS$ci rozumienia:

» przeksztalcenie catego tekstu tak, aby byt tatwiejszy do zrozumienia (tzw. tekst
uproszczony, dostosowany).

» wykorzystanie roznych zabiegdw pomocniczych (wyjasnienia stow, zwrotow,
zastosowanie pytan pomocniczych czy pomocy graficznych), ktére pomogg zrozumiec¢
treS¢ czytanego tekstu.

W tekstach dostosowanych nalezy stosowa¢ jezyk uniwersalny oraz staranng, tzw.
szkolng odmiane¢ jezyka polskiego, bazujaca na znanym dziecku jezyku potocznym,

w formie dostosowanej do poziomu praktycznej znajomosci jezyka uczniow ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Jezyk uniwersalny mozna zdefiniowa¢ jako zas6b
najprostszych srodkow jezykowych, koniecznych do podejmowania kontaktow
miedzyludzkich i opisywania rzeczywistoS$ci. Jest on dostepny dla wiekszoS$ci
uzytkownikow. Stanowi swoiste jadro kazdego jezyka, na ktorym osadzone s3 jego
rozbudowane warstwy i odmiany. Jezyk potoczny, w ktorym ludzie komunikuja sie na co
dzien, jest zwykle o wiele bogatsza odmiang jezyka, zawierajaca w sobie pelny zaséb
jezyka uniwersalnego oraz elementy wypracowane w toku specyficznego doswiadczenia
danej wspolnoty. Dostosowanie dotyczy doboru slownika oraz struktur gramatycznych
tak, aby tres¢ tych tekstow byla mozliwa do samodzielnego czytania i rozumienia przez
badanego (Krakowiak K. i inni, 2016).

W ocenie czytelnosci tekstow, przeznaczonych dla dzieci i miodzieZy z trudnosciami
w komunikowaniu sie jezykowym, najistotniejszymi wskaznikami s3:

1. Stopien skomplikowania skladniowego wyrazony dlugoscia zdania, ktory jest
mierzony liczba wyrazéw lub skiadnikow, przecietng krotnoscigkrotkoscia zioZenia
zdan, procentem zdan wielokrotnie zlozZonych, udzialem form analitycznych,
nienaturalnym szykiem wyrazéw, udzialem zdan lub elementéw wtraconych.
Poniewaz zachodzi $cista korelacja miedzy dlugoscia zdania a jego komplikacja
skiadniows, mozna wiec w ocenie skomplikowania skfadniowego skupic sie na ocenie
Jjednego czynnika, czyli dlugosci zdania mierzonego w wyrazach.

2. Dlugo$é wyrazow - to wskaznik, ktory -, uwzgledniajac specyfike jezyka polskiego
Jako fleksyjnego oraz niska sSwiadomos¢ morfologiczna, fleksyjna i sfowotworcza
potencjalnych odbiorcow tekstow -, musi by¢ oceniany inaczej. Dhugos¢é wyrazu
wyrazona liczba sylab lub liter nie moze by¢ mierzona w swej wersji sfownikowej, jak
to sugeruja wytyczne do badan statystycznych w tym zakresie, ale musi uwzglednia¢



takze rézne formy odmiany wyrazéw zastosowanych w tekscie. We wspoiczesnej
polszczyznie zaczyna dominowac tendencja do skracania liczby wyrazéw uzZzywanych
w tekscie kosztem ich wydtuzania (np. poprzez tworzenie zlozen, dodawanie
przyrostkow i przedrostkow). Jezyk staje sie wtedy ciezKi, a wyrazy coraz mniej
zrozumiale. W jezyku polskim za wyrazy trudne uwaza si¢ wyrazy zapozyczone,
abstrakcyjne, terminologiczne, rozbudowane przedrostkami i przyrostkami
konstrukcje stlowotworcze, wielosylabowe. Dla dzieci z trudno$ciami te liste nalezy
poszerzy¢ jeszcze o wyrazy rzadko uzywane, nieutrwalone w ich systemie
leksykalnym. Wszystkie one zazwyczaj sa wyrazami dfugimi, a wiec dlugos¢é wyrazu
mozna uznaé za gléwne kryterium oceny stopnia trudnosci wyrazow.

Dostepnosé tekstow moze by¢ oceniana na przykiad z zastosowaniem metody W. Taylora
(W. Pisarek, 2007, s. 247--249), ktora pozwala zweryfikowa¢ czytelnos$¢ tekstu. Polega
ona na celowym usunieciu z tekstu co pigtego slowa i sprawdzeniu, jak reprezentanci
konkretnej grupy czytelnikéw radza sobie z uzupeinianiem powstatych luk w czytaniu
tak spreparowanego tekstu. Z liczby poprawnie uzupeinionych stéw wnioskuje sie

o poziomie czytelnosci tekstu. Dla dzieci/uczniow ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi mozna zastosowac ulatwienie, podajac w ramce pominiete wyrazy (we
wiasciwej lub podstawowej formie fleksyjnej). Konieczne wydaje sie rowniez
opracowanie procedur, ktore pozwola sprawdzi¢ poziom czytelnosci tekstow narzedzi
diagnostycznych przed dopuszczeniem ich do wykorzystywania w poradniach
psychologiczno--pedagogicznych.

Teksty, ktore w podstawowej wersji narzedzia diagnostycznego sg zbyt trudne pod
wzgledem leksykalnym, sktadniowym i stylistycznym, nalezy zatem w wersji
zmodyfikowanej przeredagowaé w taki sposob, aby trudne stownictwo zastgpi¢ w miare
mozliwosci fatwiejszym, skomplikowane struktury sktadniowe przeksztalci¢ w jedng lub
kilka struktur prostszych, styl naukowy - przeksztatci¢ w styl uniwersalny.

Instrukcje i polecenia do wykonania zadan testowych, zapisane w sposob skomplikowany,
nalezy przeksztalcic¢ tak, zeby kazda czes$¢ polecenia byla oddzielnym zdaniem. Polecenia
powinny by¢ sformutowane z zastosowaniem czasownika w drugiej osobie liczby
pojedynczejw trybie rozkazujacym (np. odpowiedz..., podkresl..., przeczyta;...).

2. Modyfikacje materiatu leksykalno-semantycznego

Jak juz wielokrotnie wspominano, jezyk narzedzi diagnostycznych (takze jego
zmodyfikowanej wersji) powinien by¢ semantycznie spojny, tzn. poszczegolne stowa
powinny by¢ uzywane zawsze w tym samym znaczeniu. Nalezy stosowac stownictwo z tzw.
minimum jezykowego, tzn. powszechnie uzywane, jednoznaczne, o najwyzszej frekwencji
i uzytecznosci w naturalnych sytuacjach komunikacyjnych, niezbedne do wyjasnienia
przedstawianych tresci. Nalezy unika¢ uzywania stow wieloznacznych, wyszukanych

i rzadkich, regionalizmo6w, synonimoéw, neologizméw, wyrazow zapozyczonych,



archaizmow, wulgaryzmow oraz zwigzkow frazeologicznych i metafor o niejasnym
znaczeniu, a przede wszystkim ich uzycia bez objasniania znaczenia. Wyjatek beda
stanowily tylko takie narzedzia, ktorych celem jest ocena kompetenciji jezykowych,
komunikacyjnych i kulturowych.

3. Modyfikacje frazeologii

Materiat frazeologiczny nalezy wprowadzac¢ do zadan testowych ostroznie, wykorzystujac
zasade stopniowania trudnosci, dbajac o mozliwos$¢ wyjasnienia ich znaczenia.

W narzedziach diagnostycznych dla dzieci mlodszych nalezy wprowadza¢ zwigzki
frazeologiczne o jasnej, przejrzystej strukturze i przejrzysto$ci metaforycznej (poréwnania,
zagadki stowne, Zarty, rebusy jezykowe, przystowia), przede wszystkim takie, z ktorymi
dziecko spotyka sie w swoim najblizszym otoczeniu. Kazda metafora, przystowie, zwigzek
frazeologiczny musi by¢ jednoznacznie wyjasniony. Przy wyjasnianiu materiatu
frazeologicznego pomocne s3 ilustracje, schematy, rebusy, czyli wszelkiego rodzaju
wskazowki graficzne, oraz scenki i dramy. Bardzo wazne s3 przyktady pokazujgce konteksty
uzycia danego powiedzenia lub przystowia. Przy wyjasnianiu najpierw nalezy odwotac sie
do znaczenia dostownego, a nastepnie z wykorzystaniem réznych technik pomocniczych
budowac¢ znaczenie figuratywne. Wyjatek bedg stanowity tylko takie narzedzia, ktorych
celem jest ocena znajomosci i rozumienia zwigzkow frazeologicznych.

4. Sposoby wyjasniania, ilustrowania i definiowania poje¢

Przy konstruowaniu adaptacji narzedzi diagnostycznych potrzebna jest inna technika
doboru stow i sposobow ich wyjasniania, z uwzglednieniem nie tylko wieku metrykalnego
dziecka, ale rowniez ograniczen w zakresie znajomosci jezyka.

Definicje nowych, rzadziej uzywanych stow powinny mie¢ forme zdan. Ich znaczenia
muszg by¢ zilustrowane lub wyjasnione w sposob jednolity, precyzyjny i Scisty,

z wykorzystaniemujac stownictwao jednoznacznego, uniwersalnego, bez uzywania
specjalistycznej terminologii w samych wyjasnieniach. Podczas badania dzieci mtodszych
rozumienie stbw powinno by¢ wspierane przekazem wizualnym w formie jednoznacznych
ilustraciji, a takze poparte przyktadami zaczerpnietymi z zycia codziennego. Nowe pojecia
powinny by¢ wprowadzane poprzez skojarzenie z juz istniejgcymi na zasadzie synonimu lub
antonimu. W tekscie zmodyfikowanym jest tez mozliwo$¢ zamieszczenia krotkiego
wyjasnienia w nawiasie, np. poprzez podanie jednego czy dwoch synonimow.

5. Modyfikacje skladni

W tekstach zmodyfikowanych formy gramatyczne i zasady taczliwo$ci wyrazow powinny
uwzglednia¢ poziom kompetenciji jezykowej, komunikacyjneji kulturowej osob badanych,
tzn. by¢ ulatwione w stosunku do tych, ktore zostalty uzyte w podstawowej wersji narzedzia
diagnostycznego.



W narzedziach diagnostycznych przeznaczonych dla poszczego6lnych grup wiekowych
struktury skltadniowe, zgodnie z zasadg stopniowania trudnosci, powinny ewoluowac od
prostych do coraz bardziej ztozonych. Najwcze$niej opanowywane sg zdania pojedyncze (od
prostych do coraz bardziej rozwinietych), nastepnie zdania ztozone wspoirzednie, potem
zdania ztozone podrzednie, wyrazajace najpardziej skomplikowane relacje miedzy
zjawiskami rzeczywistoSci. Zdania wielokrotnie zlozone, jako najtrudniejsze ze wzgledu na
polaczenie stopnia ztozonosSci ich budowy z dlugoscia, nie powinny pojawiac sie

w tekstach zmodyfikowanych. Podobnie, struktury niezdaniowe, ktore z kolei - cho¢ maja
krotka forme - s3, wbrew pozorom, rowniez trudne do zrozumienia, gdyz wymagaja
stosowania domystu w celu uzupetnienia niewyrazonych stowem tresci.

W tekscie powinny dominowa¢ wypowiedzi zdaniowe. Wypowiedzenia niezdaniowe s3
umotywowane w dialogach. Nalezy unika¢ rownowaznikow zdan. Taka struktura jest
nieprzejrzysta i nieczytelna.

W tekstach przeznaczonych dla dzieci mtodszych nalezy stosowac krotkie struktury
sktadniowe, stopniowo je rozbudowywac¢ w narzedziach diagnostycznych przeznaczonych
dla dzieci starszych i mtodziezy. Nie nalezy stosowac¢ zdan wielokrotnie ztozonych,
przestawni i innych skomplikowanych rodzajow szyku wyrazow, wieloznacznych
wyktadnikow spojnosci tekstu.

Zwigzki logiczne w zdaniach i pomiedzy zdaniami muszg by¢ przejrzyste. Szyk wyrazow
w zdaniu musi by¢ przejrzysty, czyli wyrazy, ktore sg ze sobg powigzane znaczeniowo
umieszcza si¢ jak najblizej siebie. Nalezy ograniczy¢ uzycie zdan w stronie biernej, a takze
imiestowow oraz rozbudowanych, skomplikowanych potaczen wyrazowych (udzieli¢
wsparcia, zamiast pomaoc).

Wazne informacje nalezy umieszcza¢ na poczatku lub na koncu wypowiedzenia. Polecenia
musz3 by¢ formulowane w sposob jasny, jednoznaczny i prosty. Jezeli jest potrzeba
zastosowania rozbudowanego polecenia, nalezy je roztozy¢ na kilka polecen
pojedynczych.

W sytuacji powaznych zaburzen w zakresie komunikacji jezykowej lub kontaktu

z dzieckiem postugujacym sie na co dzien innym systemem jezykowym nalezy rozwazy¢
zastosowanie podczas badania innego systemu komunikacyjnego (np. prymarnego jezyka
etnicznego, jezyka migowego lub innych kodow z grupy metod alternatywnych

i wspomagajacych) znanego dobrze osobie badane;j. Jesli osoba badajaca nie ma
kompetencji wystarczajacych do samodzielnego prowadzenia badania w innym kodzie
jezykowym, nalezy uwzgledni¢ obecnos$¢ ttumacza lub indywidualnego asystenta.

Nieco innego rodzaju modyfikacji jezykowej warstwy narzedzi diagnostycznych
wymagaja badani z powaznymi, wrodzonymi zaburzeniami percepcji wzrokowe;.
Modyfikacje w tym przypadku beda polegaly na zastgpieniu Srodkow jezykowych
okreslajacych wrazenia wzrokowe (np. barwy, stosunki przestrzenne), innymi, bardziej



dostepnymi zmyslowemu postrzeganiu, ktére w podobnym zakresie beda umozliwialy
oceng¢ badanej funkc;ji.

W wielu przypadkach, tworzac adaptacje narzedzi diagnostycznych do potrzeb
percepcyjnych osob z powaznymi uszkodzeniami wzroku, nalezy rozbudowac opisy

i komentarze jezykowe w postaci audiodeskrypcji czy dodatkowych opiséw w brajlu, by
stuzyly one jako dodatkowe zrodlo informacji o badanych zjawiskach.

Zastosowanie powyzszych zalecen podczas konstruowania tekstow instrukcji i zadan
testowych dla dzieci i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi

i edukacyjnymi moze zmniejszy¢, a nawet zminimalizowac¢ ryzyko blednej interpretacji
wynikow badan. Nalezy miec¢ zawsze Swiadomos¢, ze w sytuacji badania diagnostycznego
czasami trudno si¢ zorientowa¢, czy brak odpowiedzi wigze si¢ z niezrozumieniem
polecenia, wstydem wynikajacym z nieumiejetnoSci poprawnego porozumiewania sie,
niechecig wobec osoby prowadzacej badanie czy tez wynika z braku lub ograniczenia
kompetencji w zakresie mierzonej wlasciwosci. Najistotniejszym celem modyfikacji
jezykowej warstwy narzedzi diagnostycznych jest pelna, skuteczna wymiana
komunikatow miedzy badajacym a badanym, zapewnienie wzajemnego zrozumienia,

a dzieki temu rzetelnoSci

w ocenie badanych sprawnosci. Wszystkie zmodyfikowane pod wzgledem jezykowym
wersje narzedzi musza zosta¢ poddane standaryzacji, co szczegélowo jest opisane
w kolejnych rozdziatach.
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Streszczenie

Celem tego rozdziatu jest szczegdtowa analiza czynnikow, ktore przyczyniaja sie do
zaklocen w zakresie wymiany tresci jezykowych oraz sformutowanie wskazowek
dotyczacych dostosowania jezyka narzedzi diagnostycznych do specjalnych potrzeb
rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy. Autorki przyblizajg zjawisko dostepnosci
jezyka, a szerzej ujmujac — dostepnosci tresci. Brak tej dostepnosci jest impulsem do
dokonania modyfikacji w tym zakresie. Problematyka jest skomplikowana, gdyz
przygotowujac adaptacje, nalezy uwzglednic¢: roznorodne czynniki powodujace brak
adekwatnosci jezyka do potrzeb i mozliwosci dzieci ze SPE, aspekty struktury jezykowe;j,
ktére mogg by¢ niedostosowane (np. tres¢, stownictwo, struktury sktadniowe, konstrukcja
tekstu). Kolejnym krokiem jest okreslenie kierunku dzialania zaradczego, ktore z jednej



strony moze polega¢ na zmianie zastosowanego narzedzia diagnostycznego, tak aby oming¢
trudnosci wynikajace z nieznajomosci lub ograniczen w znajomosci jezyka (stworzenie
narzedzia z grupy niewerbalnych lub wykonaniowych), z drugiej za$ na dostosowaniu
jezyka stosowanego w narzedziu diagnostycznym. Dostosowanie jezyka moze polegac na
zmianie kodu jezykowego badania lub na uproszczeniu jezyka w roznych aspektach.
Konieczne modyfikacje dotyczg zazwyczaj: tresci, stownictwa, wyrazen metaforycznych,
struktur sktadniowych czy kompozycji tekstu. Waznym zabiegiem moze by¢ rowniez
zaplanowanie pewnych czynnosci pomocniczych w trakcie badania, ktére pomogg
zrozumiec¢ przekazywane tresci.

Abstract

The purpose of this chapter is a detailed analysis of the factors that contribute to
disturbances in the exchange of language content and wording tips for adapting language
diagnostic tools for special needs, development and education of children and youth. The
authors bring the phenomenon of the availability of language, and more specifically the
availability of content. The lack of this availability is the impulse to make the modifications
in this respect. The issue is complicated, because preparing adaptations must be taken
into account: a variety of factors causing lack of adequacy to the needs and capabilities of
children with SEN, aspects of linguistic structure, which may be inadequate (e. g. content,
vocabulary, structure, syntax, text structure). The next step is to define the direction of the
remedy, which, on the one hand, you can rely on the change applied the diagnostic tool, so
as to avoid the difficulties arising from the ignorance or limitations in the language (the
creation tools with non-verbal group or task based), on the other hand, adapting the
language used in the diagnostic tool. The customizing of the language may rely on
changing the language code tests or to simplify the language in various aspects. Necessary
modifications generally apply to: content, vocabulary, expressions, metaphorical, syntax
structures or text composition. An important treatment may also be the planning of certain
steps in the course of the investigation, which will help to understand the submitted
content.
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Graficzna forma narzedzi diagnostycznych, a specjalne
potrzeby edukacyjne dzieci i mtodziezy

Dostosowanie plastyczneji graficznej postaci narzedzi diagnostycznych do specjalnych
potrzeb dzieci i mlodziezy jest szczegodlnie wazne w kontekscie diagnozy dzieci

i mtodziezy z dysfunkcjg wzroku - zarowno niewidomych, ociemniatych, jak

i stabowidzacych.

Konstrukcja od podstaw i modyfikacja (adaptacja) narzedzi diagnostycznych,
wykorzystywanych w badaniach dzieci niewidomych i stabowidzgcych, nie moze polegac
jedynie na dostosowaniu zapisu tekstu (brajl, powigkszony druk) i przetworzeniu rysunkow
lub diagramow na wersje dotykowa. Nawet jesli wymienione wyzej media spelniaja
wymagane standardy, dotyczgce odpowiednio:

o w brajlu - wielko$ci komorki brajlowskiej, wysokosci punktow odlegtosci miedzy
punktami, odlegtoSci miedzy poszczegolnymi znakami, wyrazami i linijkami;

» w grafice dotykowej — rozmiarow grafiki, grubosci linii, rodzajow faktur, odstepow
miedzy elementami wypetnionymi réznymi fakturami;

» w powiekszonym druku - rodzaju i wielkosci czcionki;

» w adaptacjach rysunkow dla uczniow stabowidzacych - rozmiaru grafiki, grubosci linii
konturow, kolorystyki, kontrastow barwnych,

nie gwarantuje to, ze tak przygotowany materiat bedzie jednakowo zrozumiaty dla
wszystkich badanych. Problemem, ktérego nie mozna zignorowac¢ w badaniach uczniow
catkowicie niewidomych, jest czytelnoSc¢ i zrozumiato$¢ narzedzi diagnostycznych
wykorzystujacych grafike dotykowa. Rownie istotng kwestig — zar6wno w kontekscie
badania 0s6b niewidzacych, jak i stabowidzgcych - jest szata graficzna materiatow
diagnostycznych. Dotyczy to: materiatow i narzedzi wykorzystywanych podczas obserwacji
dziecka (ktora ma stuzy¢ do weryfikacji zapisow dostepnych w orzeczeniu o potrzebie
ksztalcenia specjalnego oraz w innej dokumentacji dziecka), oceny funkcjonalnej, oceny

w aspekcie rozwojowym i wychowawczym, diagnozy indywidualnej z wykorzystaniem
testow psychometrycznych. Nalezy mie¢ Swiadomos¢, ze wszelkie tabele, obramowania,
podkreslenia i podobne elementy graficzne mogg utrudni¢ osobom z niepetnosprawnoscia
wzroku orientacje w tekscie, a tym samym - odczytywanie i rozumienie tresci zadan.
Szczegoly dotyczgce parametrow, jakie powinny spetnia¢ elementy tworzace tyflografike,
przedstawione sg w publikacjach Wieckowskiej (2011a, 2011b).



(( Grafika dotykowa - mozliwosci i ograniczenia

Zgodnie z zaleceniami Braille Authority of North America (BANA, 2011) jezeli mozliwe jest
przekazanie danejinformaciji zar6wno za pomocg opisu, jak i grafiki, nalezy wybra¢ sposob
wymagajacy mniejszego wysitku ze strony badanego ucznia. Rysunek to dla osoby
niewidomej ,obcy jezyk”, ktorego co prawda mozna si¢ nauczy¢, ale opanowanie go wymaga
czasu odpowiedniego instruktazu i treningu (Chojecka, Magner, Szwedowska,
Wieckowska, 2008).

Odczytywanie grafiki dotykowejnie jest wiec intuicyjne i wymaga od dziecka niewidomego
dlugotrwatejnauki. Doswiadczenie w interpretacji grafiki dotykowej moze by¢ zdobywane
m.in. podczas zaje¢ rewalidacyjnych, w ramach ktorych intensywnosc¢ treningu rozumienia
roznego rodzaju grafiki dotykowejnalezy dostosowac¢ do indywidualnych mozliwosci
percepcyjnych i poznawczych ucznia (prawdopodobnie wiecej czasu bedzie wymagat taki
trening uczniow niewidomych od urodzenia niz ociemniatych). Nalezy tez pamietac, ze
odbiodr rysunku za posrednictwem zmystu dotyku rézni sie od odbioru rysunku wzrokiem.
Proces ten zajmuje wiecej czasu i w wysokim stopniu obcigza pamie¢ operacyjng, co wynika
ze specyfiki percepcji dotykowej. Poznawane sekwencyjnie kolejnych fragmentéw ilustracii
nalezy w wyobrazni ztozy¢ w spojna catos¢ (zob. Szubielska, Niestorowicz, Marek, 2016).

W zwigzku z tym czas zapoznawania si¢ z ilustracjami dotykowymi przez dziecko

z niepeinosprawnos$cig wzroku musi by¢ odpowiednio wydtuzony.

Mimo iz dostepna technika pozwala na stosunkowo szybkie przygotowanie wypuktych
ilustracji wyczuwalnych dotykiem, wykorzystanie testow zawierajgcych materiat graficzny
w badaniach osob z dysfunkcjg wzroku wymaga szczegolnej ostroznosci. Rysunek, bedacy
dwuwymiarowym przedstawieniem trojwymiarowej rzeczywistosci (obiektow lub uktadow
obiektow), jest forma przekazu szczegoélnie trudna dla niewidomych. Rozpoznawanie
punktow, linii, prostych figur geometrycznych to wstepne, niezbedne ¢wiczenia
przygotowujgce niewidomego ucznia do rozpoznawania rysunkow przedstawiajacych
rozne przedmioty, osoby, zwierzeta, sceny, plany budynkow, mapy, budowle i inne.
Gléwnym powodem trudnosci z odczytaniem grafiki sg konwencje stosowane dla
przedstawienia np. rzutu prostego czy perspektywy. Rysunek kota moze przedstawiac
zarowno okrag, jak i kule, a prostokat - w zamierzeniu autora rysunku - blat stotu
ogladanego z gory.

Przygotowujac material badawczy, nalezy pamietac, ze nawet najprostsze wizualnie rysunki
mogq by¢ dla niewidomej osoby niezrozumiate, a poprawnie, profesjonalnie przygotowana
dotykowa adaptacja ¢wiczenia opartego na rysunku nie daje gwaranciji, ze uczen
niewidomy bedzie w stanie odczyta¢ zawarte w ilustracji informacje i wykonac zadanie.
Przykladem moze by¢ ¢wiczenie jezykowe (Lawday, 1994, zob. Rysunek 1) polegajace na
opisie polozenia i poréwnaniu wielkosci roznych obiektow znajdujgcych sie w pokoju
(meble, ksigzki, pilki, zwierzeta domowe) oraz adaptacja tego ¢wiczenia (Marek, 1999, zob.
Rysunek 2):



Rysunek 1. Przykiad trudnosci adaptacyjnych ilustraciji, ktora przetworzona na wypukig
forme dotykowa bedzie catkowicie nieczytelna dla osoby niewidome;j

Zrodbo: Lawday C, 1994, 545

Rysunek 2. Adaptacja ¢wiczenia polegajacego na opisie potozenia i wielko$ci roznych
obiektow w pokoju

= & & = -. (Books)

A4

«* 3§ & (Balls)

.« B O

EE s W

(Animals}

Al

(( Zrodro: Marek, 1999, s. 8.
Zrodlo: B. Marek, 1999

Koniecznym i oczywistym zabiegiem w tym konkretnym przypadku jest uproszczenie
rysunku, poprzez usuniecie zbednych elementéw, i przedstawienie go w formie trzech
oddzielnych zadan zgodnych z oryginatem: (1) opis potozenia i poréwnanie wielkosci



ksiazek; (2) opis potozenia i poréwnanie wielkoSci zwierzat (mysz, kot, pies); (3) opis
potozenia i porownanie wielkosci pitek.

Ograniczajac sie do pierwszego zadania, niewidomego ucznia nalezy najpierw zapoznac

z graficznymi, uproszczonymi przedstawieniami mebli — rzut prosty stotu, krzesta i t6zka
(zob. Rysunek 3a) oraz z rysunkami trzech ksigzek przestawionych jako roznigce sie
wielkoScig prostokaty (zob. Rysunek 3b). Kolejny etap, w ktorym rysunki ksigzek
umieszczone s3 na poszczegolnych meblach (zob. Rysunek 3c), powinien pozwoli¢
niewidomemu uczniowi na wykonanie zadania. I tu, w przypadku uczniow, ktorzy nie mieli
zadnego albo tylko sporadyczny kontakt z grafikg dotykowa, pojawia si¢ problem ze
zrozumieniem najprostszych, jakby sie wydawalo, przedstawien mebli w postaci rzutu
prostego. Z grupy 10 uczniéw niewidomych od urodzenia (wiek 7-8 lat), dla ktorych
przygotowano te adaptacje, ani jeden nie odgadt, ze rysunki przedstawiajag meble, a jeden
uznat, ze kazdy z trzech rysunkow w grupie (Rysunek 3a) przedstawia ,trzy kreski” (Marek,
2000).

Rysunek 3. Trzy etapy adaptacji rysunku przedstawiajgcego ksigzki umieszczone na
roznych meblach
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Nawet najprostsze wizualnie rysunki moga by¢ niezrozumiate dla osoby niewidomej. Rzut
prosty stotu odczytany zostat przez niewidome dziecko jako rysunek przedstawiajacy trzy
kreski, a przez dorostego niewidomego od urodzenia mieszkanca Japonii - jako brama
prowadzgca do $wiagtyni. Wazne informacje na temat mozliwosci interpretacji grafiki
dotykowej przez niewidome dzieci dostarczajg spontanicznie wykonane przez nie prace,
przedstawione na Rysunku 3. Wedtug niewidomej uczennicy z Anglii trzy linie
przedstawiaja autobus - schodek, porecz i miejsce do siedzenia (Marek, 2000). Natomiast



okrag na rysunku niewidomejuczennicy przedstawia drzewo - ,bo kiedy obejmuje drzewo,
to moje rece tworza koto” (przyktad udostepniony przez Aline Talukder, nauczycielke
orientacji przestrzennejw Specjalnym Osrodku Szkolno-Wychowawczym dla Dzieci
Niewidomych w Owinskach). Wynika z tego, ze mozliwos¢ interpretacji rysunku zalezy
rowniez w duzym stopniu od wiedzy i doswiadczenia niewidomego dziecka.

Rysunek 4: a. Autobus przedstawiony za pomocg trzech linii, b. Drzewo przedstawione jako
okrag
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Zrodlo: B. Marek, 2009, s. 89

Opisujgc prawidlowo prowadzony oglad ilustracji dotykowej przez osob¢ niewidoma,
wprowadzang dopiero w swiat dotykowych ilustracji, Czerwinska (2008) wymienia
nastepujace etapy: (1) zlokalizowanie umownego znaku pozwalajacego na prawidlowe
ulozenie ogladanej grafiki (znak umieszczany w dalszym prawym rogu); (2) zlokalizowanie
tytutu i legendy i zapoznanie si¢ z nimi; (3) pobiezny oglad catej grafiki opuszkami palcow
obu dloni; (4) zapoznanie si¢ z najwazniejszymi elementami grafiki (mozliwo$¢ pomocy
nauczyciela); (5) zapoznanie si¢ ze szczegotami (mozliwo$¢ pomocy nauczyciela); (6)
powtorny, samodzielny oglad ilustracji, potaczony z pytaniami kontrolnymi zadawanymi
przez nauczyciela.

Tyflografiki najczeSciej przygotowywane sg za pomocg technologii druku termicznego na
papierze kapsutkowym (peczniejgcym); ttoczenia cienkimi iglami - podobnie, jak to ma
miejsce podczas ttoczenia pisma brajla (technologia Tiger), a takze tloczenia w kartonie,
preszpanie (rodzaju wielowarstwowej, mocno sprasowanej tektury), plastiku (inaczej:
termoformowanie), blasze; drukowania: linig peretkowa z matryc drukarskich, punktami
brajla na drukarkach brajlowskich, w sitodruku wypuklym, farbami gumowanymi,
klejowego z fakturowaniem spylonymi tkaninami (flock); technologii odlewu

w polimerze lub masach plastycznych; wydruku termograficznego z wykorzystaniem
specjalnego proszku (Jakubowski, 2005). Kazda z tych technik ma swoje zalety i wady

i kazda powinna by¢ stosowana z uwzglednieniem celu, jakiemu ma stuzy¢ grafika.
Najpopularniejsze w Polsce metody to termoformowanie prozniowe, wydruk na papierze
peczniejgcym i wydruk termograficzny. Ten ostatni odbierany jest przez osoby niewidome



jako najbardziej wyrazny i jako przyjemny w dotyku (Czerwinska, 2008). Szczegodtowy opis
dostepnych technik tworzenia wypuktych ilustracji mozna znalez¢ w publikacji Talukder
i Jakubowskiego (2003).

Dostepnos¢ technik tworzenia rysunkow wypuktych nie jest rownoznaczna z ich
dostepnoscia dla osob niewidomych, w sensie tatwosci ich odczytywania. Oprocz
wspomnianych wczesniej trudnosci ze zrozumieniem grafiki, spowodowanych
stosowanymi w nich konwencjami oraz lukami w wiedzy o $wiecie, trudnos¢ z interpretacjg
rysunkow, map i diagramow wynika z niewielkiego tylko, w poréwnaniu z dzie¢mi
widzgcymi, kontaktu z grafika w populacji 0sob niewidomych. Dzieci

z niepeinosprawno$cig wzroku maja nie tylko ograniczong mozliwos¢ jej odbioru, ale

i tworzenia, a takze poréwnywania przedmiotéw lub ich modeli z ich przedstawieniami

w formie rysunkow.

Cho¢ wigc istnieje wiele dowodéw na ogromng przydatnos¢ grafiki dotykowejw edukacii
dzieci niewidomych oraz w poznawaniu za poSrednictwem ilustracji wypuklej
niewidzialnego dla nich $wiata, warunkiem peilnego wykorzystania potencjatu rysunkow
wypuklych jest wprowadzenie tyflografiki jako obowigzkowego, statego - a nie tylko
incydentalnego - elementu programow szkolnych dedykowanych uczniom

z niepeinosprawnoscig wzroku. Co wazne, upowszechnienie edukacji w zakresie grafiki
dotykowejnie oznacza, ze mozliwa i celowa bedzie adaptacja kazdejilustracji znajdujacej sie
w teScie diagnostycznym, ktory ma by¢ przedmiotem adaptacji dla populacji uczniow
niewidomych. W decyzji o tym, jakie informacje mozna, a czego nie powinno sie
przedstawia¢ w formie grafiki dotykowej, moze pomoc przedstawione na Rysunku 5.
»-drzewo decyzji”. Wynika z niego, ze jesli rysunek powtarza informacje przedstawione

w tekscie lub informacije, ktore nie sg niezbedne do udziatu w dyskus;ji nad tekstem (lub
wykonania zadania), nie nalezy dokonywac jego adaptacji na wersje dotykow3q. Zaleca
natomiast adaptacje rysunkow przedstawiajacych obiekty zbyt duze, zbyt mate lub
niebezpieczne do manualnej eksploracij.

Rysunek 5. ,,Drzewo decyzji” dotyczace tego, czy material powinien by¢ przetworzony na
grafike dotykowa



1.8 Drzewo decyzji.

Czy ten materiat powinien by¢ przetworzony na grafike dotykowg?

Zrodto: Braille Authority of North America, 2011, s. 1-2 (ttumaczenie: B. Marek)

Oproécz decyzji o adaptacji grafiki waznym elementem udostepniania jej osobom
niewidomym jest stopien trudnosci grafiki. Dokument BANA (2011) i Chojecka i in. (2008)
podaja szereg wskazowek dotyczacych zalecanych, mozliwych i zarazem dopuszczalnych
uproszczen informaciji graficznych. Jednym z nich jest podziat grafiki na kilka elementow,
przy czym konieczne jest najpierw przedstawienie catosci, z zaznaczeniem (np.
kreskowang linig) miejsca, w ktorym podzielono grafike, i dodanie odpowiedniej adnotaci,
a nastepnie przedstawienie poszczegolnych fragmentoéw obrazu. Innym zaleceniem jest
wypelnianie fakturg konturéw obiektow w celu unikniecie wrazenia, ze przedstawiane
przedmioty sg puste w sSrodku. Wazne jest tez, aby tréjwymiarowe obiekty prezentowane
byly w najbardziej charakterystycznym widoku. W przypadku zwierzat jest to widok z boku,
natomiast kontakt z rysunkiem cztowieka powinien rozpoczynac sie od grafiki obrazujacej
posta¢ widziang z przodu. Przedstawiane w grafice dotykowej obiekty nie mogg nachodzi¢
na siebie dla zilustrowania takich pojec¢ jak ,za”, ,przed” lub ,pod”, gdyz utrudni to lub
uniemozliwi rozpoznanie tych obiektow. Autorzy omawianych dokumentow przestrzegaja
jednak przed zbyt przesadnym upraszczaniem grafiki zrédtowej, gdyz jej adaptowana wersja
musi umozliwi¢ dotarcie do takich samych waznych informaciji, jakie zawiera oryginat.

(( Zasady tworzenia ilustracji dotykowych

Przygotowujac dotykowe adaptacje ilustracji, nalezy pamietac o przestrzeganiu kilku zasad,
bez ktorych obrazki nie bedg zrozumiate i czytelne dla niewidomych odbiorcow.
Przestrzeganie tych zasad jest szczego6lnie istotne, jesli grafiki dotykowe majg stanowic
material bodzcowy w narzedziach stuzacych diagnozie psychologiczno-pedagogiczne;j
dzieci i mlodziezy z dysfunkcjami wzroku. Gléwne zasady tworzenia rysunku czy ilustraciji
dla niewidomych to: czytelno$¢, schematycznos¢, atrakcyjnosc, rzetelnos¢, uzytecznose,
bezpieczenstwo, trwatos¢, odpowiednia wielkos¢ oraz kontrasty barwne — w przypadku



osob stabowidzacych (Chojecka i in., 2008). W kolejnych punktach rozdziatu, na podstawie
literatury przedmiotu (BANA, 2011; Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016; Chojecka i in., 2008;
Konczyk, 2008; Wdowik, 2011; Wieckowska 2011a, 2011b), wyjasnimy, czym powinien
cechowac sie rysunek dotykowy, aby speinial rekomendowane zasady.

Ilustracja czytelna charakteryzuje sie¢ wypuktoscia znakow, linii, punktow i faktur.

W rysunkach, w ktorych linie pelnig rozne funkcje (gtowne kontury, linie pomocnicze, linie
naprowadzajgce na fragment opisany w brajlu), linie te powinny roznic si¢ gruboscig lub
sposobem zaznaczenia (linie kropkowane, ciggte, przerywane). Akcentowane powierzchnie
powinny by¢ rozpoznawalne dla osoby niewidomej. Jezeli kontur jest wyrazny, niemalze
prostopadle odciety od powierzchni tla, to wyczuwalne bedg wypuktosci rzedu 1 milimetra.
Rekomendowane jest jak najczestsze stosowanie konturow obiektow rysunkowych, bowiem
ilustracja przestrzenna powinna charakteryzowac si¢ wyrazistym konturem. Kontury
powinny by¢ wykonane ciggla linig, a takze kolorem o podobnym odcieniu, o kilka tonow
ciemniejszym, niz wypelnienie grafiki - jest to istotne w kontekscie odbioru tyflografiki
przez osoby stabowidzace.

Kolory nalezy stosowac jako dodatkowy, nie zas$ jedyny sposob przedstawienia informacii,
trzeba takze zadbac¢ o wlasciwy kontrast i zestawienia kolorystyczne. Wypukte kontury
w ilustracjach przeznaczonych dla dzieci stabowidzgcych mogg petnic¢ funkcije
wzmacniajacg i utatwiajacg odbior zaznaczonych nimi ksztattow. Mocne kontrasty dadza
zestawienia par kolorow, ktore leza naprzeciwko siebie w kole barw, tj. czerwonego

i zielonego; fioletowego i zoltego; niebieskiego i pomaranczowego. Jednak najwiekszy
kontrast daje zestawienie bieli i czerni oraz z6lci i czerni.

W rysunkach dotykowych przedstawiane przedmioty, obiekty czy postacie powinny by¢
wypelniane fakturg, a nie wystepowac jako kontur z pustg przestrzeniag wewnatrz
(poniewaz dom, pies itp. nie jest ,pusty” w srodku). Wypetniajgc powierzchnie
obramowane konturami, nalezy zastosowac zroznicowane, dystynktywne faktury.
Zaznaczone roznymi fakturami obszary powinny by¢ oddzielone od siebie separacyjnym
odstepem, bez ktorego granica migedzy obszarami nie bedzie wyczuwalna. Najczesciej
stosowane faktury to punkty o roznej gestosci i wielkosci, a takze linie poziome, pionowe
lub ukosne. Dobierajgc fakture ztozong z pojedynczych punktoéw nalezy pamietac, ze zbyt
rzadko rozmieszczone punkty mogg by¢ odebrane (interpretowane) jako odrebne
samodzielne obiekty. Przy wypeinianiu wigkszych obszarow zaleca si¢ stosowanie linii
ukosnych, ktore utatwiajg rozpoznanie dotykiem catego tak zaznaczonego obszaru.

Tworzgc ilustracje dotykowe nalezy tez pamietac, aby nie stosowac rysunkow
perspektywicznych, aksonometrycznych i ideogramow, czyli przedstawien, ktore zwigzane
sa ze skrotami optycznymi i iluzjg przestrzeni. Znaczgace jest przedstawienie obiektu w taki
sposob, aby byt on mozliwie najtatwiejszy do rozpoznania. Zalecane jest, aby obiekt byt
przedstawiany w najbardziej typowym dla niego widoku, czyli w tzw. perspektywie
kanonicznej (por. Francuz, 2013). W przypadku zwierzat korzystnym widokiem jest



najczesciej widok z boku. Szczegolnie przyjaznym przedstawieniem trojwymiarowych
obiektow jest rzut prosty. W rysunku powinien by¢ ponadto zastosowany odpowiedni,
rzeczywisty ksztalt i wielko$¢ danego elementu, a takze nalezy zachowac¢ proporcje wobec
innych zobrazowanych na danejilustracji przedmiotow.

Rysunek wypukly powinien zawiera¢ wywazong ilos¢ przedmiotow i informacji. Nalezy
dazy¢ do upraszczania tta oraz umieszczania elementow pierwszego planu bez
zachodzenia na siebie. Zbyt wiele elementow wprowadza chaos i sprawia, Ze rysunek jest
nieczytelny - nalezy wiec wprowadzac tylko te elementy, ktore wnoszg znaczace
informacje dla niewidomego dziecka. Wszelkie ozdobniki, ktore nadajg charakter
atrakcyjnos$ci w ilustracjach dla os6b widzacych, mogg tylko pogorszy¢ zrozumienie danej
tresci osobom niewidomym.

Gdy jest to zasadne, mozna potaczy¢ warstwe tekstowq z graficzng, nalezy jednak pamietac,
ze dziecko powinno obejmowac dionmi catos¢ ilustraciji, a takze zawarty w niej tekst
brajlowski. Tekst powinien znajdowac si¢ w przewidywalnych, typowych miejscach.

Opisy powinny by¢ krotkie i zwiezte, aby ich przeczytanie nie wymagato nadmiernejilosci

czasu. Nalezy unika¢ w nich ogdlnych okreslen i stara¢ sie uzywac mozliwie prostych
sformutowan. Tekst dotyczacy rysunku i rysunek mogg by¢ umieszczone na dwoch
sasiadujacych ze sobg stronach, rozktadajacych si¢ ,na ptasko” Krotkie napisy, np.

z nazwami poszczegolnych elementow grafiki dotykowej, mogg by¢ umieszczone na
obrzezach rysunku wraz z ,liniami wiodgcymi” prowadzacymi opuszki palcow od napisu do
odpowiedniego fragmentu rysunku. Linie te powinny charakteryzowac sie mniejszg
wyrazistoscig niz pozostate linie (kontury, drogi, granice) i nie powinny by¢ zakonczone
strzatka. Optymalna dlugos¢ linii wiodacych to 2-3,75 centymetra. Linia powinna stykac sie
z elementem, do ktorego prowadzi, a jej poczatek powinien znajdowac si¢ w odstepie 3
milimetrow od napisu. Jesli linia wiodgca przechodzi przez obszar zaznaczony fakturg,
musi by¢ ,otoczona” pustg linig, tak aby wyraznie oddzielala si¢ od faktury.

Objasnienia dotyczace zawartosci plansz z grafikg dotykowa mogg tez by¢ przedstawione
w formie audiodeskrypcji umieszczonejna osobnym no$niku albo bezposrednio na grafice,
a dokladniej na specjalnych niewielkich naklejkach, na ktérych mozna nagrywac informacije
dotyczace poszczegolnych fragmentow lub catej grafiki. Rozwigzanie takie pozwala na
poprawe czytelnos$ci grafiki, poprzez usuniecie z niej napisow brajlowskich. Informacje
dzwiekowe mogg by¢ nagrywane i odtwarzane za pomoca coraz bardziej popularnych
urzgdzen przypominajacych dtugopis lub pioro wyposazone w mikrofon i glo$nik.

Inne rozwigzanie oferuje ,mowigcy” ekran dotykowy. Do dowolnego punktu lub obszaru
potozonejna ekranie grafiki wypuklej mozna przypisa¢ nagranie zawierajgce opis lub efekt
dzwiekowy. Duzym udogodnieniem jest mozliwo$¢ dzielenia informaciji przypisanejdo
danego punktu lub obszaru. ,Méwigce” ekrany dajg tez mozliwos¢ wykorzystania ich do
rozwiazywania zadan, w ktorych uczen ma wykonac serie polecen (np. na planszy



przedstawiajgcej plan fragmentu miasta ma odnalez¢ szkote, sklep albo wskaza¢ najkrotsza
i najdtuzszg droge do domu).

(( Wykorzystanie grafiki dotykowej w testach przeznaczonych do
badania osob niewidomych i stabowidzacych

W adaptacjach grafiki na potrzeby testow diagnostycznych nalezy stosowac wszystkie
zasady’ odnoszace sie do tworzenia (zob. Chojecka i in., 2008) i adaptaciji grafiki, np.
dotyczace adaptacji podrecznikow szkolnych (zob. Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).
Kluczowg myslg, przySwiecajaca adaptatorowi rysunku na tyflografike, powinna by¢ jej
zrozumiatos¢ i czytelno$c¢ dla odbiorcow z niepelnosprawnosciami wzroku. Powinien on
wiec bra¢ pod uwage wszelkie (opisane w poprzednim punkcie) wytyczne, ktorymi nalezy
sie¢ kierowac, tworzgc grafike dotykow3.

Ze wzgledu na cel, jakiemu stuza, a takze prawa chronigce testy wydawane w wersji
drukowanej konieczne jest konsultowanie zamierzonych zmian (uproszczen) z wydawca
testu. Uproszczenia grafiki w testach moga obejmowac¢ usuwanie elementow
dekoracyjnych, bez usuwania tzw. dystraktorow i elementow, ktorych usuniecie moze
stanowi¢ nieuzasadnione utatwienie zadania. Skomplikowang grafike mozna np. podzieli¢
zgodnie z zasadami omowionymi wcze$niej, po powiadomieniu i uzyskaniu zgody wydawcy
testu. Oznaczenia w brajlu (np. nazwy elementow rysunku), jesli nie ma ich w wersji
papierowej, mozna umieszczac tylko za zgoda wydawcy i tylko wtedy, gdy nie stanowia
podpowiedzi, nie nakierowujg na prawidtowe wykonanie zadania. Jesli w wersji papierowej
test zawiera grafike i opis lub pytania na jednej stronie, dopuszczalne jest umieszczenie
tekstu w brajlu lub w powiekszonym druku na jednej stronie, a zaadaptowanej grafiki na
drugiej, przeciwleglej stronie (zaleca si¢, aby tekst znajdowat si¢ po lewej, a grafika po
prawej stronie).

Testy adaptowane dla osob niewidomych - zaréwno adaptowany tekst, jak i grafika -
powinny by¢ sprawdzone przez zespot ekspertow, w tym specjalistow w zakresie adaptacji
materialow graficznych w postaci tyflografiki. Sprawdzi¢ nalezy zarowno poprawnos¢
adaptaciji (jej zgodnosc¢ ze standardami tworzenia grafiki dotykowe;j), jak i jakoS¢ oraz
czytelnosSci brajla i samej grafiki. Warto przeprowadzi¢ tez w tym zakresie jakoSciowe

i ilosciowe badania pilotazowe, w ktorych wezma udziat grupy os6b z roéznymi
niepetnosprawnosciami wzroku.

Oprocz grafiki dotykowej warto rozwazy¢ wykorzystanie jako materiatu bodzcowego
konkretnych przedmiotow lub modeli (zamiast rysunkow), ale rowniez i one muszg by¢
starannie dobrane do celu, jakiemu stuzy badanie danym narzedziem diagnostycznym.
Ponadto w niektorych przypadkach (np. gdy rysunek jest trudny w interpretacji) pomocne
moze byc¢ tez wsparcie badanego dziecka poprzez dotaczenie do dotykowejilustracii
odpowiedniego przedmiotu lub modelu. W przyktadowym zadaniu, w ktorym uczen ma
rozpoznac figury geometryczne, z jakich zbudowana jest zagléwka (zob. Rysunek 6.),



pomocne beda drewniane magnetyczne elementy, ktorych uczen moze uzy¢ do
wypeiienia wypuklego konturu przedstawiajgcego zaglowke lub do samodzielnego
»zbudowania” zaglowki na metalowej tabliczce. Wykorzystanie magnesoéw ma zapewnic
stabilno$¢ tworzonej kompozycii i zapobiec przypadkowym, stresujagcym ucznia
przesunieciom.

Rysunek 6. Przyklad wykorzystania drewnianych, magnetycznych figur geometrycznych do
wypelnienia konturu przedstawiajgcego zaglowke

Zrodto: Cwiczenie opracowane na potrzeby niniejszej publikacii

Wykorzystujac w badaniu elementy graficzne w postaci rysunkow wypuktych, nalezy
odpowiednio wydtuzy¢ badanym czas dozwolony na zapoznanie si¢ z materiatem
bodzcowym. To, o ile wydluzy¢ czas potrzebny na percepcje konkretnejilustracii
dotykowej, nalezatoby rozstrzyga¢ w badaniach empirycznych.

(( Wykorzystanie innych niz ilustracje elementéw graficznych
w testach przeznaczonych do badania os6b niewidomych
i slabowidzacych

NajczeSciej pojawiajgcymi sie w testach diagnostycznych elementami graficznymi, innymi
niz ilustracje, sg tabele i ramki. Przedstawianie tresci w formie tabeli lub obramowania

w materiatach dydaktycznych i testach przeznaczonych dla osoéb widzacych ma na celu
zwigkszenie przejrzystosci prezentowanych informaciji. Jednak zabiegi te mogg stanowic
powazne utrudnienie w rozumieniu tekstu odczytywanego przez uczniow z dysfunkcjg
wzroku. Porzadkujgce informacje tabele wymagaja skoordynowania odczytu informacji
zawartych w poszczegolnych kolumnach i wierszach. Utrudnieniem jest to, ze tekst w nich
zawarty jest zwykle zbyt obszerny, aby po przetworzeniu na brajla mogt zmiescic sie

w odpowiadajacych oryginatowi komorkach. Proste tabelki z niewielka iloscig tekstu mozna
odtworzy¢ w sposOb przypominajgcy oryginal, stosujagc obramowanie (np. ciggiem znakow -
punkty 2356 - dla gornejramki i ciggiem znakow - punkty 1234 - dla dolnej linii
zamykajacej tabele). Poziome linie podziatu wierszy tworzy sie ciggiem znakow 14 (litera c).
W bardzo prostych tabelkach, zawierajacych niewielka ilos¢ tekstu (np. pojedyncze
wyrazy), mozna nie stosowac linii pionowych rozdzielajacych kolumny. Tworzac linie



pionowe, nalezy pamietac¢ o pozostawieniu odstepu miedzy linig oddzielajgcg kolumny

a tekstem. Pionowa linie tworzy sie za pomoca punktow 456 (Wdowik, 2011). Na Rysunku 7.
zamieszczono przyklad prostej tabeli (wykonanej na potrzeby niniejszej publikaciji) za
pomocyg czcionki brajlowskie;j.

Rysunek 7. Tabela przedstawiajaca podziat samogtosek (tekst w jezyku angielskim)
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Zrodlo: opracowanie wlasne na potrzeby niniejszej publikaciji

Tabele o szerokich kolumnach, zawierajgce duzg ilos¢ tekstu, nalezy przetworzy¢, stosujac
jeden ze sposobow: technikg podziatu pionowego, technika znakow kluczy lub technikg
taczacg obydwa sposoby (Wdowik, 2011). Dzielac tabele na czesci, nalezy to zaznaczyc,
umieszczajgc odpowiednig uwage. W tabelach zawierajgcych diugie nagtowki kolumn
mozna stosowac technike znakow kluczy ztozonych z 1-3 cyir lub liter, tak aby tworzyty one
logiczng kontynuacje. Dopuszczalny tez jest format liniowy. Zapisujac w jednejlinii kolejne
kolumny oddzielamy je Srednikiem. Tak jak w przypadku wszystkich zmian oryginatu,
umieszczamy w uwagach odpowiednig informacje. Biorgc jednak pod uwage dodatkowe
operacje myslowe towarzyszace interpretacji zawartosci i uktadu tabel bez zmystu wzroku,
wydaje sig, ze nalezy unikac ich w badaniach diagnostycznych osob niewidomych.

W adaptacjach tabel i ramek w tekstach dla osob stabowidzgcych nalezy zwroci¢ uwage na
ich czytelnos¢. Trzeba unikac, o ile to mozliwe, podziatu tabeli, ktora powinna miesScic¢ si¢
na jednej stronie. Linie tworzace tabele powinny mie¢ szerokosc¢ 1,5-2 pkt i by¢ w kolorze
czarnym (100% black). Jezeli zachodzi taka koniecznos¢, pola ramek mozna wypetnic
jasnym gtadkim kolorem (o nasyceniu 20-30%), korzystajac z wzorow kolorow (zob. np.
Konczyk, 2008).

Dopuszczalne jest takze wyroznienie tekstu dla osob stabowidzgcych, poprzez
podkreslenie, jednak linia nie moze wchodzi¢ w pole czcionki ( Konczyk, 2008).



(( Ogolne wskazowki dotyczace dostosowania graficznej formy
narzedzi diagnostycznych dla innych typow niepelnosprawnosci

Z calg pewnoscig ilustracje stuzace jako materiat bodzcowy, wykorzystywany w narzedziach
diagnostycznych dzieci i mtodziezy z niepelnosprawnosciami innymi niz wzrokowe,
powinna cechowac¢ dobra jakos¢ pod wzgledem ostrosci i nasycenia obrazu, a takze
odpowiednio zestawiona kolorystyka, ktora spowoduje wyrazisty odbior wizualny. Nalezy
jednak uwazac, aby kolorystyka nie byla zbyt jaskrawa, gdyz moze to wywotac szybsze
zmeczenie lub pobudzenie emocjonalne (Krakowiak, Borowicz, Dtuzniewska, Gtodzik,
Kotodziejczyk, Krawiec, 2016).

Nalezy zadbac o czytelno$c¢ i jednoznacznos¢ obrazow - tak, aby odbiorca nie musiat
domyslac si¢ istoty przekazywanych tresci, a odniesienie myslowe do rzeczywistosci byto
niezaklocone. llustracje nie powinny zawierac zbyt wielu szczegotow, zwlaszcza takich,
ktore nie sg bezposrednio zwigzane z prezentowanym obiektem, zjawiskiem czy sytuacjq.
Nalezy wigec wprowadzac tylko te elementy, ktére wnosza znaczgce informacje dla osoby
badane;j. [lustracja zatem powinna zawiera¢ wywazong ilo$¢ przedmiotéw i informacji. Zbyt
wiele elementow wprowadza chaos, sprawiajgc, ze rysunek jest nieczytelny (Niestorowicz,
2014). Jest to szczegodlnie wazne dla osob z zaburzong integracja sensoryczng, poniewaz
mog3a one mie¢ trudnosci z zauwazeniem waznej cechy danego przekazu. Nadmiar
informaciji jest niewskazany réowniez dla dzieci ze spektrum autyzmu, poniewaz powoduje
tzw. chaos informacyjny.

Decydujac o doborze ilustracji, nalezy zwroci¢ uwage na realizm prezentowanych
obiektow. Mozna stosowac rysunki perspektywiczne, a takze przedstawienia operujgce
wskaznikami glebi, zwigzane ze skrotami optycznymi i iluzjg przestrzeni, jednak trzeba
pamietac o przedstawieniu obiektu w taki sposob, aby byt on mozliwie najtatwiejszy do
rozpoznania. Uwaga ta jest szczegolnie wazna ze wzgledu na potrzeby dzieci ze spektrum
autyzmu, z obnizonym poziomem sprawnosci intelektualnej, a takze niestyszacych we
wczesnym okresie edukaciji i innymi zaburzeniami, cechujgcymi si¢ dostownym
rozumieniem zaro6wno znaczenia tekstu, jak i ilustracji, oraz trudnoSciami z odczytywaniem
metafor, aluzji, sarkazmu, czy wyrazen idiomatycznych.

Zalecane jest zatem, aby obrazowany przedmiot byt przedstawiany w najbardziej typowym
dla niego widoku, czyli w tzw. perspektywie kanonicznej (por. Francuz, 2013). Uzycie
nierealnych obrazow, takich jak uSmiechnig¢te stonce czy warzywa z ludzkimi konczynami,
moze zaburza¢ odczytywanie znaczen i koncentrowac uwage na nieistotnych szczegotach.
Na ilustracji powinien by¢ zastosowany odpowiedni, rzeczywisty ksztalt danego elementu,
a takze proporcja wobec innych przedmiotow uzytych w ilustracji. Niezastosowanie tej
zasady moze spowodowac u dziecka mylne wyobrazenie o otaczajgcym go Swiecie
(Czerwinska, 2008). Dlatego tez obiekty na ilustracjach powinny jak najwierniej
przypominac swoje rzeczywiste reprezentacje oraz by¢ jednoznaczne w swoim przekazie.



Nalezy pamieta¢ rowniez o wadach widzenia kolorow, takich jak np. dichromatyzm,
trichromatyzm (w tym daltonizm) oraz monochromatyzm. Ilustracja powinna
charakteryzowac si¢ wyrazistym konturem oraz zréznicowanym, kontrastujacym
nasyceniem tla i figur, a takze kontrastowym doborem barw. Taka ilustracja bedzie czytelna
takze dla osob ktore widzg w roznych odcieniach szarosci (Krakowiak i in., 2016).

W przypadku daltonizmu, ktory polega na niemoznosci odréznienia czerwieni i zieleni,
niedopuszczalne jest uzywanie tych barw w sytuacji, gdy chcemy kolorystyka wyr6znic
pewne komponenty. Niektorym uczniom moze sprawia¢ trudno$¢ rozpoznawanie
elementow o jasnych barwach na ciemnym tle. Jeszcze czeSciej wystepuja trudnosci
rozpoznawania réznic miedzy odcieniami tego samego koloru i r6znymi stopniami
nasycenia barw (Krakowiak i in., 2016). Dlatego ,,bardzo wazna jest dobra jako$¢

i rozdzielczo$¢, mierzona jednostka o nazwie dpi (dots per inch), ktora okresla liczbe
punktow przypadajaca na cal ilustracji. Aby reprodukcja byta dobrejjakosci, nalezy
zastosowac 300 dpi do zdjecia w wymiarach 1700 x 1150 (warto$¢ podawana w pikselach)’,
(Krakowiak i in., 2016).
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Streszczenie

Rozdziat zawiera wskazowki dotyczace dostosowania formy graficznej narzedzi
diagnostycznych do specjalnych potrzeb edukacyjnych badanych oséb. Dostosowanie
plastyczneji graficznej postaci narzedzi diagnostycznych jest szczeg6lnie wazne

w kontekscie diagnozy dzieci i mtodziezy z niepelnosprawno$cig wzroku - zar6wno
niewidomej, ociemnialej, jak i stabowidzacej. Problemem, ktérego nie mozna zignorowac
w badaniach uczniow niewidomych, jest czytelnosc¢ i zrozumiatos¢ narzedzi
diagnostycznych wykorzystujacych grafike dotykowa.

W rozdziale przedstawione s3 zatem mozliwosci i ograniczenia grafiki odbieranej dotykiem,
a takze zasady tworzenia ilustracji dotykowych tak, aby stanowity dostepna forme dla osob
niewidomych. Nalezy zauwazy¢, ze udostepnianie sztuki osobom niewidomym nie jest
zabiegiem tatwym. Jesli nawet grafika zostanie odpowiednio dostosowana i speinia
standardy wymagane dla elementoéw tworzacych tyflografike — mimo to moze pozostac
niezrozumiata. Odczytywanie rysunkow bedacych dwuwymiarowymi przedstawieniami
trojwymiarowych obiektow nie jest intuicyjne i wymaga przygotowania i praktyki. Nalezy
tez pamietac, ze tabele, obramowania, podkreslenia i podobne elementy graficzne, majace
ulatwi¢ osobom widzacym orientacje w tekscie, moga stanowic¢ utrudnienie dla osob
niewidomych, a tym samym spowolni¢ odczytywanie i rozumienie tresci zadan.

W koncowej czesci rozdziatu zawarte sg rowniez wskazowki dotyczace dostosowania
graficznej formy narzedzi diagnostycznych w innych typach niepelnosprawnosci.

Abstract

The chapter provides guidelines for adaptation of graphics present in diagnostic tools used
with subjects with special educational needs. Accessibility of such forms of diagnostic tools
is an issue particularly important in diagnosing children and youth with a visual
impairment - both congenitally and adventitiously blind as well as those with low vision. It
is stressed that the importance of meaningfulness and clarity of graphics used in
diagnostic tools for totally blind persons must not be underestimated.

Both the potential and limitations of tactile graphics are discussed as well as principles of
designing adaptations of illustrations to ensure that they are accessible to touch. Making
visual art accessible to totally blind persons is not an easy task. Following all standards and
requirements in preparing tactile graphics does not guarantee that the adaptation will be
understood by all subjects. Interpretation of two-dimensional drawings of
three-dimensional objects is not intuitive and requires careful step-by step introduction
and practice. It must also be remembered that tables, frames and other graphic elements
used for highlighting important fragments of text for sighted persons may be a serious
obstacle for blind readers and slow down understanding and response to tasks involving
graphics.



The final part of the chapter presents suggestions for adaptation of graphics present in
diagnostic tools intended for subjects with other types of impairment.

Magdalena Szubielska
Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawia Il

Instytut Psychologii

Rozdziat 4

Mozliwosci dostosowania testow psychometrycznych do
specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych badanych
osob

1. Trafno$é¢ i rzetelno$¢ zaadaptowanego narzedzia diagnostycznego a trafnos$é
diagnozy

Diagnoza psychologiczno-pedagogiczna dzieci i mtodziezy jest zadaniem niezwykle
odpowiedzialnym. Powinna trafnie opisywa¢ badanego, co wydaje si¢ szczego6lnie istotne
w odniesieniu do cech i zdolnosci wynikajgcych m.in. z ré6znego rodzaju
niepetnosprawnosci osob ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi (Paluchowski, 2007a).

Dziecko z niepelnosprawnoscig, stronniczo zdiagnozowane - jako charakteryzujace sie
mniejszymi umiejetnosciami niz te, ktore w istocie posiada - pozostaje z pietnem nietrafnej
diagnozy w zasadzie na cate zycie (bowiem rzadko przeprowadza si¢ kolejne diagnozy,
stuzgce weryfikacji diagnozy raz postawionej, np. kolejne badania inteligencji dziecka),
pomimo ze taka sytuacja nie powinna mie¢ miejsca w Swietle obowigzujgcych przepisow
prawa oswiatowego.

Poniewaz stronnicza diagnoza moze przynie$¢ diagnozowanemu duze szkody, nalezy
zastanowic sie, co trzeba zrobi¢, zeby diagnozujac populacje dzieci i mtodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, z wykorzystaniem testow zaadaptowanych do
badania tych populacji, oceni¢ badanego w sposob niestronniczy i adekwatnie opisac
zarowno jego stabe, jak i mocne strony.

Przede wszystkim nalezy okresli¢, czy dane narzedzie jest trafne, tj. czy w istocie mierzy to,
co ma mierzy¢, a takze ustali¢, jak dobrze mierzy to, co ma mierzy¢ - czego wskaznikiem
jest rzetelnosc testu (Brzezinski, 1996; Hornowska, 2000).

W badaniach o0sob ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi mozna wskazac¢ trzy zrodia
stronniczosci, wptywajace w efekcie na nieobiektywna interpretacje uzyskanego w tescie



wyniku. Sg to: (1) stronniczos¢ konstruktu teoretycznego, (2) stronniczos¢ metody, (3)
stronniczo$¢ pozycji testowych (Hornowska, Paluchowski, 2004).

Stronniczos$¢ konstruktu teoretycznego zwigzana jest z jego wystepowaniem w obrebie
populacji pierwowzoru, przy czym nie charakteryzuje on populaciji, dla ktorejadaptowane
jest narzedzie diagnostyczne. Przykladem moze by¢ wyobraznia wzrokowa, ktora jest
pojeciem teoretycznym i nie dotyczy populacji os6b niewidomych od urodzenia.

Stronniczo$¢ metody wynika m.in. z przyjetego w procedurze sposobu udzielania
odpowiedzi oraz relacji, w jakiej pozostaja osoba badana i diagnosta. Przykladowo narzedzie
bedzie stronnicze pod wzgledem metody, jesli w jego wersji oryginalnej osoba badana
samodzielnie czyta i wypelnia pozycje testowe, za§ w wersji powstatej w wyniku adaptacji -
pozycje testowe odczytywane s3 przez diagnoste, ktory takze zaznacza odpowiedzi
udzielone przez badanego. Taka zmiana procedury moze przyczynic¢ sie¢ m.in. do
zwiekszenia obcigzenia pamieci operacyjnej podczas wykonywania zadania, czy tez do
silniejszego dzialania zmiennej aprobaty spotecznejw sytuacji testowania (por. Brzezinski,
1996).

Stronniczos$¢ pozycji testowych dotyczy tresci poszczegolnych zadan (twierdzen, pytan)
narzedzia diagnostycznego. Adaptujac test, kazdorazowo nalezy rozwazyc¢, czy na potrzeby
diagnozy populacji charakteryzujacych si¢ szczegolnymi cechami (tu - specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi) nie nalezy wymienic¢ niektorych pozycji testowych wzgledem
oryginatu, tak by ich tres¢ byla jak najblizsza codziennym doswiadczeniom 0sob z danej
populaciji. Jest to szczego6lnie wazne w odniesieniu do testow inteligencji, uzdolnien,
zainteresowan oraz wiadomosci szkolnych.

Jesli zaadaptowane narzedzie diagnostyczne jest trafne, to diagnoza odzwierciedla
funkcjonowanie osoby, ktora zostata poddana badaniu w obszarze, ktory jest przedmiotem
badania (por. Brzezinski, 1996). Przyktadowo, jesli naszym celem jest okreslenie ilorazu
inteligencji czy zdolnosci ucznia ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi w zakresie
funkcjonowania poznawczego, musimy skorzystac z takiej wersji testu, ktora bedzie dla
tego ucznia transparentna pod wzgledem komunikacyjnym. Nie mozna wi¢c np.
niewidomego ucznia, ktory nie czyta samodzielnie brajla lub ktérego umiejetnos¢ w tym
zakresie jest bardzo niska, poprosi¢ o wypetlnienie arkusza w postaci wydruku
brajlowskiego. Nie mozna tez uczniowi z powazng dysfunkcjg wzroku, ktory nigdy nie
spotkat sie z grafika dotykowg, zaprezentowac¢ proby wykonaniowejw postaci rysunkow
wypuklych. W takich sytuacjach nie bedziemy bowiem w stanie okresli¢, w jakim stopniu
deficyty zdiagnozowane na podstawie odpowiedzi badanego wynikaja z jego rzeczywistych
deficytow intelektualnych czy poznawczych, a w jakim stopniu sg spowodowane
niemoznos$cig odczytania tresci komunikatu (stownego lub obrazowego).

Z kolei test rzetelny charakteryzuje si¢ niewielkim marginesem btedu pomiaru
i odpornoscig na dziatanie czynnikow zewnetrznych. Diagnoza tych samych osob w dwoch



roznych sytuacjach lub prowadzona w pewnym odstepie czasowym, z wykorzystaniem
rzetelnego narzedzia pomiarowego, powinna da¢ wysoko skorelowane wyniki i prowadzi¢
do analogicznych interpretacji i wnioskow odnosnie do funkcjonowania danej osoby

w diagnozowanym obszarze (Hornowska, 2001; Mankowska, 2010).

Adaptacje narzedzi powinny by¢ przeprowadzane w taki sposob, by trafna i rzetelna

w populacji ogélnej procedura diagnostyczna byta rownie trafna i rzetelna w populacjach ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, dla ktorych dane testy byly adaptowane (por.
Barzykowski, Grzymala-Moszczynska, Dzida, Grzymata-Moszczynska, Kosno, 2013; Drwal,
1995; Hornowska, Paluchowski, 2004).

Dbajgc o wysokg trafno$c i rzetelno$¢ adaptaciji, unikamy lub ograniczamy do minimum btad
stronniczosci (tj. systematyczny btad pomiaru w stosunku do cztonkoéw okreslonych grup).
Innymi stowy - tworzymy rownowazna wersje narzedzi diagnostycznych, ktora ani nie jest
przychylna dla cztonkéw populacji pierwowzoru (w tym przypadku populacji dzieci

i mtodziezy bez specjalnych potrzeb edukacyjnych), ani nie jest tendencyjna wobec
populacji, do badania ktorej zostata dokonana adaptacja (w tym przypadku - populacji
dzieci i mlodziezy z r6znego rodzaju specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym
wynikajacymi z niepetnosprawnosci wzroku lub deficytow komunikacyjnych).

Jesli adaptowane narzedzie okaze sie nierownowazne, nie nalezy uzywac go do diagnozy
psychometrycznej, poniewaz jako wadliwe narzedzie pomiarowe, przyczyni sie do
wystawienia mylgcej, nietrafnej oceny, krzywdzacejuczniow ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi. W sytuacji wykorzystania nierownowaznej wersji testu uzyskane réznice
w wynikach otrzymanych w grupach dzieci lub mtodziezy ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi i bez takich potrzeb nie bedg odzwierciedla¢ rzeczywistych roznic

w poziomie mierzonej cechy w porownywanych populacjach, ale wynika¢

z niedoskonatosci procedury adaptacyjne;j.

Podsumowujac - w trosce o dobre praktyki diagnostyczne - w diagnozie indywidualne;j
dzieci i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, a zwtaszcza przy wydawaniu
opinii decydujgcej o przysztosci diagnozowanego dziecka, nalezy wykorzystywac jedynie
testy spelniajgce standardy naukowe, tj. posiadajace informacje o wiasciwosciach
psychometrycznych, a przede wszystkim o trafnosci i rzetelnosci.

2. Standardy adaptacji testow psychometrycznych na potrzeby diagnozy dzieci
i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi

Standardy adaptacji testow psychometrycznych na potrzeby diagnozy dzieci i mlodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi bedg podobne do standardéw adaptacji kulturowej
testu (Barzykowski i in., 2013; Hornowska, Paluchowski, 2004). Warto wspomnie¢ tu

o Kulturze Gluchych - zwolennicy tego podejscia podkreslaja, Ze osoby z powazng
niepelnosprawnoscia stuchu majg swoéj wilasny jezyk, ktory okresla specyfike ich odrebnosci
kulturowej. Adaptujac test na potrzeby diagnozy osob z niepelnosprawnos$ciami, diagnosta



powinien koncentrowac si¢ nie tylko na zagadnieniach jezyka i tresci zadan testowych, ale
i takiego opracowania formy narzedzia diagnostycznego, ktora bedzie dostepna dla
diagnozowanej osoby ze wzgledu na posiadane przez nig umiejetnosci kluczowe.

W kolejnych krokach adaptaciji testu nalezy uwzgledni¢ nastepujace etapy pracy: (1) analize
konstruktu teoretycznego, ktory jest przedmiotem badania i analiz¢ Zrédla (oryginalny test,
wraz z wszelkimi arkuszami, pomocami i podrecznikiem); (2) proces tworzenia wersiji
docelowej (uwzgledniajacy proces ttumaczenia, jesli jest ono konieczne); (3) ilosSciowe

i jakosciowe badania wersji docelowej; (4) opracowanie ostatecznejwersji docelowej; (5)
analize psychometryczng ostatecznejwersji docelowej. Etapy te zostang omowione
szczegotowo na podstawie opracowania Hornowskieji Paluchowskiego (2004).

1. Analiza konstruktu teoretycznego

Diagnosta powinien przede wszystkim rozstrzygnac¢, czy przedmiot pomiaru (konstrukt
teoretyczny) w ogole istnieje w populacji docelowej. Jesli w tej populacji nie wystepuje dany
konstrukt teoretyczny, nie ma sensu na potrzeby diagnozy adaptowac testu mierzacego
dane pojecie teoretyczne (np. pewng ceche, zdolnos¢). Przyktadowo nie ma uzasadnienia
prowadzenie diagnozy wyobrazni wzrokowej czy koordynacji wzrokowo-ruchowe;j

w populacji dzieci i mtodziezy niewidomej, nie ma tez sensu ocena analizy i syntezy
stuchowejw populacji uczniow niestyszacych.

Podane przyklady wydajg sie¢ oczywiste, ale istnieje wiele konstruktow, ktore wystepuja
zarowno w populaciji, dla ktorej oryginalnie skonstruowano narzedzie pomiarowe, jak

i w populacji docelowej. Tres$¢ tych narzedzi nie jest jednak w tych populacjach jednakowa
- majg one charakter emiczny, tj. mozna wskazac¢ na specyfike ich funkcjonowania w danym
obszarze w kazdej z populacji. Taka sytuacja dotyczy np. zdolnosci w zakresie wyobrazni
przestrzennejlub wzrokowo-przestrzennej pamig¢ci roboczejw populacjach osob
widzgcych i niewidomych - nalezy wowczas zastanowic¢ si¢ nad sensownoscig tworzenia
adaptowanej wersji testu. Jesli stwierdzimy, ze tres¢ konstruktu teoretycznego w populacii,
ktorej dedykowany byt oryginalny test oraz w populacji docelowej, odbiegaja od siebie,
zamiast adaptowac narzedzie badawcze, lepiej opracowac¢ nowe. W przeciwnym razie
diagnoza o0sob z populacji docelowejbedzie obarczona duzym btedem stronniczosci.

Analiza pojecia teoretycznego wymaga od badacza metaanalizy literatury dotyczgcej danego
konstruktu - mozliwych sposobow jego operacjonalizacji, wskaznikow wystepowania danej
cechy, a takze jej zwigzkow z innymi pojeciami teoretycznymi. Konieczne jest nadto
dokonanie przegladu literatury odnoszacej sie wprost do adaptowanego narzedzia -

w pierwszej kolejnosSci zapoznanie si¢ z podrecznikiem do testu, a nastgpnie

z publikacjami, ktore wpisujg si¢ w proces walidacji danego testu. Na tym, wstepnym, etapie
adaptacji wskazane jest takze przeprowadzenie tematycznego wywiadu grupowego (tzw.
badania fokusowego, ktore ma form¢ moderowanej dyskusji), zwtaszcza w odniesieniu do



materialu bodzcowego innego niz tekst pisany. Takie wywiady, cho¢ czasochtonne,
pozwalajg na efektywna analize interesujgcego nas pojecia teoretycznego.

2. Proces tworzenia wersji docelowej

Proces ten obejmuje zarowno prace nad ttumaczeniem - szczego6lnie istotne w adaptacii
testu do diagnozy 0sob niestyszacych od urodzenia oraz osob z zaburzong komunikacjg -
jak i inne formy dostosowywania materialu bodzcowego do mozliwosci badania
diagnostycznego dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Warto
podkresli¢, ze formy dostosowywania materialu bodzcowego musza by¢ specyficzne dla
uczniow z réznymi niepetnosprawnosciami, np. w rézny sposob nalezy modyfikowac
material bodZcowy, ktory ma stuzy¢ diagnozie dzieci lub mlodziezy niewidome;j

i niestyszace;.

Zanim powstanie uzgodniona i ujednolicona wersja docelowa narzedzia do diagnozy dzieci
i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, na kolejnych etapach jej
opracowywania konieczna jest wspotpraca zespotu interdyscyplinarnego. W sktad zespotu
powinni wchodzi¢ psychologowie, pedagodzy (w szczegolnosci specjaliSci z zakresu
tyflopedagogiki i surdopedagogiki), logopedzi, eksperci w dziedzinie komunikaciji
alternatywnej, ttumacze (np. jezyka migowego). Zaleca si¢ rowniez prowadzenie analiz
empirycznych (przynajmniej w formie pilotazu), ktore pozwolg na weryfikacje dobroci
adaptacji pod katem mozliwosci jej stosowania w poszczeg6lnych populacjach dzieci

i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

Prace nad tlumaczeniem najlepiej rozpoczga¢ od wykonania go wprost ze zrodta
(ewentualnie dodatkowo wykorzystujgc inne dostepne tlumaczenia zrodta, opracowane
w roznych jezykach) na jezyk, w ktorym ma by¢ prowadzone badanie grupy docelowej (np.
jezyk migowy lub migany). Thumaczenie powinno by¢ wykonane przez grupe ttumaczy
(minimum dwoch, niezaleznie od siebie). Najlepsze ttumaczenia uzyskamy wtedy, gdy
rodzimym jezykiem ttumaczy bedzie jezyk populacji docelowej (mogg to by¢ np. zawodowi
ttumacze jezyka migowego, ktorzy wychowywani byli przez gtuchych rodzicow).

Opracowane przez kilku thumaczy wersje tekstu nalezy nastepnie szczegotowo przejrzec

i porébwnac ze sobg. Na tym etapie tworzenia adaptacji — w drodze dyskusji oraz na
podstawie opisu probleméw z ttumaczeniem, dostarczonym przez kazdego ttumacza -
weryfikowane sg wszelkie niejasnosci i rozstrzygane niespojnosci ttumaczen. Tak powstaje
syntetyczna uzgodniona i ujednolicona wersja robocza tekstu, ktora zostaje poddana
ttumaczeniu odwrotnemu - na jezyk oryginatu. Nastepnie wersja oryginalna

i przettlumaczona na jezyk oryginatlu wersja robocza sg porownywane w celu wykrycia
rozbieznoS$ci. W razie ich stwierdzenia podejmuje si¢ decyzje o wprowadzeniu
ostatecznych zmian do wersji roboczej, ktora tym samym staje si¢ tzw. uzgodniong

i ujednolicong wersja docelowg adaptowanego testu.



Trafno$¢ uzgodnionego i ujednoliconego ttumaczenia mozna sprawdzi¢ empirycznie,
wykorzystujgc m.in. metode odpowiedzi dwujezycznych. Procedura tego badania polega na
rozwiazywaniu oryginalneji przetlumaczonejwersji testu przez osoby dwujezyczne,
postugujace si¢ biegle obydwoma jezykami (np. jezykiem polskim i migowym). Nastepnie,
obliczajac wspotczynniki korelacji wynikow uzyskanych w obu wersjach testu, sprawdza
sig, na ile zgodne sg reakcje (odpowiedzi) tych samych 0sob, ktore rozwiazywaly testy
przygotowane w roznych wersjach jezykowych. Im trafniejsze jest thumaczenie testu, tym
wyzszg otrzymamy korelacje miedzy wynikami. Warto zaznaczyc¢, ze rownowaznos¢
jezykowa, zwigzana z wiernoscia jezykowg, oznacza, ze obydwie wersje testu majg nie tylko
maksymalnie zblizone znaczenia denotacyjne i konotacyjne, a takze charakteryzuja si¢
zblizonym poziomem trudnosci i podobienstwem w zakresie innych cech formalnych
tekstu.

Praca nad trafnym tlumaczeniem wydaje sie szczego6lnie istotna w kontekscie adaptaciji
testow psychometrycznych do diagnozy dzieci i mtodziezy z zaburzeniami jezykowymi.

W odniesieniu do dzieci i mtodziezy z niepelnosprawnoscig zmystu wzroku, zwlaszcza
osOb niewidzacych (zaréwno niewidomych od urodzenia, jak i ociemniatych), kluczowag
kwestig wydaje si¢ dostosowanie roznego rodzaju elementow niewerbalnych narzedzi
diagnostycznych, np. tabel czy elementow graficznych w postaci rysunkow, wystepujacych
m.in. w testach inteligencji, projekcyjnych, neuropsychologicznych.

Tabele wystepuja w wielu testach werbalnych, gdzie w kolejne wiersze tabeli wpisuje si¢
tres¢ poszczegolnych itemow i odpowiedzi. Zwykle te pierwsze znajdujg si¢ w osobne;j
kolumnie po lewej stronie tabeli, a drugie — w kolumnie po prawej stronie. O ile tabela
pomaga osobom widzgcym w wyodrebnieniu kolejnych pozycii testowych, to w przypadku
uczniow z dysfunkcja wzroku umieszczanie tekstu w tabeli bedzie stanowito dystraktor

w wypelnianiu testu. Adaptujac test dla tej populacji, dobrze bytoby wiec zmieni¢ forme
prezentacji tresci, rezygnujac z tabel.

Z kolei adaptacja elementow graficznych moze polega¢ na przygotowaniu audiodeskrypcii
rysunku badz tez opracowaniu tzw. tyflografiki (inaczej: grafiki dotykowejlub rysunku
wypuklego, mozliwego do ,odczytania” przez osoby z powazna dysfunkcja wzroku), czyli
uproszczonego szkicu, ktory drukowany jest z wykorzystaniem specjalistycznych urzadzen.

Tak zmieniony test nie bedzie niestety speiniat kryterium rownowaznosci wersiji
adaptowanejwzgledem oryginatu, co odnosi si¢ zarowno do rownowaznosci fasadowej,
dotyczacejwygladu narzedzia, jak i rownowazno$ci operacyjnej, zwigzanej

z podobienstwem sposobu badania (wprowadzenie pomocy w postaci grafiki dotykowe;j
powinno pociggac za sobg automatycznie wydluzenie czasu dozwolonego na wykonywanie
zadania, jesli jest on ograniczony). Jednak w tej sytuacji wprowadzenie proponowanych
zmian wydaje sie uzasadnione, a nawet niezbedne.



Decyzje o zastosowaniu - w formie audiodeskrypciji czy tyflografiki - przy adaptacii
materialu rysunkowego skladajgcego si¢ na test nalezy podejmowac indywidualnie,

w odniesieniu do kazdego narzedzia diagnostycznego, kazdorazowo konsultujac sie

z ekspertami tyflologami, a takze prowadzac iloSciowe i jakosciowe badania pilotazowe
preferowanego rozwigzania w grupie osob z dysfunkcja wzroku. Badania te pozwola
rozstrzygnac na przyklad takie kwestie, jak: czy opracowana tyflografika pozwala na
rozroznianie czesci sktadowych rysunku, czy kontury sa dobrze wyczuwalne, czy tresc¢
szkicu wypuklego jest rozpoznawalna.

3. Jakosciowe i iloSciowe badania wersji docelowej

Badania te sg prowadzone przed wprowadzeniem do testu ostatnich poprawek

i opracowaniem jego ostatecznej, normalizacyjnej wersji docelowej. Majg charakter
pilotazowy, gdyz wykonuje si¢ je na znacznie mniejlicznej probie niz badania
normalizacyjne. Ich celem jest sprawdzenie, czy przyjeto wlasciwg konstrukcje narzedzia,
a takze czy pytania testowe sg zrozumiate i czy w oczekiwany sposob roznicuja badang
grupe (. zgodny z przyjetym konstruktem teoretycznym).

Po przeprowadzeniu pilotazu dopuszczalne sg wigksze lub mniejsze modyfikacje narzedzia.
Zmiany mogg dotyczy¢ m.in. zmniejszonejliczby pozyciji testowych i wynika¢ np.

z usuniecia pozycji nie diagnostycznych. Mogg tez by¢ zwigzane ze sposobem
sformutowania zadan, np. uproszczeniem zdan, ktorych rozumienie okazywato si¢
problematyczne. W sytuacji zmian, ktore okazatly si¢ niezbedne na podstawie wynikow
pilotazu, wskazane jest powtorzenie pilotazu, oczywiScie na innej grupie badanych,
pochodzacych z interesujgcej nas populacii.

Na tym etapie adaptacji, w trakcie prowadzenia badan jakosciowych, stosuje sie zwykle
technike wywiadu poznawczego. Wywiad taki prowadzony jest badz to w wariancie
glosnego myslenia, kiedy osoba wypetniajaca test dzieli si¢ na biezaco swoimi
przemysleniami czy skojarzeniami. Wywiad moze by¢ takze przeprowadzony po
zapoznaniu si¢ z caloscig testu, tj. po zakonczeniu odpowiadania na wszystkie pozycje
testowe, lub jako badanie trudnosci tekstu.

Z kolei badania ilosciowe dotycza zazwyczaj analizy trafnosci, rzetelnosci, homogenicznosci
narzedzia, a takze tzw. analizy pozycji testowych, np. z wykorzystaniem teorii odpowiedzi
na pozycje testu.

4. Opracowanie ostatecznej wersji docelowej (normalizacyjnej) - test i klucze oceny

Zmiany procedury badania za pomocg danego testu, przyjete w procesie adaptacji, beda
pociggac za sobg konieczno$¢ wprowadzenia zmian w arkuszach odpowiedzi, a czasem
takze w sposobie obliczania wynikow surowych w tescie (np. w sytuaciji, gdy niektére
pozycje testowe zostang w wyniku adaptacji usuniete z testu).



Ostateczna wersja docelowa, ktora bedzie poddawana normalizacji, stanowi narzedzie
pomiarowe w obowigzujacym ksztalcie. Na tym etapie adaptacji narzedzia
psychometrycznego ostateczng posta¢ majg tres¢ i forma prezentacji pozycji testowych,
wszelkie instrukcje, szczegoty dotyczace procedury testowania, arkusze odpowiedzi,

a takze materialy uzupeliniajace test (akcesoria, pomoce do testu - jesli s wykorzystywane
w procesie diagnozy), klucze oceny.

5. Normalizacja i analiza psychometryczna ostatecznej wersji testu

Jesli test ma stuzy¢ do indywidualnej diagnozy, musi speinia¢ normy. Normy wskazujg na
zaleznos$¢ uzyskanego przez diagnozowang osobe wyniku ze Srednimi wynikami
otrzymanymi w populacji, z ktorej pochodzi ta osoba. Normalizacja umozliwia zrozumienie,
co oznacza wynik uzyskany przez konkretna osobe w danym tescie.

Normalizacja testu jest procesem czasochtonnym, na ktory skladaja si¢ nie tylko jej
odpowiednie zaplanowanie oraz przygotowanie materiatow do badan, ale rowniez wybor
i przeszkolenie normalizatoréw. Normalizatorami powinni by¢ doswiadczeni diagnosci

z calej Polski, co pozwoli unikna¢ tworzenia tzw. norm lokalnych, dajgcych jedynie
ograniczong mozliwos¢ interpretacji wynikow uzyskanych w tescie.

Normalizatorzy prowadzg badania wybranych grup, pochodzacych z okreslonej populaciji.
Badania odbywajg si¢ w terenie i trwaja zwykle wiele miesiecy, poniewaz proba
normalizacyjna powinna charakteryzowac si¢ duzg liczebnoscig (zwykle liczy si¢ ja

w tysigcach). Ponadto nie jest tatwo dotrze¢ do 0s6b pochodzgcych z interesujacejnas
populacji, posiadajacych okreslone wlasnosci, a co staje si¢ szczegdlnym wyzwaniem

w badaniu populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi,
wynikajgcymi z réznych rodzajow niepeinosprawnosci.

Niezwykle istotne jest, aby proba normalizacyjna byta reprezentatywna, w przeciwnym
wypadku uzyskane normy nie bedg trafne, a prowadzona diagnoza - obcigzona btedem
stronniczosci. Reprezentatywna proba normalizacyjna odzwierciedla strukture
interesujacejnas populacji (np. dzieci i mtodziezy niewidomej) ze wzgledu na ple¢, wiek,
miejsce zamieszkania, etap edukacyjny, a takze inne zmienne, wazne z punktu widzenia
przedmiotu badania. Innymi stowy, procentowy rozktad os6b w probie normalizacyjne;j,
w podgrupach wyodrebnionych z uwzglednieniem poziomow przyjetych zmiennych
kontrolowanych, winien odpowiada¢ rozktadowi wystepujagcemu w populaciji.

Po zbadaniu proby normalizacyjnej wyniki badanych os6b wchodzacych w skiad proby (po
sprawdzeniu kompletnosci wynikéw, a takze poprawnos$ci przeprowadzenia badan

i ewentualnym odrzuceniu osob, ktorych wyniki wydaja si¢ watpliwe) wprowadzane s3a do
bazy danych, a nastepnie poddawane analizie statystyczne;j.

W statystyce norma rozumiana jest jako zachowanie $rednie, przecietne lub
charakterystyczne dla wigekszoSci cztonkow danej populacji, zas celem normalizacii jest



okreslenie, jak daleko kazdy tzw. wynik surowy w danym tescie odchyla si¢ od wartosci
Sredniej, uzyskanejw danejpodgrupie normalizacyjnej. Tworzenie i aktualizacja norm jest
szczegolnie wazna w odniesieniu do testow zorientowanych na standard wykonania (np.
testow inteligencii, zdolnosci, umiejetnosci).

Analiza psychometryczna ostatecznej wersji testu sprowadza si¢ zwykle do sprawdzenia, na
ile otrzymane wyniki sg rzetelne, tj. wewnetrznie spojne i powtarzalne, a takze dotyczy
trafno$ci narzedzia, tzn. sprawdzenia, czy roznicuje ono grupy i koreluje z wynikami
innych metod, zgodnie z przyjetymi zatozeniami teoretycznymi. Informacje dotyczace
oceny psychometrycznejnarzedzia powinny znalez¢ si¢ w podreczniku do testu. Ponadto,
jesli wersje testu - zaadaptowana i oryginalna - majg by¢ traktowane jako réwnolegle
narzedzia diagnostycznego, powinny cechowac sie rownowaznoscia psychometryczna.
Oznacza to, ze powinny przystawac¢ do siebie, m.in. pod wzgledem trafnosci i rzetelnosci,
rozkladu wskaznikéw mocy dyskryminacyjnej pozycji testowych czy struktury czynnikowe;j.
Taka rownolegta wersja testu pozwala na dokonanie niestronniczej diagnozy ucznia ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

6. Dodatkowe prace zwigzane z adaptacja narzedzia psychometrycznego

Z procesem adaptaciji testu zwigzane s3 tez dodatkowe obowiazki, nastepujace juz po
opracowaniu wersji normalizacyjnej narzedzia diagnostycznego. Nalezg do nich praca nad
podrecznikiem, obejmujaca wstepng redakcje merytoryczng, recenzje zewnetrzng

i opracowanie wersji ostatecznejna podstawie uwag uzyskanych w recenzji, nastepnie zas
przekazanie materiatow do sktadu i wydruk.

Koncowym etapem prac jest udostepnienie testu do celow diagnozy, wraz przekazaniem
informaciji o osobach uprawnionych do dokonywania diagnozy z wykorzystaniem narzedzia
(np. psycholog, pedagog, nauczyciel, osoba, ktora przeszta specjalistyczne szkolenie
dotyczace diagnozowania danym testem).

Test oficjalnie dopuszczony do diagnozy powinien jednoznacznie okresla¢ procedure
badania oraz kompetencje diagnosty. Absolutnie nie mozna na przyktad prowadzi¢ badania
z wykorzystaniem komputerow, jesli test zaktada diagnoze¢ z uzyciem materiatow
papierowych. Wersje papierowa i elektroniczna mogg okazac si¢ nierbwnowazne,

w nastepstwie czego nalezy je traktowac jako odrebne narzedzia i opracowac dla nich
osobne normy (zob. Paluchowski, 2007b).

3. Czy i kiedy adaptowac¢ narzedzia diagnostyczne do badania populacji uczniow ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi?

Decyzja o adaptacji testu do celow diagnozy grup dzieci i mlodziezy ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi nie jest tatwa. Twoércy adaptacji muszg sprosta¢ sprzecznym
oczekiwaniom dotyczacym adaptaciji testu, wynikajacym ze standardow opracowywania
wersji rownowaznych (por. Hornowska, Paluchowski, 2004), tj. wymogowi maksymalne;j



zgodnosci z oryginalem oraz maksymalnego przystosowania do badania populacji
docelowe;j.

Z jednej strony wersja adaptowana powinna by¢ na réoznych poziomach (m.in. ze wzgledu
na szate graficzng, tresS¢ pozyciji testowych, sposob prowadzenia badania) jak najwierniejsza
oryginatowi, respektowac cele i zalozenia pierwowzoru. Z drugiej strony musi by¢
zrozumiala dla uczniow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, dzieki przystosowaniu
testu do ich mozliwosci poznawczych. Wydaje si¢ wiec, ze decyzja o adaptowaniu testu
psychometrycznego powinna zapada¢ indywidualnie, ze wzgledu na specyfike danego
testu i cechy populacji ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, dla ktérej ma by¢
przeprowadzona adaptacja. Jesli po dokladnejanalizie danego przypadku (najlepiej

w interdyscyplinarnym zespole ekspertoéw) okaze sie, ze specyfika testu i grupy docelowej
wymaga wprowadzenia w adaptacji zbyt wielu zmian wzgledem oryginatu, lepiejjest
zamiast dokonywa¢ adaptacii juz istniejgcego narzedzia diagnostycznego, stworzy¢ nowy
test.

Tylko pozornie praca nad adaptacjg wymaga mniej wysitku, niz opracowanie nowego testu
stuzacego badaniu populacji ucznioéw z niepetnosprawnosciami (por. Hornowska,
Paluchowski, 2004). W konteksScie adaptacji testow psychometrycznych do diagnozy
populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi pojawia si¢ problem
matej dostepnosci 0sob pochodzacych z tych populacji, posiadajacych zatozone cechy (np.
znajacych alfabet brajla, jezyk migowy albo inny system komunikacyjny).

Pamietajac, ze adaptowane narzedzie musi by¢ wystandaryzowane, a wiec posiadac

w jednej adaptowanej wersji tylko jedng ostateczng postac (w tym takze jednolitg szate
graficzng czy sposob udzielania odpowiedzi) i znormalizowane, szczegélnie wazna wydaje
sie sensownos¢ tworzenia adaptowanej wersji testu wybranego dla konkretnej populacji
dzieci i mlodziezy z niepetnosprawno$ciami (np. niewidomych, stabowidzacych,
niestyszacych, stabostyszacych, z alalia, afazja, zespotem Aspergera).

Rozwazmy przyktadowo hipotetyczng sytuacje stworzenia adaptacji testow funkcii
wzrokowych i motorycznych (np. Figury Ztozonej Reya, Pamieci Wzrokowej Bentona,
Bender-Koppitz) do celow badania dzieci i mlodziezy stabowidzacej. Teoretycznie mozliwe
jest przygotowanie zestawu pomocy w formie grafiki dotykowej, a nawet arkuszy
odpowiedzi, na ktorych na specjalnych foliach mozna tworzy¢ rysikiem rysunki wypukle.
Jednak standardy opracowywania tyflografiki nakazuja m.in. duze uproszczenie grafiki
wypukleji ograniczenie liczby elementow, ktore mogg utrudnia¢ wyodrebnienie
poszczegolnych czesci rysunku z tla. W efekcie stworzylibySmy zestaw pomocy znacznie
roznigcych sie od oryginalnego materiatu testowego. Mozna by tez przygotowac
powiekszone wydruki, ale z kolei taka forma prezentacji materialu bodzcowego nie bytaby
korzystna dla wszystkich grup osob stabowidzgcych (utrudniataby np. percepcije obrazu
osobom z tzw. widzeniem lunetowym).



Czy w zwiazku z przedstawionymi watpliwosciami w ogole warto adaptowa¢ wspomniane
testy? Czy nie lepiej w diagnozie psychologiczno-pedagogicznej zajg¢ sie obszarami
funkcjonowania, w odniesieniu do ktorych stworzono dedykowane grupie osob z dang
niepetnosprawnoscia narzedzia pomiaru (np. ocenie percepcji dotykoweju osob

z dysfunkcja wzroku, z wykorzystaniem narzedzia Tactual Profile® - zob. Withagen,
Vervloed, Janssen, Knoors, Verhoeven, 2009)?

Analogiczne watpliwos$ci dotycza zasadnoS$ci adaptacji testow rozwoju jezykowego do
diagnozy dzieci i mlodziezy z zaburzeniami jezykowymi. W zwigzku z tym wstepny etap
postepowania w adaptaciji testu psychometrycznego - jeszcze przed podjeciem kolejnych
etapow procedury adaptacyjnej - powinien polegac¢ na glebokim zastanowieniu si¢ nad
sensownoscia tworzenia wersji testu, adaptowanej na potrzeby uczniow ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, ktére wynikajg m.in. r6znego rodzaju niepeinosprawnosci.
Decyzja o mozliwosci tworzenia adaptacji testu dla uczniow z niepelnosprawnoscia
powinna zapadac po szczegotowej, indywidualnej analizie, tj. analizie danego narzedzia
psychometrycznego (ze wzgledu na jego tresSc i forme) oraz analizie mozliwosci (m.in.
w zakresie komunikaciji) dzieci i mtodziezy z dang niepelnosprawnoscia, prowadzonej
w gronie ekspertow.

Oczywiscie istniejg testy, ktore nadajg si¢ do adaptacji na potrzeby badania dzieci

i mtodziezy w ramach poszczegolnych grup niepetnosprawnosci, np. wzroku lub stuchu.
Niestety, przyktadow takich (dobrych) adaptacji na rynku polskim jest niezwykle mato.
Mozna wskazac¢ tu np. na mierzgca inteligencje - Miedzynarodowa Wykonaniowa Skale
Leitera, ktora posiada normy dla dzieci gluchych (zob. Jaworowska, Matczak, Szustrowa,
19964a; 1996b; 2009). Jednak i to narzedzie nie jest pozbawione mankamentéw z punktu
widzenia trafneji rzetelnej diagnozy - w opracowaniu brakuje bowiem danych o strukturze
populacji normalizacyjnej dzieci gluchych, co uniemozliwia ocene reprezentatywnosci tej
proby, a tym samym ogranicza mozliwosci interpretacji wyniku uzyskanego w tescie przez
dziecko gluche. Poza tym normy do testu pochodza z lat 90. ubieglego wieku, w zwigzku
z czym zalecana jest ich aktualizacja, tj. przeprowadzenie nowego badania
normalizacyjnego (Krasowicz-Kupis, Wiejak, Gruszczynska, 2015).

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze tworzenie adaptaciji jest wazne z punktu widzenia
porownania réznych populacii, ale ma ono sens jedynie wtedy, gdy porownywane populacje
cechuja si¢ wystepowaniem tych samych wiasnosci, innymi stowy - jesli charakteryzuja je
te same konstrukty teoretyczne. W przeciwnym razie zalecane jest tworzenie nowych
narzedzi, ktore pierwotnie beda dedykowane diagnozie oséb ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi (w tym z wybranymi niepetnosprawnosciami). W razie potrzeby narzedzia te
oczywiscie mozna by adaptowac¢ do badania innych populacji, tworzgc ich réwnowazne
wersje.

4. Specyficzne trudnosci, ktore moga pojawiac sie przy adaptacji narzedzi
diagnostycznych do badania dzieci i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami



edukacyjnymi oraz wskazowki i wytyczne do ich przezwyciezania

Populacja dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi jest heterogeniczna.
Nawet po wyodrebnieniu z niej podgrup, kierujgc sie np. kryteriami rodzaju i stopnia
niepetnosprawnosci, otrzymamy populacje zréznicowane wewnetrznie, o réznym poziomie
rozwoju poznawczego i dysponowania poszczeg6olnymi umiejetnosciami kluczowymi (np.

w zakresie samodzielnego czytania, interpretowania informacji obrazowych, postugiwania
sie jezykiem).

Ponadto populacje dzieci i mtodziezy z niepelnosprawnosciami, ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi, charakteryzuja stosunkowo niskie liczebnosci (w poréwnaniu z populacjg
dzieci i mlodziezy bez niepelnosprawnosci). Wszystko to powoduje specyficzne trudnosci
w procesie adaptaciji testow stuzacych badaniu uczniow ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi. Trudno$ci te nalezy sobie uswiadomic¢, aby je przezwyci¢zac¢ i tworzy¢ dobrg
zaadaptowang wersje narzedzi psychometrycznych.

Decydujac sie na adaptacje narzedzia psychometrycznego, nalezy postepowac zgodnie

z kolejnymi etapami procedury adaptacyjnej, opisanej szczegotowo w niniejszym rozdziale,
w punkcie Standardy adaptacji testow psychometrycznych na potrzeby diagnozy dzieci

1 miodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

7. TrudnoS$ci zwigzane ze standaryzacja testow oraz mozliwoSci ich przezwyciezania

Duze zroznicowanie populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi
powoduje konieczno$¢ adaptacji narzedzi w wielu wersjach, dedykowanych
poszczegolnym grupom uczniow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym uczniow,
ktorych charakteryzujg poszczegolne niepetnosprawnosci, np. wzroku czy stuchu.

W zwigzku z tym zupelnie inaczejbedzie wygladata wersja testu zaadaptowana do badania
dzieci i mlodziezy niewidomych, stabowidzgcych, niestyszacych, stabostyszgcych, z alalig,
afazjg, zespotem Aspergera itd. Dodatkowo sprawe komplikuje wewnetrzna
heterogeniczno$¢ niektorych grup uczniow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi pod
wzgledem mozliwosci odbioru danych zmystowych, tj. funkcjonowania wybranego zmystu.
Percepcja wzrokowa bowiem ma zupelnie inny charakter u oso6b stabowidzacych

z zaburzeniami wzroku o charakterze ogélnym i z obnizong ostro$cig wzroku niz u os6b
stabowidzacych z ograniczeniami w obwodowym badz centralnym polu widzenia czy

u osoOb stabowidzacych z oczoplasem (zob. np. Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

Ponadto populacje dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi roznig sie
wewnetrznie ze wzgledu na posiadanie lub poziom opanowania poszczegolnych
umiejetnosci kluczowych. Przykladowo z powodu rosngcej dostepnosci sprzetu

i oprogramowania elektronicznego coraz wigcej 0osob z powazng dysfunkcjg wzroku nie
postuguje si¢ biegle pismem brajla, poniewaz korzysta na co dzien z programoéw, ktore
czytaja tekst zapisany w wersji elektroniczne;j.



Kolejng zmienng, ktora przyczynia si¢ do zroznicowania populacji dzieci i mlodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, jest rodzaji intensywnos¢ wsparcia otrzymanego
przez dziecko na wezesnych etapach rozwoju. Dziecko, ktorego rozwdj poznawczy nie byt
wystarczajgco stymulowany, w niektorych testach moze uzyskiwa¢ wyniki ponizej
rzeczywistego poziomu swoich mozliwosci tylko z tego powodu, Ze nie jest mu bliska
sytuacja wykonywania analogicznych zadan, np. budowania z klockéw, uktadania puzzli
(por. Hornowska, Paluchowski, 2004). Podobnie dziecko, ktore nie ma doswiadczenia

w postugiwaniu si¢ grafika dotykowg, moze zosta¢ zdiagnozowane ponizejswoich
faktycznych zdolnosci, jesli w zestawie pomocy narzedzia diagnostycznego znajdzie si¢
tyflografika.

Nalezy podkresli¢, ze postep medycyny i zwigzane z nim coraz wyzsze standardy opieki
w razie cigzy wysokiego ryzyka oraz zwiekszona przezywalnos¢ wczesniakow (takze

w przypadku skrajnego wczesniactwa) powodujg, ze coraz wigcej specjalnych potrzeb
edukacyjnych, wynikajacych z niepelnosprawnosci nie wystepuje w izolacji, ale

w sprzezeniu z innymi dysfunkcjami, w zwigzku z czym diagnoza
psychologiczno-pedagogiczna populacji 0sob z niepeinopsrawnos$ciami sprzezonymi jest
wyjatkowo trudnym zadaniem.

Przystepujac do adaptowania narzedzia, nalezy mie¢ Swiadomos¢, ze przygotowanie dobrej
adaptacji (a nawet stworzenie testu od podstaw) do badania populaciji, ktora jest
wewnetrznie zroznicowana, jest zadaniem bardzo wymagajacym, a czasem wrecz
niemozliwym. Musimy bowiem pami¢tac, ze narzedzie diagnostyczne jest
wystandaryzowang metoda pomiaru jakiej$ cechy, a wiec niedopuszczalne jest
wprowadzanie w badaniu jakichkolwiek modyfikacji (np. w odniesieniu do instrukciji, czasu
wykonywania zadania, powtarzania czy dodatkowego wyjasniania polecen), wzgledem
opisanego w podreczniku do danej wersji testu sposobu pomiaru.

Dodatkowa komplikacja pojawia sie w sytuacji zastosowania narzedzia psychometrycznego,
przewidujacego udzielanie odpowiedzi nie tylko przez samo badane dziecko (np. w formie
samoopisu lub tez w probach wykonaniowych), ale rowniez w warunkach uzupeiniania
diagnozy tego dziecka odpowiedziami innych, znajacych je osob (np. rowiesnikow,
rodzenstwa, nauczycieli, wychowawcow, rodzicow lub prawnych opiekunéw). W takim
przypadku procedura badania powinna jasno ustala¢ zaréwno sposob badania dziecka, jak

i sposob udzielania odpowiedzi przez inne osoby, podajace informacje na temat
funkcjonowania dziecka. Nalezy zadbac, by wszelkie instrukcje i skale testu, skierowane do
tych osob, mialy wersje zaadaptowane do ich specjalnych potrzeb. Zdarza si¢ bowiem, ze
rodzicow, nauczycieli czy rodzenstwo ucznia ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi,

w tym z okreslong niepetnosprawnoscia (np. stuchu, wzroku), takze charakteryzuje
niepelnosprawnosc¢ (czesciejjest to ta sama, rzadziejinna).

Zastanawiajac sie, w jaki sposob przezwyciezaé opisane trudnosci i prawidlowo
prowadzi¢ procedure adaptacyjna w zakresie standaryzacji narzedzia



psychometrycznego, nalezy przede wszystkim konkretnie okresli¢ grupe dzieci
i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, poddang badaniu i ktorej ma
stuzy¢ dany test.

W szczeg6lnosci charakterystyka populacji docelowej powinna polega¢ na okresleniu:

» rodzaju specjalnych potrzeb edukacyjnych, czyli zwigzanych z rodzajem i stopniem
niepelnosprawnosci - np. czy test ma dotyczy¢ uczniow niewidomych czy
stabowidzacych, czy w sklad populacji docelowej wchodzg uczniowie ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, wynikajacymi z niepelnosprawnosci sprzezonych;

» wieku populacji docelowej, czyli stwierdzeniu u 0s6b tworzacych populacje docelowa
umiejetnosci kluczowych - np. czytania brajla, znajomosci jezyka migowego.

Kolejnym krokiem w procedurze adaptacyjnej sa prace w zespole ekspertow -
pedagogow, psychologow, specjalistow w zakresie funkcjonowania dzieci i mlodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Zespo! - po drobiazgowej analizie konkretnego
narzedzia psychometrycznego, dla ktérego ma by¢ tworzona adaptacja, a takze
uwzgledniajac ograniczenia i mozliwosci dzieci i mlodziezy pochodzacych z precyzyjnie
okreslonej populacji docelowej (m.in. poznawcze, w tym percepcyjne i komunikacyjne) -
powinien zaproponowa¢ zmiany dotyczace formy i tre§ci adaptowanej wersji testu
wzgledem oryginatu.

Zaproponowana przez zespo!l - zmodyfikowana procedura - powinna uwzglednia¢
kryterium maksymalnej dostepnosci adaptowanego narzedzia dla badanego ucznia.

W procesie adaptacji testow dla poszczegolnych grup uczniow ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi spelnienie tego kryterium moze polega¢ m.in. na zwroceniu
szczegllnej uwagi na poziom trudnosci jezykowej, przyjety sposob komunikowania
polecen i udzielania odpowiedzi, a takze opracowaniu szaty graficznej testu, a nastepnie
na opracowaniu procedury maksymalnie transparentnej dla os6b pochodzacych z danej
populacji.

Innymi slowy, celem pracy zespolu ekspertéw ma by¢ zaproponowanie szeroko
rozumianej procedury badania (dotyczacej m.in. formy graficznej testu, sposobu
podawania polecen, sposobu i czasu udzielania odpowiedzi, warunkéw badania), ktéra
gwarantuje wysoka trafnos$¢ diagnozy konkretnej grupy uczniow ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi za pomoca danego narzedzia psychometrycznego.

Tak opracowana procedura umozliwi diagnoze badanej cechy ucznia (np. inteligencji), bez
zaklocenia przez inne charakterystyczne dla niego zmienne (np. wynikajace

z niepelnosprawnosci wzroku lub sluchu). Dzieki temu, Ze sposob badania uwzglednia
wszelkie trudno$ci (m.in. percepcyjne, komunikacyjne) charakteryzujace dang populacje
docelow3 i oferuje wypracowane przez ekspertow wskazowki, powstaje mozliwos¢
przezwyciezania tych trudnosci.



Nalezy ponadto zaznaczyé¢, zZe jesli odpowiedzi na pytania zawarte w teScie maja udzielaé
nie tylko diagnozowany uczen, ale takze inne osoby, ktore go dobrze znaja, wéwczas -
standaryzujac adaptacje - trzeba uwzgledni¢, ze osoby te moga charakteryzowac sie
roznymi niepelnosprawnosciami, w zwigzku z czym zachodzi konieczno$¢ stworzenia dla
nich dostepnych wersji testu, np. zrozumialych ze wzgledu na przyjeta forme zapisu
pytan i udzielania odpowiedzi.

8. Trudnosci zwigzane z analizg psychometryczng i normalizacjg testow oraz
mozliwosci ich przezwyciezania

Stosunkowo mata liczebno$¢ poszczegolnych populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, w tym z réznymi niepetnosprawnosciami, powoduje, ze nietatwo
jest dotrze¢ do proby osob, w ktorej testowane bedg poszczegolne wersje adaptowanego
testu psychometrycznego. W efekcie trudno jest podota¢ wymaganiom wynikajacym

z zalozen stosowania poszczegolnych testow statystycznych, wykorzystywanych do analizy
psychometrycznej adaptowanej wersji narzedzia. Stosujac na przyklad analize czynnikowg,
za pomoca ktorej sprawdzamy strukture narzedzia, dobrze byloby mie¢ okoto
czterokrotnie, a nawet pieciokrotnie wiekszg liczebnoS¢ badanej proby, niz wynosi liczba
pozycji testowych, a takze zwigzanych ze standardami procedury normalizacyjnej. Zwykle
proba normalizacyjna liczy okoto tysigca osob (bywa, ze nawet wigcej), przy czym jest to
proba o okreslonej strukturze cech, ktora odpowiada ich rozktadowi w danej populaciji (por.
Krasowicz-Kupis, Wiejak, Gruszczynska, 2015).

Tak jak w przypadku kazdej innej adaptaciji, takze w adaptaciji testu na potrzeby diagnozy
dzieci i mlodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, np. z r6znymi
niepeinosprawnosciami, proba normalizacyjna powinna by¢ reprezentatywna dla danej
populacji. W ramach wybranej grupy niepetnosprawnosci, powinna odzwierciedla¢ nie
tylko pte¢, wiek, miejsce zamieszkania czy status spoteczno-ekonomiczny rodziny (ktory
zwykle bedzie wigzat sie z otrzymanym przez dziecko wsparciem w zakresie stymulaciji
rozwoju), ale i posiadanie umiejetnosci kluczowych (np. znajomosc¢ jezyka polskiego,
postugiwanie si¢ brajlem, jezykiem migowym czy fonogestami). Nalezy liczy¢ si¢ z tym, ze
prowadzgc badania normalizacyjne, szalenie trudno bedzie dotrze¢ do tak
reprezentatywneji odpowiednio licznej proby, co nie oznacza, ze nie warto podejmowac
tego wysitku. Trzeba miec¢ tez Swiadomos¢, ze jesli proba normalizacyjna nie bedzie
reprezentatywna dla populacji docelowej, zasadnos¢ procedury normalizacyjnej staje sie
watpliwa, poniewaz normy moga okazac si¢ stronnicze dla pewnejpodgrupy osob z dang
niepelnosprawnoscia. W takiej sytuacji odniesienie do norm wyniku surowego,
otrzymanego w teScie, bedzie cechowalo si¢ znacznymi ograniczeniami dotyczacymi jego
interpretacji.

Chcac przezwyciezy¢ opisane trudnosci, zwigzane z analiza psychometryczna
i tworzeniem norm dla adaptowanych testow - stuzgcych diagnozie uczniow ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, wynikajgcymi m.in. z réznych niepeinosprawnosci



tych uczniow - nalezy przede wszystkim dotrze¢ do jak najwi¢kszejliczby osob tworzgcych
populacje docelowa i dobrze poznac cechy tej populaciji. Wazne jest, aby nie ograniczac si¢
do dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, do ktorych dostep jest
najtatwiejszy, tzn. uczacych sie w specjalnych osrodkach szkolno--wychowawczych albo
mieszkajacych w wigkszych miastach.

Populacja dzieci i mtodziezy, ktorg charakteryzuja specjalne potrzeby edukacyjne,
zamieszkuje obszar catego kraju. Uczniowie ci rozsiani sa po calej Polsce - znalez¢ ich
mozna zarowno w duzych aglomeracjach miejskich, jak i w matych wioskach. W zwiazku

z tym kolejnym krokiem, jaki nalezy podja¢ po dotarciu do maksymalnejliczby cztonkow
populacji docelowej, jest poznanie struktury tej populacji. Powinno ono polega¢ na opisaniu
zroznicowania danej populacji m.in. ze wzgledu na pte¢, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie rodzicow.

Znajomosc¢ struktury populacji docelowejumozliwi z kolei dobor reprezentatywnej proby (w
ktorejrozktad wybranych zmiennych odpowiada rozktadowi tych samych zmiennych

w obrebie populacji), pochodzacejz wybranej populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, czyli uczniow w okreslonym wieku, o okreslonych cechach, np.
charakteryzujgcych si¢ danym rodzajem i stopniem niepetnosprawnosci - tak jak ma to
miejsce w przypadku tzw. kwotowego doboru proby.

Po zbadaniu reprezentatywnej, odpowiednio licznej proby pochodzacej z danej populacii,
na podstawie wynikow uzyskanych w tescie przez te grupe, nalezy wykonac¢ wszelkie
obliczenia stuzgce analizie psychometrycznej dobroci narzedzia (np. analize czynnikowg -
w celu okreslenia struktury badanego przez test konstruktu teoretycznego, analize
rzetelnosci). Niezwykle wazne jest, aby prowadzi¢ odrebne analizy psychometryczne
testow, a takze opracowac odrebne normy dla populacji wyr6znionych ze wzgledu dang
grupe uczniow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym ze wzgledu na rodzaj
niepetnosprawnosci (np. wzroku, stuchu) i stopien niepeinosprawnosci (np. umiarkowany,
gleboki). Jest to szczegodlnie wazne, jesli w poszczegolnych populacjach sposob badania
testem (procedura) rozni si¢ miedzy soba.
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Streszczenie

W niniejszym rozdziale zostaly opisane psychometryczne standardy adaptowania testow

i zwigzane z tym procesem zagadnienia trafno$ci diagnozy, a takze kolejne kroki procedury
adaptacyjnej testu psychometrycznego. Przedstawiono rOwniez rozwazania na temat
sytuacji, w ktorych warto dokonywac¢ adaptacji testow oraz kiedy raczej nie nalezy tego
robic, a takze spostrzezenia dotyczgce specyficznych trudnosci, ktére moga pojawiac sie
przy adaptacji narzedzi diagnostycznych dla populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi.

Abstract

The chapter describes psychometric standards in designing adaptations of tests (including
the question of accuracy of the diagnosis) as well as the consecutive steps taken in the
process of adaptation of a psychometric test. The next part addresses the question of the
situations in which a test should be adapted and those in which an adaptation would not
be advisable. A discussion of specific difficulties which may arise in making adaptations of
diagnostic tools for children and youth with special educational needs concludes the
chapter.
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Typologia zaburzen

Niepelnosprawnos¢ analizatora wzrokowego mozna podzieli¢ wedlug dwoch
nastepujacych kryteriow: (1) stopnia uszkodzenia tego zmyshu oraz (2) okresu zycia,

w ktorym nastgpito uszkodzenie wzroku. W nurt funkcjonalny oceny dziatania wzroku
wpisuje si¢ podzial opracowany przez komisj¢ powotana przez Polski Zwigzek
Niewidomych. Zgodnie z tym opracowaniem: (1) do niewidomych zaliczamy dzieci

i dorostych, ktorzy nie widzg od urodzenia, albo od wczesnego dziecinstwa tak, ze nie
pamietajg zadnych wrazen wzrokowych; (2) do ociemnialych zalicza si¢ wszystkich, ktorzy
widzieli, lecz potem utracili wzrok: nagle (np. w wyniku nieszczesliwych wypadkow) lub
stopniowo (np. wskutek chorob przewlektych, wypadkéw, nieprzestrzegania przepisow
BHP); (3) do szczatkowo widzacych zalicza si¢ ludzi, ktorzy z powodu znacznej, lecz nie
calkowitej utraty wzroku, odrozniajg jedynie $wiatlo od ciemnosci i nie moga poprawic
widzenia szklami; z odleglo$ci Im rozpoznaja zarys stupa, ludzi, drzew, nie moga jednak
nawet przy zastosowaniu szkiet korekcyjnych postugiwac si¢ wzrokiem przy zabawie,
nauce, pracy; maja ograniczone pole widzenia np. patrzg jak przez maty otwor (Sekowska,
1982). Grupy te roznig sie miedzy soba ze wzgledu na ostro$¢ widzenia, pole widzenia lub
stan funkcjonalny narzadu wzroku. Z pewnoscig uzupetnieniem przytoczonych
klasyfikacji bedzie stanowisko prezentowane przez Majewskiego (1995, s. 137): ,,0Osoby
niewidome to takie, ktore nie reagujg na zadne bodzce wzrokowe”, natomiast za osobe
niedowidzaca uwaza si¢ takg osobe, ,,[...] u ktorej, pomimo znacznego uszkodzenia, wzrok
zachowatl podstawowe funkcje poznania rzeczywistosci. Znaczy to, ze osoba taka w roznych
sytuacjach zyciowych w gtownej mierze wykorzystuje informacje, jakie dostarczajq jej
bodzce wzrokowe”.

Osoby ociemniate, a zwlaszcza stabowidzgce, ze wzgledu na zréznicowane doswiadczenie
wzrokowe stanowig grupy mocno zroznicowane wewnetrznie (Marek, Szubielska, 2012).
Natomiast osoby niewidome od urodzenia stanowig dos¢ homogeniczna podgrupe, ze
wzgledu na to, ze charakteryzuje je catkowity brak doswiadczen wzrokowych.
Jednoznaczne i precyzyjne zdefiniowanie terminu ,,0soba niewidoma” sprawia badaczom
wiele trudnoSci, poniewaz zaburzenia wzroku mogg przybierac¢ rozne nasilenie, poczawszy
od czesciowych deficytow, az po catkowity brak czynnosci tego zmystu (Klopotowska,
2016).

Wszystkie definicje dysfunkcji wzroku przyjmuja do jej wyodrebniania dwojakiego rodzaju
kryteria: (1) biologiczne, mierzone narzedziami medycznymi, ktore wskazuje na
uszkodzenie narzadu wzroku; (2) spoteczne i funkcjonalne, wskazujgce na skutki tego
uszkodzenia dla roznych sfer dziatalnosci ludzkiej - Zycia osobistego, zawodowego

i spotecznego (Ktopotowska, 2016).

Nalezy pamieta¢ o indywidualnym podejsciu do uczniow z dysfunkejg wzroku, co wydaje
sie szczegolnie istotne w odniesieniu do uczniéw stabowidzacych - w populacji tej
potrzeby i mozliwosci poznawcze niemal kazdego ucznia sg unikatowe. [ o ile nie ma



mozliwosci dostosowania diagnostycznych testow psychometrycznych do potrzeb

i mozliwosci kazdego dziecka z dysfunkcjg wzroku (poniewaz testy te muszg speiniac
wymog standaryzacji, tj. jednolitej procedury badania wszystkich badanych osob
pochodzacych z okreslonej populaciji), to np. w przypadku obserwaciji, a takze wybranych
aspektow oceny funkcjonalneji pedagogicznej, jak najbardziej wskazane jest zadbanie

o indywidualne podejscie do ocenianego ucznia. W takim indywidualnym podejsciu
powinno sie bra¢ pod uwage zaré6wno grupe niepeinosprawnosci, do jakiej zostato
zakwalifikowane dziecko (rodzaji stopien niepelnosprawnosci wzroku), jak i poziom jego
rozwoju (zwigzany z wiekiem), wsparcie, jakie otrzymato na réznych etapach rozwoju

i osiggniecie poszczegolnych umiejetnosci kluczowych. Uwzgledniwszy wymienione
czynniki, nalezy nastepnie dostosowac¢ materialy i zadania stuzgce ocenie w taki sposob, by
dawatly one mozliwo$¢ maksymalnego wykorzystania zmystu wzroku w percepcji podczas
badania przez uczniow stabowidzacych, badz tez by pozwalaly na zastgpienie tresci
wzrokowych innymi, najpardziej dostepnymi dla badanej osoby (np. dotykowymi,
stuchowymi).

1. Zr6znicowanie populacji os6b z zaburzeniami wzroku

Biorac pod uwage biologiczne kryteria opisu osob niewidomych, Sekowska (1982)
proponuje nastepujacy podziat: (1) osoby ze Slepota medyczna (czarng) - u ktorych
wystepuje brak poczucia $wiatla, catkowita utrata widzenia; (2) osoby ze Slepota

z poczuciem Swiatla - ktore rozroznianiajg dzien i noc, rozpoznaja silne zrédto $wiatta

i cienia, reaguja na Swiatlto, ale nie dostrzegaja przedmiotow. Ponadto za (3) osobe
niedowidzaca uznaje si¢ osobe, u ktorej ostros¢ wzroku po korekeji szktami, wynosi od 1/20
do 1/4 normalnej ostrosci wzroku. Ostros¢ taka umozliwia nauke pisania i czytania, przy
zastosowaniu odpowiednich pomocy optycznych i nieoptycznych (zob. fragm. Testy
werbalne).

Dla spotecznego funkcjonowania cztowieka najistotniejsze sg uszkodzenia dwoch
nastepujacych czynnosci wzrokowych: widzenia centralnego (Srodkowego) i widzenia
obwodowego, na ktore nakladaja si¢ takie cechy, jak: ostros¢ widzenia, pole widzenia,
wrazenie barwy (Niestorowicz, 2007).

Uszkodzenie widzenia centralnego wigze si¢ z obnizeniem ostrosci wzroku. Czlowiek

z takg cechg nie widzi odpowiedniej wielkosci przedmiotow z odlegtosci, z jakiej widzi je
osoba z normalng ostro$cig wzroku. Stopien uszkodzenia ostro$ci wzroku ustala sie za
pomoca tzw. Tablic Snellenalub, coraz czesciej, najnowszej generacji komputerow do
badania wzroku. Tablice Snellena zawieraja odpowiednie znaki graficzne (litery, cyfry,
obrazki) o ro6znejwielkosci i grubosci linii, tak dobranych, aby oko o normalnej ostrosci
wzroku rozrozniato je z okreslonej odlegtosci. Ostros¢ wzroku badanej osoby okresla sie jako
stosunek odleglosci, z jakiej widzi ona dany znak, do odlegtosci, z jakiej powinna go widziec.
Jak podaje Majewski (1995), stosunek ten wyrazony jest w formie utamka zwyklego lub
dziesietnego. Na przyktad, jesli badana osoba odczytuje na tablicy z odleglos$ci 5 m znak



przewidziany dla tej odlegtosci, wowczas jej ostros¢ wzroku (V) rowna sie V=5/5 =1,0,

a wiec jest normalna. Natomiast jesli z tej odlegtosci widzi ona zaledwie znak odpowiadajacy
odleglosci 50 m (dziesieciokrotnie wigkszy), wowczas jej ostros¢ wzroku (V) rowna si¢ =
5/50 = 0,1, jest wiec dziesigeciokrotnie obnizona w stosunku do normy.

Majewski (1995), na podstawie klasyfikacji Miedzynarodowej Klasyfikacji Uszkodzen,
Niepetnosprawnoéci i Upoéledzen Swiatowej Organizacji Zdrowia (International
Classification of Impairments Disabilities and Handicaps, 1980), przyjmuje podzial i stopnie
uszkodzenia ostro$ci wzroku, przedstawione w Tabeli 1.

Tabela 1. Klasyfikacja uszkodzen ostrosci wzroku

. e . Ostros¢
X Stopien obnizenia ) )
Kategoria , . wzroku po Terminologia (nazwa)
ostrosci wzroku .
korekgcji
Wzrok
) Wzrok catkowicie
w granicach - 0d 0,8do1,0
normalny
normy
Lekki Ponizej 0,8 Wzrok prawie normalny
. . L Stabowzroczno$¢
Stabowzrocznos¢ = Umiarkowany Ponizej 0,3 )
umiarkowana
o Stabowzroczno$¢
Znaczny Ponizej 0,1
znaczna
Stabowzroczno$¢
Slepota Gleboki Ponizej 0,05 gleboka lub Slepota
umiarkowana
. . o Slepota prawie catkowita
Prawie catkowity Ponizej 0,02 o
- poczucie Swiatta
Catkowity 0,00 Slepota catkowita

Zrodto: Majewski, 1995, s. 29

Wedlug interpretacji Majewskiego (1995) za wzrok normalny uwaza si¢ wzrok o ostrosci
powyzej 0,3 i dzieli si¢ ten zakres na normalny i prawie normalny. Stabowzroczno$¢ miesci
sie w przedziale ostrosci wzroku od 0,3 do 0,05 i dzieli si¢ na stabowzroczno$¢
umiarkowana i znaczng. Do $lepoty zalicza si¢ nie tylko catkowite zniesienie czynno$ci
wzrokowych, lecz rowniez poczucie $wiatla oraz zachowanie ostrosci wzroku w granicach
od 0,05 do 0,02. W odniesieniu do tej ostatniej kategorii przyjmuje sie dwie nazwy: Slepota
umiarkowana lub stabowzrocznos¢ gteboka. Cztowiek catkowicie niewidomy ma zaburzone
wszystkie czynnosci wzrokowe.



Zaburzenie widzenia obwodowego przejawia si¢ w ograniczeniach i ubytkach pola
widzenia. Normalne pole widzenia kazdego oka w plaszczyznie poziomejwynosi okoto 1507,
a w plaszczyznie pionowejokoto 130°. Przy czeSciowym naktadaniu si¢ pol obu oczu pelne
pole widzenia wynosi okoto 200°. Majewski (1995) opisuje nastepujace rodzaje uszkodzenia
pola widzenia: (1) koncentryczne, (2) potowiczne, (3) inne. Koncentryczne (rownomierne)
ograniczenie pola widzenia moze by¢: niewielkie - Srednica pola od 60°do 120°;
umiarkowane - $rednica pola od 20°do 60°; znaczne - Srednica pola od 5°do 20°; glebokie -
Srednica pola ponizej 5°; moze tez polega¢ na widzeniu lunetowym, tj. widzeniu tylko
bardzo malg cze$cig siatkowki (jak przez dziurke od klucza). Widzenie potowicze (Slepota
potowicza) polega na wypadni¢ciu potowy pola widzenia, po lewejlub po prawej stronie. Do
innych uszkodzen pola widzenia nalezg m.in. wysepkowe ubytki w postaci mroczkéw (np.
mroczek centralny w okolicy plamki zo6ttej) czy ¢wiartkowe wypadnigcie pola widzenia.

Uszkodzeniu moze ulec takze widzenie barw. Wérod zaburzen widzenia barw, wedtug
Majewskiego (1995), wyr6zni¢ mozemy: (1) monochromatyzm - widzenie czerni, bieli

i odcieni szarosci; (2) dichromatyzm, czyli Slepote lub zaburzenie w obrebie pewnej czesci
widma - moze ono dotyczy¢ widzenia barwy czerwonej, zielonejlub niebieskie;j.

Sposrod innych zaburzen widzenia ujawnia si¢ czesto zaburzenie czynno$ci widzenia
obuocznego (stereoskopowego), ktore wystepuje np. w przypadku zeza. Czg¢ste pozostaje
takze zaburzenie widzenia nocnego, czyli procesu adaptacji do widzenia w stabych
warunkach Swietlnych. W przypadku wystapienia tego zaburzenia osoba nim dotkni¢ta
calkowicie nie widzi ani o zmierzchu, ani przy stabym Swietle (Majewski, 1995).

Dokonujac charakterystyki populacji os6b niewidomych nalezy rowniez wziagé pod uwage
jeszcze jedno kryterium - czas utraty wzroku. Osoby niewidzace mozna podzieli¢ na
niewidome od urodzenia oraz ociemniale w ré6znym wieku - calkowicie lub czesciowo
(Grzegorzewska, 1929; Sekowska, 1981). W polskiej literaturze tyflologicznej przyjelo sie,
aby traktowac jako osoby ociemniate wylgcznie te, ktore stracity wzrok po 5. roku Zycia,
zas osoby, ktore przestaty widzie¢ przed 5. rokiem zycia, proponuje si¢ nazywac
niewidomymi (np. Paplinska, 2008; Sekowska, 1982). Grzegorzewska (1930) natomiast
proponuje traktowac jako osoby niewidome te, ktore stracity wzrok miedzy 4. a 5. rokiem
zycia. Dodaje jednak, ze wskazana przez nig granica wieku jest orientacyjna, bowiem
ustalenie sztywnej granicy wiekowej wydaje si¢ problematyczne.

1.1. Wewnetrzne zrdéznicowanie populacji osob stabowidzacych

Osoby stabowidzgce to najszersza i najpardziej zréoznicowana grupa w obrebie klasyfikacii
0soOb z problemami wzrokowymi, gdyz moze ona przyjmowac rézny stopien obnizenia
sprawnos$ci wzrokowej. Wedtug Klasyfikacji Swiatowej Organizaciji Zdrowia stabowidzacy to
osoba z ostroscig wzroku rowna lub wigkszg niz 3/60 (lub rownowartoscig 0,05), a mniejsza
niz 6/18 (lub rownowartoscig 0,3) w lepszym oku po korekcji okularowejlub o polu
widzenia ograniczonym do obszaru 20 stopni (informacje podano za: Paplinska, 2008).



Klasyfikacja ta uwzglednia wigc osoby z obnizeniem ostrosci widzenia i z zawezeniem pola
widzenia.

Biorgc pod uwage ostro$¢ widzenia, rozroznia si¢ stabowzroczno$¢é umiarkowang (ponizej
0,3) i stabowzrocznos$¢ znaczna (ponizej 0,1). Majewski (1995) wskazuje, Ze obok
uszkodzenia gléownych czynnosci wzrokowych - obnizenia ostro$ci wzroku czy zawezenia
pola widzenia cztowiek stabowidzgcy moze w roznym zakresie i stopniu odznaczac si¢
zaburzeniami pozostatych czynnos$ci, np. zaburzeniem widzenia barw, zaburzeniem
widzenia obuocznego lub widzenia zmierzchowego. Zaburzenia widzenia

u stabowidzacych moga cechowac si¢ takze nadmierng wrazliwoscia na $wiatto,
Swiatlowstretem, ol$nieniami, problemami z adaptacjg do zmian o$wietlenia czy ostabionym
poczuciem glebi. Obnizenie ostroSci wzroku powoduje niewyrazne widzenie przedmiotow
iich ksztaltow. Zwezenie pola widzenia jest powodem utrudnien w orientacji

i w samodzielnym poruszaniu sie. Inne, dodatkowe zaburzenia czynno$ci wzrokowe;j,
przysparzajg kolejnych probleméw w codziennym funkcjonowaniu (Majewski, 1995;
Niestorowicz, 2007).

Backman i Inde (1987, za: Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016) charakteryzujg
stabowzrocznos¢ pod katem trudnosci pojawiajgcych si¢ podczas czytania i wyrdzniaja
osoby stabowzroczne: (1) z ograniczeniami w obwodowym polu widzenia, lecz

z zachowanym widzeniem centralnym,; (2) z ubytkami w centralnym polu widzenia,
najczesciej w postaci mroczka centralnego, (3) z powaznymi trudnosciami

w kontrolowaniu ruchéw galek ocznych, najczesciej z oczoplgsem (gdy osoba ma wrazenie
ruchu i zamazania obrazu, wynikajgce ze zwiekszonej czestotliwosci ruchow gatki ocznej);
(4) z obnizong ostroscig wzroku i zaburzeniami wzroku o charakterze ogolnym.

Definiujac stabowidzenie, mozna przyjac tez definicje funkcjonalng. Wedtug takiej definicji
osoba stabowidzgca charakteryzuje si¢ tym, iz pomimo korzystania z okularow korekcyjnych
ma ona trudnosci z wykonywaniem czynnosci wzrokowych, ale ktora jednoczes$nie moze
poprawi¢ swoja zdolnos¢ wykonywania czynnosci wzrokowych - poprzez wykorzystanie
wzrokowych metod kompensacyjnych. Do metod tych mozna zaliczy¢ pomoce utatwiajace
widzenie, inne pomoce rehabilitacyjne, a takze dostosowanie srodowiska fizycznego (por.
Adamowicz-Hummel, 2001).

Dostosowanie metod i narzedzi diagnostycznych

1. Uzasadnienie potrzeby modyfikacji metod i narzedzi diagnostycznych
wykorzystywanych w badaniach dzieci i mlodziezy z uszkodzeniami wzroku

Wiekszos¢ metod i narzedzi diagnozy dzieci i mlodziezy bez niepelnosprawnosci opiera
si¢ na materiale, ktory ma posta¢ obrazkowa lub stanowi tekst pisany. Oczywiste jest, ze
narzedzia takie nie moga by¢ wykorzystywane bez wprowadzenia w nich odpowiednich
modyfikacji do diagnozy indywidualnej ucznia z dysfunkcja wzroku. Stosowanie
wspomnianych metod bez odpowiednich modyfikacji skutkowatoby skrajnie stronniczg,



nietrafng oceng potencjatu dziecka niewidomego lub stabowidzgcego, np. stwierdzeniu
niepetnosprawnosci intelektualneju ucznia z dysfunkcja wzroku, ktorego faktyczny iloraz
inteligencji jest w normie lub nawet powyzej normy.

Na prawidlowg interpretacje zadan testowych wplywa caly szereg czynnikow bedacych
konsekwencjg wzrastania i poznawania $wiata bez sprawnie dziatajgcego zmystu wzroku,
bedacego gléwnym zrodtem informacii o otoczeniu i koordynujgcego informacije
dostarczane przez pozostate zmysty (Barraga, 1986). Kazde wiec badanie zdolnos$ci
intelektualnych czy tez etapu rozwoju niewidomego i stabowidzgcego dziecka

w interesujacym nas obszarze musi by¢ poprzedzone oceng medyczng - okulistyczng,
okreslajacg rodzaj dysfunkcji wzroku oraz rokowania - i optometryczng, okreslajgca stopien
utraty wzroku i mozliwosci kompensacji, np. w postaci doboru szkiet korekcyjnych.
Konieczna jest rowniez ocena funkcjonalna widzenia, okreslajgca stopien i sposob
wykorzystywania wzroku przez dziecko w roznych sytuacjach. Funkcjonalnej oceny
widzenia dokonuje tyflopedagog. Wynikiem kompleksowej oceny okulistycznej,
optometryczneji tyflopedagogicznej powinno by¢ zakwalifikowanie dziecka do okreslonej
grupy osob z niepeinosprawnoscia wzroku. Dopiero na podstawie tej klasyfikacii,
prowadzgc diagnoze psychologiczno-pedagogiczng, nalezy dobiera¢ odpowiednie wersje
metod i narzedzi badania.

Hall, Scholl i Swallow (1986) wymieniajg nastepujace komponenty catoSciowej diagnozy:

(1) komponent dotyczacy zmystu wzroku, na ktory sktadaja si¢ okulistyczne

i optometryczne badania wzroku; funkcjonalna ocena wzroku; ocena sprawnosci
postugiwania si¢ wzrokiem i ocena mozliwosci kompensacji (np. za pomocg szkiet
korekcyjnych lub lupy); (2) komponent inteligenciji i zdolnosci, w ramach ktorego
diagnozuje si¢ rozwoj pojeciowy; funkcjonowanie w sferze intelektualnej; zmysty

i motoryke; rozw¢j motoryki wielkieji matej; zdolnosci percepcyjne; (3) komponent
kompetenciji edukacyjnych i rozwoju kognitywnego, do ktérego zalicza si¢ kompetencije

w zakresie czytania, pisania, ortografii i matematyki; rozwdj jezykowy; korzystanie

z bodzcow stuchowych; rozumienie pojec¢ takich jak czas, umiejscowienie w przestrzeni,
kierunek, kolejno$¢; organizacje przyswajania wiedzy; (4) komponent
spoteczno-emocjonalno-afektywny, dotyczacy kontroli zachowan; zachowan spotecznych;
umiejetnos¢ wypoczynku; (5) komponent kompetencji w zakresie umiejetnosci zyciowych,
gdzie ocenia sie funkcjonowanie w zakresie wykonywania codziennych czynnosci
domowych; orientacje przestrzenng, korzystanie ze Srodkow transportu; przygotowanie do
wykonywania pracy zawodowe;j.

Waznym punktem wyj$cia dla doboru narzedzi diagnostycznych jest cel, ktoremu ma stuzy¢
badanie. Cel badania determinuje zakres mozliwych zmian, jakie diagnosta moze
wprowadzi¢ w procedurze pomiaru. Dla niektorych potrzeb (np. diagnozy ilorazu
inteligencji) konieczne jest wykorzystanie standaryzowanych testow psychometrycznych,
w ktorych badacz nie moze nic zmienia¢ na witasng reke; dla innych - wystarczy uzyc
metody wywiadu (np. chcac sprawdzi¢ doswiadczenie w zakresie korzystania z grafiki



dotykowej) czy obserwacji (np. gdy chcemy zorientowac sie w strategiach eksploracji
dotykowej tyflografiki), ktorych tresc i forme mozna dostosowywac do indywidualnych
potrzeb i mozliwo$ci badanego ucznia. Inne narzedzia beda stosowane w badaniach
porownujacych kompetencje roznych ucznioéw (na przyktad widzacych i niewidomych),
ainne - w badaniach postepow tego samego ucznia.

Kazdy uczen z dysfunkcjg wzroku powinien by¢ poddany nie tylko testom sprawdzajgcym
poszczegolne kompetencije, ale rowniez catoSciowej diagnozie swych mozliwosci oraz
stabych i mocnych stron. Heinze (2000) wymienia osiem etapow skladajacych sie na
calosciowa diagnoze dziecka z niepetnosprawnoscia wzroku: (1) identyfikacja celu badania;
(2) zebranie podstawowych informacji stanowigcych tto dla przeprowadzanego badania; (3)
obserwacja ucznia; (4) ustalenie planu badania; (5) przeprowadzenie badania; (6) zebranie

i interpretacja otrzymanych informacji; (7) przedstawienie rekomendaciji; (8)
monitorowanie postepow ucznia.

2. Obszary modyfikacji metod i narzedzi diagnozy do badania dzieci i mlodziezy
z uszkodzeniami wzroku

Modyfikujac metody i narzedzia sluzace diagnozie dzieci niewidzacych i stabo widzacych,
nalezy rozwazy¢ wprowadzenie zmian pod katem: treSci oraz formy prezentacji zadan,
formatu udzielania odpowiedzi, a takze czasu dozwolonego na wykonanie
poszczegolnych prob testowych.

2.1. Modyfikacje w zakresie tresci

W tresci instrukcji, treSci polecen i zadan nalezy unika¢ terminow, ktore moga sprawia¢
problemy w rozumieniu osobom z dysfunkcja wzroku, np. odnoszacych sie do koloroéw,
relacji przestrzennych, wymagajacych przyjecia okreslonego punktu widzenia (zob. np.
Szubielska, 2012). Przykladowo, gdy diagnosta, wskazujac na okreslony material
bodZcowy, okresli go jako znajdujacy sie po jego prawej stronie, uczen z zaburzeniem
wzroku moze nie zorientowac sie, o ktorym materiale jest mowa, a w efekcie nie bedzie
w stanie trafnie wykona¢ danej proby. Zaburzenie wzroku moze wigzaé sie

ze specyficznymi lukami w wiedzy ogolnej, zwlaszcza u osob z powazng dysfunkcja
wzroku. W zwigzku z tym adaptacja narzedzi diagnostycznych powinna polegaé¢ m.in. na
modyfikowaniu pozycji testowych w taki sposdb, by fragmenty zawierajace pojecia
potencjalnie problematyczne dla os6b niewidomych zastepowaé zadaniami o analogiczne;j
tresSci, ktora jednak jest bliska ich doswiadczeniu.

2.2. Modyfikacje w zakresie formy

Dostosowanie formy prezentacji materiatu diagnostycznego do mozliwo$ci osob

z dysfunkcijg wzroku powinno dotyczy¢ modyfikacji w obrebie sposobu przedstawiania
treSci zarowno werbalnych, jak i niewerbalnych. Standardy opracowywania

i dostosowywania informaciji graficznej do potrzeb badania dzieci i mtodziezy



z niepeinosprawnos$cig wzroku zostaty juz przedstawione we wcze$niejszym rozdziale
niniejszego opracowania. W tym miejscu zajmiemy si¢ wiec modyfikacja formy tekstu
pisanego, tj. przedstawieniem wskazowek edytorskich i dotyczacych druku, osobno - na
potrzeby uczniow stabowidzgcych i niewidomych.

2.2.1. Modyfikacje w zakresie formy dostosowne do potrzeb os6b slabowidzacych

Osoby majgce ograniczong ostro$¢ widzenia i wynikajace z niej duze trudno$ci w czytaniu
standardowego materiatu drukowanego mogg potrzebowa¢ materiatow z powiekszonym
drukiem oraz powigkszonymi rysunkami lub diagramami. Najcze¢Sciej stosowana wielko$¢
powiekszonej czcionki to 16-18 punktow (aczkolwiek nalezy pamietac, ze nie jest ona
optymalna dla kazdego stabowidzacego ucznia). Nalezy stosowac czcionki bezszeryfowe

i unika¢ czcionek z elementami ozdobnymi (np. Times New Roman). Dobrze sprawdzaja si¢
natomiast czcionki: Verdana, Arial, Tahoma. Nie powinno si¢ stosowa¢ samych liter
drukowanych, kursywy, podkreslen. Nalezy tez unika¢ rozstrzelania tekstu. Aby wyr6znic
fragment tekstu, mozna stosowac pogrubienia. Nie nalezy gesto umieszczac liter w tekscie.
Odlegtos¢ miedzy wierszami tekstu (interlinia) powinna wynosi¢ co najmniej 25-30%
wielkosci czcionki. Format materialow powinien by¢ powiekszony w stosunku do oryginatu
- do rozmiaru A4. Nalezy rOwniez pamietac, ze powiekszony tekst powoduje ograniczenie
widzianej przestrzeni, a przez to spadek orientacji w catosci strony - i w konsekwenciji
spadek tempa czytania (Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

Aby materialy stanowity adaptacje stuzgca jak najwigkszej grupie osob stabowidzacych,
muszg one by¢ przygotowane z zachowaniem mozliwie najwyzszej jakosci i przy
zachowaniu jak najwiekszego kontrastu, poniewaz zwig¢ksza on czytelnosc¢ i widocznoS¢
tresci. Tekst powinien by¢ wydrukowany z wykorzystaniem najsilniejszego kontrastu -
czarne litery na jasnym lub jasne na czarnym tle. Tto powinno by¢ bez wzoréw, jednolite.
Nalezy unika¢ papierow kredowych, a takze tych w kolorze $nieznejbieli, aby unikng¢
ol$nien i odblaskow. Nalezy rowniez zréznicowac oznaczanie elementow, poprzez
zastosowanie kontrastowych kolorow, roznych rodzajow linii, czy zréznicowanych wzorow
wypelnien (Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

2.2.2. Modyfikacje w zakresie formy dostosowne do potrzeb os6b niewidomych

Dla ucznioéw niewidomych standardowej adaptaciji tekstow stuzy alfabet Braille’a.

W warstwie tresciowej tekst brajlowski zawiera doktadnie te same informacje, co

w oryginalnym tekScie wizualnym. Mozliwe sg rowniez adaptacje brajlowskie np. oznaczen
zmiany czcionki, stosowania ramek w teksScie, oznaczen zmian koloru, np. w formie
podkreslen za pomocq linii cigglych, linii przerywanych (Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

Parametry, jakie powinien spetnia¢ wydruk brajlowski, zapewniane sg przez stosowne
urzadzenia - ,drukarki” brajlowskie i maszyny do pisania brajlem. Wytyczne dotyczace
wysokos$ci punktow oraz odleglosci miedzy punktami, znakami, wyrazami i linijkami

w tekscie wazne sg w przypadku materiatow tworzonych z wykorzystaniem innych technik



- na papierze mikrokapsutkowym (zwanym potocznie papierem peczniejacym),

w materiatach termoformowalnych, sitodrukowych, UV i termograficznych
wykorzystywanych m.in. do umieszczania krotkich napisow na dotykowych adaptacjach
grafiki. Minimalne parametry, wskazywane przez Polski Zwigzek Niewidomych, jakie
powinny cechowac napisy w brajlu odpowiadajgce czcionce Marburg Medium,
zamieszczono w Tabeli 2.

Tabela 2. Minimalne parametry, wskazywane przez Polski Zwigzek Niewidomych, jakie
powinny cechowac napisy w brajlu odpowiadajgce czcionce Marburg Medium.

Parametr Wielkos¢ w mm
Wysokos¢ punktu 0,5 mm
Srednica podstawy punktu 1,3 mm
Poziome odstepy miedzy punktami w znaku 2,5 mm
Pionowe odstepy miedzy punktami w znaku 2,5 mm
Odstepy miedzy znakami brajlowskimi 6,6 mm
Odstepy pomiedzy wyrazami 10,00 mm
Odstepy pomiedzy wierszami 10,00 mm

Zrodto: tabela opracowana na podstawie danych ze strony: http: //pzn.org.pl /stanowisko-
polskiego-zwiazku-niewidomych-w-sprawie-napisow-w-brajlu-na-opakowaniach-
lekow/ (dostep: 20.06.20171.)

Jakubowski (2008) zwraca jednak uwage na to, ze osiggniecie wlasciwych parametrow
zalezy od technologii stosowanej do wydrukow brajlowskich. Stosujgc czcionke brajlowska
wielkoSci — np. 24,5 - inny rezultat osiagnie si¢ na papierze mikrokapsutkowym
(peczniejgcym), inny przy wydrukach termograficznych, a jeszcze inny przy
termoformowaniu prézniowym.

Alternatywa dla wydrukow brajlowskich tekséw moze by¢ wersja audio (nagranie),
ewentualnie wersja cyfrowa, mozliwa do odczytania za pomoca linijki brajlowskiej lub jako
wersja audio. Jednym z dostepnych narzedzi umozliwiajacych taczenie grafiki dotykowej

i dzwigku jest specjalny ekran dotykowy, w ktorym kazdy element grafiki mozna uzupeini¢
audiodeskrypcja, komentarzem, dzwigkowa instrukcija dotyczaca wykonywanego zadania.

Nalezy pamigta¢ o tym, by odstuchiwanie tekstu nie stanowito jedynej formy zapoznawania
sie z tekstem - proces ten zajmuje wiecej czasu i w wysokim stopniu obcigza pamiec
operacyjng, w zwigzku z czym diagnozowana osoba powinna mie¢ réwniez wersj¢
papierowg, by mogta wroci¢ do informaciji zawartych w tekscie.

2.3. Modyfikacje w zakresie sposobu udzielania odpowiedzi


http://pzn.org.pl/stanowisko-polskiego-zwiazku-niewidomych-w-sprawie-napisow-w-brajlu-na-opakowaniach-lekow/

W zaleznosci od rodzaju i celu badania moze wymagac zmodyfikowania rowniez forma
odpowiedzi udzielanych przez diagnozowanego ucznia. Dla uczniow stabowidzgcych moze
ja stanowi¢ wpisywanie odpowiedzi na papierze z pogrubionymi liniami lub zaznaczanie
odpowiedzi flamastrem na karcie pracy. Niewidomi uczniowie majg do wyboru m.in.
udzielanie odpowiedzi na maszynie brajlowskiej lub zaznaczanie wlasciwej odpowiedzi
dotykowa naklejka (np. w testach wyboru). Niewatpliwym ograniczeniem materiatow
brajlowskich jest brak mozliwosci pisania w nich, a wiec w przypadku pytan otwartych
niewidomi uczniowie musza udziela¢ odpowiedzi na osobnych arkuszach poza obszarem
testu (ewentualnie — odpowiedzi ustnej, ale taka forma diagnozowania wydaje si¢ by¢
wrazliwa na zaklocenia przez zmienng aprobaty spotecznej - zob. Brzezinski, 1996).

Istnieja tez pewne pomoce dydaktyczne, ktore moglyby mie¢ zastosowanie jako pomoce

w testach diagnostycznych, szczeg6lnie w badaniu niewidomych uczniéw. Nalezg do nich
drewniana ramka testow wyboru lub magnetyczna tabliczka do testow wyboru (zob. Rycina
1), umozliwiajagce wybor odpowiedzi w atrakcyjnej dla ucznia formie zabawy. Sprawdzianem
wyboru poprawnejodpowiedzi w ramce przedstawionejna rycinie jest mozliwos¢
wysuniecia kartki i przejScia do nastepnego zadania. W przypadku tabliczki klocki
wstawione w niepoprawne pola odpowiedzi wypadajg z ramki po jej odwroceniu.

Rycina 1. Narzedzia do testow wyboru:

a. ramka do zadan z 3 mozliwosciami wyboru; b. tabliczka z 9 mozliwoSciami wyboru
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B.
tabliczka
Zrodto: Ryc. 1a: Piskorska A. i inni, 2008, s. 87; Ryc. 1b: Marek B., 2000

Test diagnostyczny, a tym samym sposob udzielania odpowiedzi, moze by¢ tez opracowany
w wersji elektronicznej. Nalezy jednak pamietac, ze nie mozna prowadzi¢ badania

z wykorzystaniem komputer6w i innego sprzetu np. notatnikoéw brajlowskich, jesli
wystandaryzowany test zaktada diagnoze z uzyciem materiatow papierowych (por.
Paluchowski, 2007).

Dokumenty tekstowe mogg by¢ zapisane w pliku o rozszerzeniu txt. Ten format pliku ma
jednak swoje wady, m.in. brak informaciji o formatowaniu i brak mozliwosci umieszczania
elementow graficznych*.* Natomiast jego zaletg jest niewatpliwa prostota i uniwersalnosc.
Inng mozliwoscig jest wykorzystanie dokumentow z pakietu Microsoft Office (np. edytora
tekstu Word), ktory jest uwazany za jedno z najlepszych narzedzi pod wzgledem mozliwosci
formatowania tekstu, jak rowniez wykorzystania dzwigku przy odczytywaniu plikow.
Dokumenty mozna rowniez zapisac¢ jako pliki PDF. Wadg takiego rozwiazania jest jednak to,
ze pliki PDF nie s3 z reguly przeznaczone do dalszej edycji. Moga wprawdzie zawierac
wbudowane formularze i struktury umozliwiajace wpisywanie tekstu, nie dajg jednak
pewnosci, w jaki sposob odtworzy je program odczytu ekranu (screen reader). Dlatego
przygotowany dokument nalezy gruntownie sprawdzi¢, korzystajac z przynajmniej jednego
programu odczytu ekranu (w takiej sytuacji problemem, ktory nadal pozostaje, jest brak
pewnosci, jaki program zostanie uzyty do wyswietlenia dokumentu na ekranie koncowego
uzytkownika - nie ma bowiem pewnosci, ze kazdy z dostepnych programow odczyta
dokument w taki sam sposob; istnieje niebezpieczenstwo, ze na dwoch réznych



komputerach odczyty tego samego dokumentu bedg si¢ nieco rézni¢, co nie powinno miec
miejsca w przypadku testow diagnostycznych).

Waznym udogodnieniem w dostosowywaniu tekstow dla osob z dysfunkcja wzroku sg
programy z grupy OCR (ang. Optical Character Recognition —optyczne rozpoznawanie
znakow), ktore umozliwiajg przygotowanie kopii adaptowanego dokumentu i zapisanie go
w dowolnym formacie tekstowym np. txt, rtf lub doc. Tak przygotowany dokument mozna
nastepnie edytowac¢ w zakresie, jaki umozliwia wybrany format (np. zmiana ksztattu,
wielkosci i koloru czcionki w formacie doc). Nalezy jednak pamietac, ze technologia OCR
nie jest bezbledna i zdarza si¢, ze w adaptowanym tekscie pojawiajg sie pomytki - stad
koniecznosc¢ jego sprawdzenia. Po zapisaniu dokumentu mozliwe jest odczytanie tekstu
glosem syntetycznym, przy wykorzystaniu edytora odpowiedniego dla danego formatu
(Rzepka, 2007).

Dokument elektroniczny przeznaczony dla 0sob z dysfunkcija wzroku powinien spetniac¢
szereg kryteriow. Do najwazniejszych z nich naleza: nadanie klarownej struktury
dokumentom, z tekstem zaprezentowanym w sposob liniowy; wprowadzanie znacznikow
do plikow, a wiec otagowanie poszczeg6lnych fragmentow tekstu; wyrazne rozgraniczenie
tekstu i elementow graficznych w dokumencie; dopasowanie kroju, wielkosci i koloru
czcionki, a takze koloru tta i odpowiedniego kontrastu do mozliwosci percepcyjnych
odbiorcy; opisanie w dokumencie wszystkich informacji, ktore nie s tekstem (rysunki,
obrazki, pola formularzy); prosta i przejrzysta nawigacja w dokumencie; wyroznianie tekstu
nie tylko za pomocg koloru, ale rowniez poprzez uzycie podkreslen i pogrubien (Barabasz,
Konczyk, Wdowik, 2016; Rzepka, 2007).

Posta¢ elektroniczna metod diagnostycznych ma swoje plusy i minusy. Do plusow
niewatpliwie zalicza si¢ mozliwo$¢ zaznaczania odpowiedzi w obrebie plikow. Do minusow
nalezy natomiast zaliczy¢ niemoznoS$¢ odbierania grafiki dotykowe;j. Ilustracje moga wtedy
by¢ dotaczone w dodatkowej wersji papierowejw formie grafik dotykowych, powinny
rowniez posiadac¢ swoj alternatywny opis. Pliki mogg zosta¢ odczytane za pomoca
programow odczytu ekranu wykorzystujacych mowe syntetyczng, ewentualnie za pomocg
linijki brajlowskiej. Diagnosta powinien mie¢ swiadomos¢, ze rozwigzywanie testow

w wersji elektronicznej oznacza konieczno$¢ bardzo wysokiej swobody w postugiwaniu si¢
komputerem, co u uzytkownika, ktory nie moze korzystac¢ ze zmystu wzroku, wigze sie

w szczegolnosci z koniecznoS$cig zapamietania licznych skrotow klawiaturowych, a takze
biegtosci w przewijaniu tekstu i wyszukiwaniu w nim informacji. Ponadto, jesli nie zostang
uzyte specjalistyczne programy kontrolujace przebieg badania, sposéb rozwigzywania
zadan jest niedostepny dla diagnosty, ktory otrzymuje jedynie wynik koncowy - w postaci
zapisanego pliku. Konkludujac, elektroniczne wersje testow wydaja si¢ mie¢ wiecej
minusow niz plusow. Zaleca si¢ wiec, by w diagnozie psychologiczno-pedagogicznej dzieci
i mtodziezy z dysfunkcjg wzroku wersje komputerowe testow uzywac jedynie

w uzasadnionych sytuacjach, np. wtedy, gdy forma komputerowa danego testu okazuje si¢
bardziej przyjazna dla uzytkownika niz forma papierowa.



2.4. Modyfikacje w zakresie czasu udzielania odpowiedzi

Zwiekszony limit czasu na wykonanie zadania przez ucznia z dysfunkcjg wzroku moze by¢
konieczny z wielu wzgledow. Postugiwanie si¢ pomocami optycznymi, zlokalizowanie na
karcie testu potrzebnejw danym momencie informacji wymaga wiecej czasu, gdy tekst
podany jest w powiekszonym druku lub w brajlu. Podobnie haptyczne zapoznanie si¢

z grafikg dotykow3 jest procesem o wiele bardziej czasochtonnym, niz proces odbioru
grafiki za posrednictwem wzroku. W testach wymagajacych manipulacji wykorzystywanymi
w badaniu obiektami (np. modelami), z rownoczesnym dostepem do tekstu (zadan),
zwiekszony limit czasu jest tym bardziej niezbedny. Zwiekszenia limitu czasowego
wymagajg takze zadania, w ktorych zastosowano wielokrotne odpowiedzi — niewidomy oraz
stabowidzacy uczen nie ma dostepu do wszystkich alternatyw przez ,jeden rzut oka”, co
sprawia, ze kolejne warianty odpowiedzi musi dokladnie przyswoi¢ i porbwna¢ w pamieci
roboczej - co jest zadaniem nie tylko wymagajacym czasu, ale tez ogromnego skupienia

i wysitku poznawczego. W zwigzku z tym, przy dtuzszych testach diagnostycznych, warto
rozwazy¢ podzielenie badania diagnostycznego na kilka etapéw, by dziecko miato szanse
odpoczac¢ przed rozwigzywaniem kolejnej porcji zadan.

Specyficzne trudnosci w diagnozie psychologiczno-pedagogicznej oraz w dostosowaniu
warunkow badania do potrzeb dzieci i mlodziezy z dysfunkcja wzroku

Problemem w obszarze diagnozy osob niewidomych i stabowidzgcych, z jednej strony jest
brak na polskim rynku trafnych i rzetelnych testow psychometrycznych, dedykowanych
badaniu tych populacji (dotyczy to zar6wno testow tworzonych z mysla o tych populacjach,
jak i dla nich adaptowanych). Z drugiej strony, trudnosci w diagnozie dzieci i mtodziezy

z powazng dysfunkcja wzroku wynikajg z ogromnego zréznicowania tych uczniow - ze
wzgledu na rodzaj i stopien niepelnosprawnosci, ale takze inne czynniki, ktore wplywajg na
ich funkcjonowanie.

Niezmiernie waznym czynnikiem majgcym wptyw na dostepnos¢ stosowanych narzedzi
diagnostycznych dla badanego dziecka oraz ich wiarygodnos¢, jest rodzaji zakres opieki
nad dzieckiem z uszkodzonym wzrokiem w okresie poprzedzajgcym badanie. Wspomnijmy
tu o dostepie do wczesnejinterwenciji, stopniu zaangazowania i udziatu rodzicow
(opiekunow) w rozwdj emocjonalny, poznawczy i jezykowy dziecka, o dostepie do zabawek
edukacyjnych i pomocy dydaktycznych czy kontaktach z widzacymi rowiesnikami.
Obecnos¢ lub niedoboér wymienionych wyzej czynnikoéw, w potaczeniu z réznymi
pedagogicznymi implikacjami poszczegolnych typow dysfunkeji wzroku, odpowiedzialne sg
za znacznie wiekszg réznorodno$¢ populacji dzieci niewidomych, ociemniatych

i stabowidzacych, niz réwnoleglej wiekowo populacji dzieci widzacych.

Wydaje si¢, ze wzglednie najtatwiej jest adaptowa¢ do mozliwosci uczniow niewidomych
i stabowidzgcych testy werbalne i wykonaniowe. Jednak i adaptacje tych narzedzi nie sa
wolne od probleméw i wyzwan, w kontekscie badania dzieci i mtodziezy z dysfunkcja



wzorku. Szczego6lnie przemyslanejinterwencji w zakresie podejscia do diagnozy wymagaja
uczniowie niewidomi od urodzenia. W przypadku tej grupy uczniow ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi warto rozwazyc¢ raczej tworzenie dedykowanych im metod

i narzedzi diagnostycznych, niz adaptowanie testOw opracowywanych pierwotnie dla
uczniow widzacych.

1. Testy werbalne

W odniesieniu do testow werbalnych nalezy zwréci¢ uwage na to, czy badany moze mie¢
trudnosci ze zrozumieniem pytania lub polecenia, czy posiada wystarczajacg baze
pojeciowg, pozwalajgca mu na udzielenie prawidtowej odpowiedzi. Ponadto w niektorych
przypadkach oczywiste z pozoru rozwiazania, takie jak np. wykorzystywanie w adaptacjach
dla 0s6b stabowidzacych powiekszonego druku i zapewnienie dobrego oswietlenia, moga
mie¢ skutek odwrotny od zamierzonego. Jak juz wielokrotnie podkres$lano, nalezy pamietac
o indywidualnym podejsciu do uczniéw stabowidzacych, poniewaz potrzeby i mozliwosci
poznawcze niemal kazdego ucznia z tego typu dysfunkcja sg indywidualne. Uczniowie

z taka samg diagnozg mogq mie¢ rozne mozliwosci wzrokowe, a takze mogg cechowac sie
odmiennym funkcjonowaniem (Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

Przyktadowo: przy widzeniu lunetowym powi¢kszony druk zmniejszy obszar tekstu, ktory
uczen moze obja¢ wzrokiem — dobrym rozwigzaniem bedzie natomiast zastosowanie
wyraznego kontrastu miedzy tekstem i ttem; mocne oSwietlenie utrudni prace dzieciom

z fotofobig towarzyszacg albinizmowi (dzieci z tg dysfunkcjg powinny mie¢ zapewnione
zacienione miejsce, oddalone od okien). Dobry dostep zaréwno do tekstu, jak i grafiki,
osobom stabowidzgcym zapewniajg szeroko stosowane w szkolnictwie specjalnym
powiekszalniki z systemem CCTV (ang. Closed Circuit TeleVision — monitoring wizyjny). Ich
zaletg jest mozliwos¢ wielokrotnego powigkszenia oglagdanego obiektu, a takze dobierania
do indywidualnych potrzeb koloru czcionki oraz tla. Dzigki temu np. czarny druk na biatym
tle mozna zamienic¢ na zolty na czarnym tle lub na inne zestawie kolorystyczne. Inaczej
nalezy dostosowywac tekst dla ucznia z ograniczeniami w obwodowym polu widzenia czy
z ubytkami w centralnym polu widzenia, a inaczej dla ucznia z obnizong ostroscig wzroku

i zaburzeniami wzroku o charakterze og6lnym. Powiekszony druk moze stanowic¢ dla jednej
osoby stabowidzacej utatwienie, a dla drugiejutrudnienie w Sledzeniu tekstu. Tak wiec
przed podjeciem dziatan diagnostycznych nalezy zapoznac si¢ z preferencjami

i zaleceniami dla danego ucznia, by wybrac najlepsza dla niego opcje przygotowania
materialow tekstowych. Dla przykladu: na potrzeby dzieci stabowidzacych czytajagcych
standardowy tekst (np. uczniow, u ktorych wystepuje zawezenie obszaru widzenia, przy
zachowaniu dobrej ostrosci - jak w widzeniu lunetowym czy rozsianym mroczku), nalezy
zastosowac¢ normalng wielko$¢ czcionki przy jednoczesnym zachowaniu czytelnosci

i przejrzystosci materiatu wynikajacych z kompozyciji tekstu, z zachowania stosunkowo
wysokiego kontrastu prezentowanych elementow oraz powtarzalnosci i przewidywalnosci
ukladu elementow graficznych. Dzieci stabowidzace moga w réznym zakresie korzystac

z pomocy optycznych (jak np. lupy, linialy optyczne) a takze z powiekszalnikow cyfrowych



lub programow powiekszajacych. Innymi udogodnieniami bedg: specjalne podstawki pod
tekst z regulowanym katem nachylenia, odpowiednie oswietlenie lub folia pryzmatyczna
(najczesciej zotta) zwiekszajaca kontrast miedzy plaszczyzng kartki i wydrukowanym
tekstem, a takze typoskopy - ramki pozwalajace na utrzymanie wzroku w linii (Barabasz,
Konczyk, Wdowik, 2016).

2. Testy wykonaniowe’

Przykladowe testy wykonaniowe moga polega¢ na uktadaniu, dobieraniu w pary,
porownywaniu przedmiotow czy tez na wskazywaniu ich wybranych cech. Stwarzaja tez
one okazje do Iaczenia wykonywanych czynnosci z interakcjg werbalng. Tego typu zadania
sa szczegolnie przydatne w badaniach uczniow z dysfunkcja wzroku. Jednak czes¢ testow
wykonaniowych wymaga operowania materiatlem obrazowym.

Stosujgc ilustracje jako materiat bodzcowy w narzedziach diagnostycznych, nalezy
pamietac o indywidualnym podejsciu do uczniow z dysfunkcjg wzroku. Niektore osoby
stabowidzace z pewnosScia mogg si¢ wesprze¢ pomocami optycznymi i nieoptycznymi,
czasem jednak tzw. ,resztki widzenia” mogg by¢ niewystarczajace do percepcji rysunkow
(pomimo ich przygotowania w duzym formacie) i osoby te zmuszone bedg korzystac

z pomocy (tzw. tyflografik) przeznaczonych dla oso6b catkowicie niewidomych. Z pewnoscig
zdarzg si¢ tez sytuacje, w ktorych trzeba bedzie zrezygnowac z testow diagnostycznych
prowadzonych z wykorzystaniem ilustracji, gdyz wiele osob niewidomych nadal ma
problem z korzystaniem z grafiki dotykowej (por. Czerwinska, 2008; Marek, 2000;
Piskorska, Krzeszowski, Marek, 2008).

Istotna dla wiarygodnosci testu zawierajgcego grafike dotykowq jest technologia, w jakiej
zostata ona wykonana. Optymalnie bytoby, zeby jej wybor byt zgodny z materiatami
graficznymi, jakie znane sg badanej osobie — na przykiad jesli uczen korzystat w szkole

z grafiki wykonanej technika termografii, taka technike nalezatoby zastosowac

w wykorzystywanych adaptacjach testow, a plansze wykonane technikg termoformowania
prozniowego nalezatoby stosowac¢ w przypadku osob przyzwyczajonych do tak tworzonych
adaptacii.

Zasadne wydaje si¢ takze rozwazenie potrzeby i mozliwoSci opracowania testow
projektowanych specjalnie do badan uczniéw z dysfunkcijg wzroku. Jednym z obszarow
prac w tym obszarze powinno by¢ ustalenie listy kompetencji niezbednych do korzystania

z grafiki dotykowej o réznym stopniu trudnosci. Lista taka mogtaby by¢ punktem wyjscia do
projektowania testow pozwalajacych na okreslenie stopnia kompetenciji uczniow

w zakresie korzystania z grafiki dotykowej, a takze do pomiaru ich postepow

w odczytywaniu informacji zawartej w grafice. Grafika dotykowa moze odgrywac¢ wazng
role w ksztaltowaniu samodzielno$ci osob niewidomych. Testy sprawdzajagce kompetencje

i postepy w zakresie korzystania z planow budynkow i map mogg przyczynic sie do
poprawy orientacji przestrzennej osob niewidomych. Zadania polegajace na rozpoznawaniu



czynnosci wykonywanych przez przedstawione na uproszczonych rysunkach postacie
moga by¢ pomocne w poznaniu ruchow wtasnego ciata i w opanowaniu trudnych do
wyjasnienia ¢wiczen fizycznych.

Przykladowe testy badajace kompetencje niewidomych uczniow w zakresie korzystania

z grafiki dotykowej moglyby polega¢ na rozpoznawaniu linii (zob. Rycina 2) lub prostych
figur geometrycznych (zob. Rycina 3). W zadaniu rozpoznawania linii material mogiby
sktadac sie z kart z dotykowymi rysunkami réznych linii (ciaglych, przerywanych, prostych,
krzywych, rownoleglych, przecinajacych sie). Przykladowe zadania mogltyby polega¢ na
wskazaniu linii cigglej, przerywanej, linii przecinajgcych si¢, rownoleglych, utozonych
wzgledem siebie pod katem prostym. Z kolei w zadaniu, w ktérym wykorzystuje sie proste
figury geometryczne, material mogtby mie¢ postac¢ zestawu drewnianych figur
geometrycznych z wbudowanymi magnesami, ramki drewnianej, tabliczki metalowej, kart
z dotykowymi rysunkami pojedynczych ptaskich figur geometrycznych, kart z dotykowymi
rysunkami figur zbudowanych z innych figur geometrycznych i kart z rysunkami peinych
i niepelnych figur. Zadania moglyby polegac¢ na znalezieniu rysunku przedstawiajacego:
drewniang figure trzymana przez ucznia w dtoni (np. trojkat prostokatny), powiekszenie
figury trzymanejw dtoni (np. maty trojkat rwnoramienny) lub na wypetnianiu konturow
figur geometrycznych figurami drewnianymi, nazywaniu figur geometrycznych ukrytych
w rysunku kwadratu czy uzupetnianiu figury na rysunku tak, aby powstat kwadrat.

Rycina 2. Rozne rodzaje linii prostych: ciagle, przerywane, przecinajgce si¢ lub stykajace
pod katem prostym

\_ I N N T S S - .-

Zrodto: B. Marek, Geometryczny detektyw cz. 1, niepublikowane ¢wiczenia z grafiki
dotykowej

Rycina 3. Przyklad ¢wiczenia na rozpoznawanie



a. figur geometrycznych tworzacych kwadrat b. figury potrzebnej do wypetnienia brakujacej
czedci kwadratu

a. figur geometrycznych tworzgcych kwadrat b. figury potrzebnej do wypeinienia
brakujacej czesci kwadratu

Zrodlo: B. Marek, Geometryczny detektyw cz. 4 i 5, niepublikowane ¢wiczenia z grafiki
dotykowej
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Streszczenie

Niniejszy rozdzial podejmuje problem opracowania standardow, wytycznych i wskazoéwek
niezbednych do przygotowania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych, a takze
przeprowadzania procesu diagnostycznego dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami wzroku.

W czesci pierwszej zostaje nakreslony szkic teoretyczny dotyczacy typologii zaburzen,
a zatem zroznicowania populacji 0so6b z zaburzeniami wzroku, zaré6wno oséb calkowicie
niewidomych od urodzenia, jak i os6b ociemnialych, a takze populacji oso6b
stabowidzacych.

Nastepnie dokonuje si¢ proby uzasadnienia potrzeby modyfikacji metod oraz narzedzi
diagnostycznych wykorzystywanych w badaniach dzieci i mlodziezy z uszkodzeniami
wzroku. W dalszej czesci rozdzialu wskazane zostajg obszary modyfikacji metod

i narzedzi diagnostycznych. Przedstawiona zostaje potrzeba wprowadzenia zmian pod
katem tresci, a takze formy prezentacji zadan, formatu udzielania odpowiedzi, a takze
czasu dozwolonego na wykonanie poszczegolnych prob testowych. Dokonuje si¢ rowniez
analizy specyficznych trudnosci w diagnozie psychologiczno-pedagogicznej oraz

w dostosowaniu warunkow badania do potrzeb dzieci i mtodziezy z dysfunkcjg wzroku.

Abstract

The chapter approaches the need to develop standards, guidance and instructions for
preparation and adaptation of diagnostic tools, and for implementation of procedures in
diagnosing children and youth with a visual impairment.

A theoretical background and typology of vision disfunctions are presented in the first part
of the chapter which focuses on the variation among persons with a visual impairment and
includes both congenitally and adventitiously blind population, as well as persons with low

vision.



The next section of the chapter is an attempt to justify and substantiate the need for
modification of both methods and diagnostic tools used in diagnosing children and youth
with a visual impairment. The areas requiring modification of methods and tools are
indicated with partiular attention paid to the need for including changes in the areas of
content, form in which tasks are presented, format for responses and the time allowed for
performing individual tasks. An analysis of the specific difficulties which may arise in the
process of psychological and pedagogical diagnosis of children and youth with a visual
impairment and of the conditions which must be met while diagnosing this group of
subjects concludes the chapter.
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Standardy, wytyczne i wskazowki do przygotowania oraz
adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego
dla dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami stuchu

Logopedyczna i pedagogiczna typologia uszkodzen sluchu

Wspolczesne badania nad jezykowym komunikowaniem si¢ ludzi oraz nowe doswiadczenia
rehabilitacyjne i edukacyjne dostarczajg wiedzy o problemach osoéb z uszkodzeniami
stuchu. Od czasow pierwszego znanego badacza tych problemoéw Girolama Cardana



(Hieronimus Cardanus, 1501-1576), wiadomo, ze uszkodzenia stuchu bywajg rozne i roézne
tez sg ich konsekwencje. W potocznejwiedzy, decydujgcej zwykle o ludzkich dziataniach,
zostaly jednak utrwalone stereotypy, ktore dzielily ludzi z uszkodzeniami stuchu na dwie

grupy.

1. niedoslyszacych i ogluchlych, tj. Zle styszacych, ale mowiacych zrozumiale, ktorym
stawiano takie same wymagania, jak styszacym - jesli jednak nie mogli im sprostac, byli
traktowani jak ,stabsi”, ,gorsi”, ,mniej zdolni”;

2. gluchych i gluchoniemyech, tj. nie umiejgcych moéwi¢ lub moéwiacych niezrozumiale,
ktorzy byli skazani na rézne formy wyobcowania i marginalizacji - ale otrzymywali
pomoc charytatywna.

Wspolczesne doswiadczenie pozwala dostrzec, ze populacja 0sob z uszkodzeniami stuchu
jest duzo bardziej zréznicowana, a specjalne potrzeby, ktorych zaspokojenie warunkuje
rozwoji edukacje dzieci i mtodziezy z tym rodzajem niepelnosprawnosci, wymagaja
szczegoOtowej, indywidualnej diagnozy i nie mogg podlega¢ generalizacji ani unifikaciji.
Zrozumienie problemow osob z uszkodzonym stuchem wymaga uswiadomienia sobie, ze
nie mozna opisac tych kwestii przy uzyciu jednego prostego schematu, ani wskazac¢ ich
latwego rozwigzania. Wynika to ze zroznicowania samych uszkodzen, a takze z réznic

w zakresie funkcjonowania psychospotecznego dotknietych nimi osob. Nic tez dziwnego,
ze w ciggu wiekow powstaty rozne definicje i sposoby interpretowania tych zjawisk przez
specjalistow reprezentujgcych rozmaite dyscypliny naukowe (zob. Perier, 1992;
Szczepankowski, 1999). Definicje zmieniajg si¢ wraz z rozwojem wiedzy medycznej

i osiggnieciami nauk o funkcjonowaniu neuropsychicznym oraz jezykowym cztowieka.

W definicjach starszych, pochodzgcych z czasow, gdy nie istnialy skuteczne protezy
stuchowe, odrozniano ludzi pozbawionych wrazliwosci stuchowej od urodzenia, ktorzy
wskutek tego nie mogli w sposob naturalny opanowa¢ mowy, wobec czego byli okreslani
jako gluchoniemi, od niedoslyszacych, ktorzy mimo wady stuchu uczyli si¢ méwic¢ - cho¢
ich mowa byta zwykle wadliwa - oraz od ogluchtych, ktorzy utracili wrazliwos¢ stuchowa
po opanowaniu mowy i zachowali umiejetnos¢ prawidlowego mowienia oraz czytania

i pisania - jesli opanowali te umiejetnosci wczesniej. We wspotczesnych typologiach
uszkodzen stuchu i dotknietych nimi osob bierze si¢ pod uwage cztery grupy kryteriow
podziatu: rodzaj uszkodzenia, stopien ubytku wrazliwosci stuchowej, czas, w ktorym
nastgpito uszkodzenie stuchu wzgledem rozwoju mowy oraz zdolnos¢ do czynnosci
stuchowych w komunikowaniu si¢ jezykowym rozwijajaca sie w wyniku wychowania
stuchowego i jezykowego.

Rodzaj uszkodzenia stuchu zalezy od lokalizacji uszkodzenia w strukturze analizatora
stuchowego. Uszkodzenie czgsci ucha przewodzaceji wzmacniajgcej fale akustyczne
w uchu zewnetrznym i Srodkowym prowadzi do ograniczenia wrazliwosci stuchowe;j
okreslanego mianem niedosluchu przewodzeniowego. Natomiast uszkodzenie czesci
odbierajacych te drgania i przeksztalcajgcych je na impulsy nerwowe, a nastepnie
przesylajacych je do wyzszych pieter analizatora, powoduje ograniczenie zdolnosci



styszenia, ktore nosi nazwe niedosluchu typu odbiorczego, czyli nerwowo-zmystowego.
Najczestszg przyczyng niedostuchu lub gluchoty odbiorczej jest uszkodzenie narzadu
Cortiego w uchu wewnetrznym lub nerwu stuchowego. Wsrod uszkodzen odbiorczych
wyroznia sie uszkodzenia szlakow i osrodkow stuchowych w mozgu, powodujace
zaburzenia percepciji sygnatow dzwiekowych - nazywane niedostuchem pochodzenia
centralnego (lub gluchotg centralng). W przypadkach uszkodzenia obydwu czesci narzadu
stuchu mowi sie o niedostuchu lub gluchocie mieszanej (przewodzeniowo-odbiorczej).

Niedostuch typu przewodzeniowego powoduje ograniczenie percepciji bodzcow
akustycznych na drodze przewodnictwa powietrznego, a zatem przede wszystkim
ogranicza percepcje sygnatow mowy wytwarzanych przez inne osoby i dzwiekow
wytwarzanych przez przedmioty znajdujace si¢ w pewnej odleglosci od uszkodzonego
ucha. Z uwagi na zwykle niezbyt duzy stopien ubytku stuchu i na zachowang zdolno$¢
styszenia droga przewodnictwa kostnego, pozwala on na dosy¢ sprawne styszenie
dzwiekoéw dochodzacych z bliska oraz kontrolowanie wlasnego glosu i artykulaciji, nie
doprowadzajac do powaznych zaburzen mowy. Powoduje powazne ucigzliwosci

w komunikowaniu si¢ z innymi ludzmi w mowie, ale nie zagraza gluchoniemota.
Uszkodzenia stuchu typu odbiorczego lub przewodzeniowo-odbiorczego powodujg
zaburzenia mowy o roznym nasileniu - w zaleznosci od stopnia, w jakim ograniczona jest
wrazliwos¢ stuchowa, i od wieku, w ktorym nastgpito uszkodzenie - poczawszy od
nieznacznych znieksztatcen barwy gltosu, a konczac na zablokowaniu naturalnego rozwoju
umiejetnosci mowienia, wtdornym ograniczeniu zdolnosci porozumiewania si¢ jezykowego
czy na roznego stopnia niedoborze kompetenciji jezykowej, az po zupelny brak znajomosci
jezyka dzwiekowego i gluchoniemote - ktora wystgpi, jesli dziecko nie bedzie objete
wczesng opieka audiologiczng i logopedyczna.

Okreslenie stopnia uszkodzenia (ubytku) stuchu polega na pomiarze ograniczenia
wrazliwosci stuchowejw porownaniu z wrazliwoscig normalnie styszacego cztowieka.

Z uwagi na komunikowanie si¢ jezykowe wazne jest ustalenie, czy dana osoba moze
odbierac i rozpoznawac¢ dzwigki mowy. Ze wzgledu na stopien ubytku wrazliwosci, czyli
podwyzszenia progu reakcji stuchowej ocenianego w decybelach (dB), Miedzynarodowe
Biuro Audiofonologii wyr6znia uszkodzenie: lekkie (21-40 dB), umiarkowane 1° (41-55 dB),
umiarkowane II° (56-70 dB), znaczne I° (71-80 dB), znaczne II° (81-90 dB) i glebokie
(powyzej 91-119 dB). Klasyfikujac uszkodzenia glebokie, wyroznia sie trzy ich stopnie: 1° (91-
100 dB), II° (101-110 dB), III° (110-119 dB).

Przyjmuje si¢ (w uproszczeniu), ze uszkodzenie lekkie uniemozliwia styszenie szeptu

i innych cichych dzwigkow — mowa jest styszalna (zaréwno gtosna, jak i cicha). Uszkodzenie
umiarkowane I° sprawia, ze nie sg styszalne dZwieki mowy cichej, natomiast mowa gtosna
jest styszalna. Uszkodzenie umiarkowane II° powoduje trudnosci w styszeniu mowy gtosne;j
- nie wszystkie dzwieki sg styszalne, dlatego trudno rozpoznawac stowa i rozumiec¢ zdania.
W tej sytuacji zastosowanie aparatow stuchowych moze zlikwidowac¢ problem. Natomiast
przy uszkodzeniu znacznym dzwigki mowy sg zupetnie niestyszalne bez uzycia protez



stuchowych. Z ich uzyciem mozna osiggnac zdolnos¢ czesciowego odbierania dzwigkow,
a nawet czesciowego rozpoznawania stow i rozumienia zdan, pod warunkiem, ze zna si¢
jezyk. Natomiast przy uszkodzeniu glebokim, zwlaszcza I1° i III°, korzysci z zastosowania
aparatow stuchowych, chociaz styszalnos¢ jest wtedy zwykle znacznie lepsza, nie sa
wystarczajace dla rozumienia wypowiedzi stownych. Wskazane jest wowczas zastosowanie
innego rodzaju protez - implantow Slimakowych, ktore dajg szanse na lepsza styszalnos¢
mowy i pozostatych dzwigekow.

Przedstawiony podziat wprawdzie porzadkuje wiedze o zréznicowaniu sytuacji osob

z uszkodzeniami stuchu, ale tez bardzo jg upraszcza. Uproszczenie wynika z tego, ze
podstawg podziatu jest obliczenie Sredniego poziomu ubytku wrazliwosci stuchowej

w oparciu o pomiar reakcji na tony proste. Trzeba jednak uswiadamiac¢ sobie, ze dzwieki
mowy s3 tonami ztozonymi, a ich percepcja zalezy nie tyle od poziomu ubytku $redniego,
ile od dostepnosci tonow sktadowych. Istnieje wiec ztozone spektrum czynnikoéw
roznicujacych sytuacje poszczegolnych osob, ktore wynikajg ze szczegotowe;j
charakterystyki ich pola stuchowego. Czesto zdarza sig, ze osoba z ubytkiem Srednio
wiekszym styszy dzwieki mowy lepiej - poniewaz styszy tony wysokie - niz osoba, ktorej
sredni ubytek jest na pozor mniejszy — gdy nie styszy ona tonéw wysokich. Dodatkowe
czynniki roznicujgce indywidualne potrzeby poszczegdlnych osob majg miejsce w procesie
usprawniania stuchu i wychowaniu jezykowym, ktorych przebieg moze zar6wno
powiekszac, jak i pomniejsza¢ posiadane zasoby sprawnosci percepcyjnych. Dzieci, ktore
nie majg mozliwosci wykorzystywania bodzcow akustycznych w porozumiewaniu sie (np.
uzywajace tylko jezyka migowego), traca zainteresowanie dzwickami, przestaja stuchac i nie
rozwijaja czynnosci stuchowych moézgu. Zablokowanie czynnosci stuchowych prowadzi

w konsekwencji do zablokowania czynnosci jezykowych w jezyku fonicznym, a zwlaszcza
rozwoju stuchu fonemowego (fonematycznego), czyli zdolnosci odrézniania elementarnych
jednostek jezykowych w ciggu mowy, co skutkuje takze ograniczeniem rozwoju
elementarnych sprawnosci koniecznych do satysfakcjonujacego czytania i tworczego
(samodzielnego) pisania. Warto uswiadomi¢ sobie, ze ludzka umiejetnos¢ czytania i pisania
rozwija si¢ na podtozu umiejetnosci rozumienia i mowienia. Czyta¢ ze zrozumieniem

i samodzielnie pisa¢ ucza si¢ tylko te dzieci z uszkodzeniami stuchu, ktére przyswajaja
jezyk foniczny. Do osiggnigcia wysokiego poziomu umiejetno$ci czytania i pisania nie jest
koniczne osiggniecie doskonatej wymowy, ale nieodzowne sg do tego: dobra znajomo$c¢
jezyka i postugiwanie si¢ nim w mowie wewnetrznej. Znakomita wigkszo$¢ os6b

z uszkodzeniami stuchu - przy zastosowaniu dobrze dobranych metod wychowania
jezykowego - osigga odpowiedni poziom kompetenciji jezykowe;j.

Warto ponadto uswiadomi¢ sobie, ze osoby z uszkodzonym stuchem maja zréznicowang
zdolnos$¢ styszenia muzyki. Niektorzy styszg ja tak stabo, Ze zupelnie nie odczuwajg
przyjemnosSci obcowania z nia. Inni doznaja przyjemnych wrazen, chociaz ich percepcja jest
inna niz u ludzi ze sprawnym narzadem stuchu. Czesto zdarza si¢, ze czeSciowo stysza
dzwieki instrumentow i ludzki glos, ale nie rozumiejg stow piesni i piosenek. Zdarza si¢ tez,



ze — mimo bardzo zubozonego styszenia dzwiekow - ludzie z uszkodzonym stuchem
czerpia przyjemnos$¢ z kontaktu z muzykg, majg doskonate poczucie rytmu i pigknie tancza.
Znane s3 rowniez osoby z uszkodzeniami stuchu, ktore czynnie, a nawet tworczo uprawiaja
muzyke.

Refleksja nad umuzykalnieniem osob z uszkodzeniami stuchu pozwala lepiej zrozumiec
zakres i wieloaspektowos$¢ zroznicowania specjalnych potrzeb edukacyjnych tej grupy osob
- pomaga bowiem dostrzec role doswiadczenia stuchowego zapisanego w pamieci
centralnego uktadu nerwowego. Ujmujac to zagadnienie w najprostszych stowach, mozna
powiedzie¢, ze mozg, ktory ,nauczyl si¢ stucha¢” zwykle sprawnie korzysta z najstabszych
bodzcow wywotujacych wrazenia stuchowe i uzupelnia je spostrzezeniami opartymi na
dzialaniu innych zmystow, aby zintegrowac¢ pozyskiwane informacje. Natomiast mozg, ktory
nie miat okazji wykonywac czynnosci stuchowych, jest zmuszony radzi¢ sobie

w czynnos$ciach poznawczych z wykorzystaniem tych wrazen, ktore docierajg do niego ze
sprawnych narzadow zmystow - i jest mu trudnie;j.

Dlatego tez istotny jest czas, w ktorym nastgpito uszkodzenie stuchu, okreslany wzgledem
stadium rozwoju mowy u dziecka. Uszkodzenie stuchu u osoby, ktora w petni przyswoita
jezyk w mowie i piSmie, opanowujac wszystkie sprawnosci postugiwania sie nim

w komunikowaniu, nazywane postlingwalnym pdznym (zob. Krakowiak, 2006; zob.
rowniez Perier, 1992; Szczepankowski, 1999; Krakowiak 2012), nie zagraza zaburzeniami
mowy i powaznymi konsekwencjami dla rozwoju poznawczego, jakkolwiek utrudnia
bezposrednie komunikowanie si¢ z innymi ludzmi i zdobywanie wiedzy w jego toku.
Natomiast uszkodzenie stuchu, ktore nastgpito wezesniej, utrudnia zaréwno rozwoj mowy,
jak rowniez rozwoj spoteczno-emocjonalny i poznawczy oraz edukacje. Jesli uszkodzenie
stuchu nastgpito wowczas, kiedy dziecko juz sprawnie méwilo i wymawiato prawidtowo
wszystkie gloski (postlingwalne wczesne), na ogéot nie wptywa na samg zdolno$¢ mowienia,
ale utrudnia nauke czytania i pisania, gromadzenie wiedzy oraz kontakty spoteczne
(zwlaszcza z rowie$nikami). Znacznie powazniejsze konsekwencje ma uszkodzenie stuchu
w okresie wczesniejszym. Uszkodzenie prelingwalne - czyli takie, ktore nastgpito przed
osiggnieciem umiejetnosci uzywania stow w komunikowaniu si¢ (przed urodzeniem lub
w pierwszym roku zycia) - powoduje najpowazniejsze zagrozenia dla rozwoju mowy. Nieco
wieksze szanse na pomyslng terapi¢ logopedyczng daje uszkodzenie perilingwalne
wczesne, ktore nastgpito w okresie, gdy dziecko juz uzywato pierwszych stow, chociaz nie
umiato jeszcze budowac¢ zdan (w drugim roku zycia), a jeszcze pomyslniejsze rokowanie
daje uszkodzenie perilingwalne pdzne, ktore nastapito po osiagnieciu umiejetnosci
budowania zdan (w trzecim roku zycia lub nastepnych latach) - chociaz wtedy dziecko
zwykle nie wymawia jeszcze prawidtowo wszystkich glosek. Warto uswiadomic¢ sobie, ze
kazdy rodzaj uszkodzenia powoduje dotkliwe trudnosci, ale w kazdym przypadku nieco
inne i wymagajace innych strategii radzenia sobie z nimi. Czas, w ktorym nastgpito
uszkodzenie stuchu, stanowi najistotniejszy czynnik zréznicowania specjalnych potrzeb
edukacyjnych w toku catego zycia osoby z uszkodzeniem stuchu.



Na wymienione podstawowe uwarunkowania naklada si¢ skutecznos¢ zastosowanych
protez (aparatow stuchowych lub implantow slimakowych), przebieg rehabilitaciji, warunki
rozwoju psychospotecznego, efekty wychowania jezykowego oraz peine spektrum
uwarunkowan decydujgcych o rozwoju osobowosci oraz integralnym rozwoju osoby, w tym
takze autorehabilitacja i ssmowychowanie. Dlatego wlasnie bardzo wazne jest unikanie
generalizacji w podej$ciu do probleméw osob z uszkodzonym stuchem i postrzeganie ich
w calej ztozonosci biologicznej, psychologicznej, spoteczneji duchowe;j.

Oceniajgc praktyczne sprawnosci stuchowo-jezykowe osob z uszkodzeniami narzadu,
mozna rozpoznac¢ wsrod nich takie, ktore uznac nalezy za funkcjonalnie slyszace, tj. takie,
ktore mogg ustysze¢ wszystkie dzwigki, pod warunkiem, ze korzystaja z doskonatych
urzadzen technicznych ulatwiajacych styszenie. Mozna przyja¢, ze dla nich nieodzowne,
ale tez wystarczajace sg urzadzenia stuzace do udostepniania dZwiekow, takie jak aparaty
stuchowe lub implanty slimakowe oraz petla indukcyjna lub urzadzenie typu FM lub IR do
bezprzewodowego przesytania dzwigkoéw drogg radiowa. Najliczniejsze sg jednak osoby
niedoslyszace, tj. takie, ktore styszg, ale nie wszystko i dlatego - oprocz wymienionych
srodkow technicznych - potrzebujg bliskiego kontaktu z rozméwcg/mowcg, aby moc
pomagac sobie w stuchaniu obserwujgc jego twarz, czyli stucha¢ wizualnie (odczytywac

z ust). Dla nich urzadzenia stuzgce do udostepniania dzwigkoéw sg pomocne, ale
niewystarczajace. Kolejna grupa — mniejliczna, ale doznajaca jeszcze wigkszych trudnosci
w komunikowaniu si¢ - to slabostyszacy, tj. tacy, ktorzy styszg, ale bardzo mato,
zdecydowanie za mato, aby dokladnie rozumie¢ wypowiedzi w oparciu o samg percepcije
stuchowg. Te osoby potrzebujg nie tylko warunkow sprzyjajacych jak najlepszemu styszeniu
i widzeniu twarzy rozmowcy/mowcy, ale rowniez dodatkowej pomocy w docieraniu do
treSci wypowiedzi: napisow, wyjasnien, definicji, szczegoétowych omowien poruszanych
zagadnien oraz dodatkowej lektury.

Podobna, chociaz znacznie trudniejsza, jest sytuacja osob funkcjonalnie niestyszacych,
ktore wprawdzie takze styszg niektore dzwigki, ale ich nie odrozniaja i nie identyfikuja. Sg
to niestyszacy. Wykorzystanie petli indukcyjnej oraz urzadzen typu FM lub IR
(wykorzystujace fale radiowe lub podczerwien) przynosi im niewielki pozytek. Protezy
stuchowe pomagajg im w orientowaniu si¢ w przestrzeni, informuja, gdyktos méwi w ich
otoczeniu, ale nie umozliwiajg styszenia gltosek. Nie majgc dostepu do dzwiekow, osoby te
potrzebuja dostepu do jezykowej formy wypowiedzi oraz do jejich znaczenia.

Wykres 1. Logopedyczna typologia uszkodzen stuchu i 0s6b nimi dotknietych - zmiana
kwalifikacji dziecka po rehabilitaciji.
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Zrodto: Krakowiak K., (2012), Dar jezyka. Podrecznik metodyki wychowania jezykowego
dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami narzadu stuchu, Lublin: Wydawnictwo KUL, s. 115

Majac $wiadomo$¢ opisanego powyzej funkcjonalnego zroéznicowania populacji osob

z uszkodzeniami stuchu, pomimo przyjetego przez Ministerstwo Edukacji Narodowe;j
formalnego podziatu tej grupy na niestyszacych oraz stabostyszacych, proponujemy
uwzglednienie w opisie specjalnych potrzeb edukacyjnych oraz potrzeb w zakresie
adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego klasyfikacji funkcjonalne;j -
wyodrebniajacej co najmniej cztery grupy, a wiec: funkcjonalnie styszacych,
niedostyszgcych, stabostyszacych i funkcjonalnie niestyszacych (gluchych). Kazda z tych
grup bowiem wymaga odmiennego podejScia komunikacyjnego, a w konsekwencji
diagnostycznego.

Zroznicowanie specjalnych potrzeb edukacyjnych osob z uszkodzeniami sluchu

Ze wzgledu na duze zroznicowanie w zakresie funkcjonowania spotecznego i jezykowego
0sob z uszkodzeniami stuchu, nalezy przede wszystkim ustali¢, czy i jakie Srodki
techniczne mogg zapewni¢ danej osobie dostep do dzwigkow wypowiedzi ustnej. Inaczej
mowiac, czy konieczne jest zainstalowanie petli indukcyjnej, czy wystarczajace okaze si¢
korzystanie z urzadzen do bezprzewodowego przesylania dzwiekow (typu FM, IR), ktore
przekazuja dzwigki z mikrofonu uzywanego przez rozmowce drogg radiowa bezposrednio
do aparatow stuchowych.

W wielu przypadkach jednak pomoc techniczna, chociaz przydatna i konieczna, okazuje
sie niewystarczajgca. Potrzebne jest ponadto zrozumienie specyfiki odbioru wypowiedzi
przez osoby z uszkodzonym stuchem. Rozmoéwcy muszg mie¢ swiadomos¢, ze ich
zachowania towarzyszgce mowieniu moga utrudniac¢, a nawet uniemozliwia¢ osobom

z uszkodzonym stuchem stuchanie i odczytywanie wypowiedzi z ruchu ust (tzw. stuchanie



wizualne lub odczytywanie z ust). Dzieje si¢ tak, np.: gdy osoba méwigca chodzi po sali,
odwraca lub pochyla glowe, zastania twarz rekami lub przedmiotami, ktore demonstruje,
albo wowczas, gdy jej twarz jest zle oSwietlona, usta zastoniete obfitym zarostem, fryzurg lub
elementami stroju (np. szalem). Najwieksze trudnosSci pojawiajg sie w czasie wymiany zdan
i dyskusji, gdy osoba z uszkodzonym stuchem nie moze si¢ zorientowac, kto mowi, i nie
widzi twarzy mowigcego. Istnieje szczegdlowo opracowany zbior zasad kultury
komunikowania si¢ z osobami z uszkodzeniami stuchu (Krakowiak, 2012, s. 437-438),
ktorych przestrzeganie pozwala na znaczne utatwienie im zycia codziennego i edukacii.
Wiekszos¢ z tych zasad ma warto$¢ takze w komunikowaniu sie osob styszacych.
Najwazniejsze jest zachowanie kolejnos$ci przy zabieraniu gtosu i unikanie sytuacij,

w ktorych dwie lub wiecej oséb mowi jednoczesnie. Niezwykle wazne jest takze
skrupulatne zachowywanie powszechnie znanych zasad kultury zywego stowa.

W przypadkach niektorych osob, ktorym rozumienie wypowiedzi ustnych sprawia
szczegoblna trudnos¢, nieodzowne jest wiaczenie pomocy osoby asystujacej, ktora potrafi
w sposOb dostosowany do indywidualnych potrzeb udostepniac tresci tych wypowiedzi.
Indywidualne potrzeby sa rozne. Jednym wystarczy wyrazne mowienie z bliska, inni
potrzebujg uzupeiniania komunikatéw podaniem stow kluczowych, ktore mozna napisa¢ na
tablicy, kartce lub pokazac¢ alfabetem palcowym albo uscisli¢ z uzyciem znaku migowego.
Osoby z uszkodzeniami stuchu, ktore byty rehabilitowane z zastosowaniem metody
fonogestow (cued speech), z powodzeniem korzystajg z pomocy tzw. transliteratora, ktory
powtarza wypowiedzi innych mowcow, uzupetniajgc je specjalnymi ruchami dtoni
ulatwiajgcymi stuchanie, odczytywanie z ust i przetwarzanie ciggow gtosek na ciggi ich
umystowych wzorcow - fonemow. W jeszcze innych przypadkach, gdy umystowe
przetwarzanie fonemowe jest niemozliwe, konieczna jest pomoc tlumacza jezyka
migowego, ktory dokonuje przekladu treSci wypowiedzi na ten jezyk, a w razie potrzeby
udziela takze wyjasnien i uzupeinia przekazywane tresci o informacje konieczne do ich
zrozumienia.

Warto uswiadomic sobie, ze liczba uzytkownikow jezyka migowego wsrod osob

z uszkodzeniami stuchu jest niezbyt wielka. Biegle postugujg si¢ tym jezykiem przede
wszystkim niestyszacy potomkowie niestyszacych, ktorzy wychowali sie we wspolnotach
gromadzgcych znaczng liczbe 0sob z uszkodzeniami stuchu. Stanowig oni okoto 5-10%
wszystkich 0s6b z uszkodzeniami stuchu. Jednakze to oni wiasnie zwracaja na siebie
uwage. Nie tylko dlatego, ze komunikujg sie w charakterystyczny sposob, ale przede
wszystkim dlatego, ze ich trudnosci sg najbardziej dotkliwe. Dotyczy to zwtaszcza
niestyszacych potomkéw rodzicoéw niestyszacych, ktorym konieczna jest pomoc ttumacza
jezyka migowego.

Warto jednak u$swiadomi¢ sobie, ze wsrod osob pochodzacych z rodzin niestyszacych
bardzo rzadko zdarzajg si¢ te z najpowazniejszymi uszkodzeniami stuchu. Takim osobom
bowiem zwykle nie udaje si¢ osiggna¢ nie tylko umiejetno$ci méwienia, ale rowniez
biegtego czytania w jezyku narodowym. Niestety, niestyszacy, ktorzy uzywajg gtownie jezyka



migowego i nie mowig, maja rowniez bardzo powazne trudnosci w czytaniu i pisaniu,
poniewaz nie znajg wystarczajaco jezyka tekstow. Duzo lepiej radzg sobie niedostyszacy
potomkowie niestyszgcych, ktorzy doskonale znajg jezyk migowy, ale rowniez dosy¢ dobrze
stysza wypowiedzi w jezyku fonicznym i nauczyli si¢ moéwic¢ oraz czytac. Oni tez
najaktywniej walczg o specjalne uprawnienia, czasem nawet o przywileje, dla niestyszacych
migajacych, domagajac sie¢ pomocy ttumaczy. Stala obecnos$¢ dobrze przygotowanych
tlumaczy konieczna jest jednak tylko tym, ktorzy doswiadczajg najgtebszych uszkodzen
stuchu.

Ponad 95% 0s0b, ktore potrzebuja wsparcia z powodu uszkodzenia stuchu, nie zna jezyka
migowego i nie potrzebuje pomocy ttumacza. Potrzebujg natomiast dostgpu do tresci
przekazu, jakg dajg napisy w jezyku polskim. Najwyzej cenig sobie zwykle nowa technike
znang pod nazwa speech to text, ktora polega na bardzo szybkim transponowaniu
wypowiedzi ustnych na tekst pisany, co jest mozliwe przy zastosowaniu specjalnych
rodzajow klawiatury, ale rowniez z uzyciem powszechnie uzywanych komputerow, jesli
osoba piszaca ma wprawe i osigga szybkosc¢ pisania przynajmniej kilkunastu liter na
sekunde.

Podsumowujac rozwazania zawarte w tym rozdziale, nalezy podkresli¢, ze specjalne
potrzeby edukacyjne osob z uszkodzeniami stuchu s3 bardzo zréznicowane i wymagaja
indywidualnego rozwazania. Jednakze warto odnotowac, ze wiekszo$¢ musi korzystac ze
srodkow technicznych ulatwiajgcych stuchanie. Niektorzy potrzebujg pomocy
transliteratorow mowiacych z fonogestami. Inni potrzebuja pomocy ttumaczy jezyka
migowego (wazne jest, aby ttumacz postugiwat si¢ tg3 odmiang jezyka migowego, ktora jest
jezykiem rodzimym osoby niestyszacej, a nie jezykiem sztucznie preparowanym

i nauczanym na krotkich kursach). Wszyscy za$ moga z powodzeniem korzystac

z uniwersalnych srodkow przekazu, takich jak prezentacje multimedialne i réoznego rodzaju
pokazow oraz z pomocy osoby biegle transponujgcej wypowiedzi na tekst pisany.
Warunkiem sprawnego korzystania z transkrypcji jest umiejetnosc¢ szybkiego czytania, do
ktorego konieczny jest wysoki poziom kompetenciji jezykoweji szybkie tempo czynnosci
jezykowych. Skuteczna rehabilitacja (np. systematyczne wychowanie i trening stuchowy,
a w przypadku powazniejszych uszkodzen stuchu stosowanie metody fonogestow)
umozliwia osiagni¢cie odpowiedniego poziomu umiejetnosci jezykowych, ale warunkiem
ich dalszego rozwoju jest uczenie si¢ ustawiczne.

Z uwagi na to, ze dzieci i mtodziez z uszkodzonym stuchem stanowig grupe bardzo
zroznicowang pod wzgledem mozliwosci odbioru informaciji, ktore z kolei determinujg
zarowno wybor optymalnego kanatu, jak i spos6b komunikowania si¢, kazde badanie

z zastosowaniem standaryzowanych narzedzi powinno by¢ poprzedzone ocena
funkcjonalng, skladajgca si¢ z takich elementow, jak: wywiad z rodzicami, opinia
nauczyciela, obserwacja dziecka/ucznia w grupie/klasie oraz w kontakcie indywidualnym.
Pozwoli to na zorganizowanie odpowiednich warunkéw indywidualnej diagnozy, a takze
wybor adekwatnie dostosowanych narzedzi.



Adaptacja procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych dla oso6b funkcjonalnie
styszacych

a) Dostosowanie warunkow badania:

W przypadku dzieci i mtodziezy funkcjonalnie styszacych w sytuacji indywidualnie
przeprowadzanej diagnozy nie ma potrzeby dostosowywania czasu pracy. Z uwagi na dobre
mozliwosci odbioru informacji kanatem stuchowym, oczywiscie w warunkach sprzyjajacych
akustycznie, przekazywanie polecen podczas badania powinno odbywac sie w formie
ustnej. W celu zapewnienia optymalnego odbioru informaciji, nalezy natomiast zadbac o to,
aby badany mial sprawnie dziatajgce protezy stuchowe, jesli jest to dla niego pomocne, aby
korzystat z systemow FM, IR lub petli indukcyjnej, aby mogl obserwowac twarz diagnosty

i ewentualnie wspierac¢ si¢ odczytywaniem mowy z ust — odnosi si¢ to gtownie do osob

z lekkim obnizeniem sprawnosci styszenia. Konieczne moze si¢ okaza¢ powtorzenie
polecenia oraz upewnienie si¢, ze dziecko/uczen rozumie ustyszanag instrukcje - w tym
celu warto poprosi¢ o wymienienie kolejnych czynnosci, ktore badany ma wykonac.

Dostosowanie warunkow przebiegu diagnozy moze byc¢ tez wskazane w przypadku badania
funkciji stuchowych, takich, jak: roznicowanie i identyfikowanie fonemow opozycyjnych,
analiza i synteza stuchowa, pamie¢ stuchowa. Zazwyczajw diagnozie wymienionych funkcji
badany nie moze obserwowac twarzy diagnosty, natomiast w odniesieniu do dzieci

i mtodziezy funkcjonalnie styszacych moze zaj$¢ potrzeba modyfikacji przebiegu badania,
polegajgca na umozliwieniu badanemu obserwaciji ust osoby diagnozujgcej. Dopuszczalne
jest tez przeprowadzenie badania wymienionych funkcji zgodnie ze standardami
wyznaczonymi dla styszgcych oraz powtorzenie go w zmodyfikowanych warunkach na
kolejnym spotkaniu. Niewgtpliwie uchroni to przed popetnieniem btedu diagnostycznego,
jakim w tym przypadku moze si¢ okaza¢ stwierdzenie dysfunkciji w zakresie Swiadomosci
fonologiczne;j.

Kolejng sytuacje, w ktorej konieczna moze si¢ okaza¢ modyfikacja przebiegu badania,
stanowi diagnoza rozumienia wystuchanych i samodzielnie przeczytanych tekstow.

W pierwszym przypadku, nalezy mie¢ na uwadze, ze nawet u uczniow funkcjonalnie
styszacych na nizszym poziomie moze funkcjonowac¢ pamiec¢ stuchowa. W zwiazku z tym,
badajac rozumienie wystuchanych tekstow, trzeba mie¢ swiadomos¢, ze wynik tego typu
diagnozy warunkuje zapamietanie tresci. Warto zatem zadac sobie pytanie: Co jest
przedmiotem badania: rozumienie czy moze pojemnos¢ pamieci stuchowej? Nie oznacza
to, ze nie nalezy tego typu badania przeprowadzac¢, natomiast konieczne wydaje sie
zadbanie o prawidtowa interpretacje, a tym samym unikniecie zbyt pochopnejoceny
stwierdzajacej, ze dziecko/uczen nie rozumie wystuchanego tekstu. Podobnie w drugim
przypadku - badania rozumienia samodzielnie przeczytanego tekstu - dla unikniecia
btednych interpretacji warto zadbac¢ o to, aby tekst byt dostepny uczniowi podczas
wykonywania zadan sprawdzajacych poziom rozumienia. W tej sytuacji wskazane jest,
podobnie jak w przypadku badania funkciji stuchowych, wykonanie badania najpierw



zgodnie z zalozonymi standardami, a nastepnie w warunkach zmodyfikowanych. Wyniki
uzyskane w przypadku badania w wersji niezmodyfikowanej mogg podlega¢ interpretacii
iloSciowej, natomiast ewentualne rozbieznosci wynikajace z dostosowania warunkow
postuzg do oceny funkcjonalnej. W rezultacie pozwoli to na uzyskanie petniejszego obrazu
mozliwosci badanego dziecka/ucznia oraz zdiagnozowanie jego faktycznych deficytow.

b) Dostosowanie narzedzia diagnostycznego:

W diagnozowaniu dzieci i mtodziezy funkcjonalnie styszacych wskazane jest stosowanie
tych samych narzedzi, ktore sa wykorzystywane do diagnozy dzieci i mtodziezy styszacych.
Nie ma potrzeby modyfikaciji jezyka narzedzi. W przypadku zastosowania zaproponowanego
wyzej sposobu postepowania odno$nie do badania funkcji stuchowych oraz rozumienia
tresci wystuchanych i samodzielnie przeczytanych tekstow, nie bedzie tez konieczna
modyfikacja klucza oceny.

W procesie diagnozy dzieci i mlodziezy funkcjonalnie styszacych nalezy uwzglednic, ze

w komfortowych warunkach akustycznych (wyciszone, pozbawione dystraktorow
dzwiekowych pomieszczenie, kontakt ,jeden na jeden”), ktore sg zapewnione w sytuaciji
indywidualnego badania, osoby te mogg funkcjonowac inaczej, niz w klasie, gdzie warunki
te moga by¢ znacznie trudniejsze. Zatem w opracowaniu diagnozy nalezy zaznaczyc, ze
badanie przebiegato w kontakcie indywidualnym, w sprzyjajacych akustycznie warunkach,
a uzyskane wyniki nalezy traktowac jako informacje o potencjale badanego dziecka/ucznia.

Adaptacja procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych dla osob niedoslyszacych
a) Dostosowanie warunkow badania:

W przypadku dziecka/ucznia niedostyszacego dostosowywanie czasu pracy powinno by¢
uzaleznione od rodzaju zadania diagnostycznego. Wydluzenia czasu moga wymagac proby
polegajace na pracy z tekstem. Nie nalezy si¢ w tym przypadku sugerowac tempem
czytania, ktore moze nie odbiega¢ od tego, w jakim czytaja styszacy rowiesnicy, bowiem
pomimo prawidlowego tempa, uczen moze potrzebowac¢ wiecej czasu (np. na dwukrotne
przeczytanie), aby zrozumiec tres¢ tekstu.

Biorac pod uwage, ze w przypadku omawianej grupy osob uszkodzenie stuchu ogranicza
odbidr wielu cech dystynktywnych gtosek, to zarowno w kontaktach spontanicznych, jak
i procesie terapeutycznym, ukierunkowanym na ksztaltowanie jezyka, czesto dzieci te
korzystajg z odczytywania mowy z ust. W zwiazku z tym dominujgcym kanatem odbioru
tresci przekazywanych w formie jezyka fonicznego moze by¢ kanat wizualno-stuchowy.
W sytuacji diagnozy bedzie zatem konieczne zapewnienie dziecku /uczniowi mozliwosci
odczytywania mowy z ust. W przypadku, gdy ksztaltowanie jezyka przebiegato u dziecka
z wykorzystaniem metod wspomagajacych, np. fonogestow czy daktylografii, nalezy
umozliwi¢ badanemu pelny dostep do przekazywanych przez diagnoste tresci,
uwzglednieniajgc ich przygotowanie w adekwatnej formie. Wskazane bytoby takze



zapewnienie dziecku mozliwoSci statego korzystania z tresci polecen dostepnejw formie
pisemne;j.

b) Dostosowanie narzedzia diagnostycznego

W tym przypadku modyfikacja powinna dotyczy¢ przede wszystkim sposobu formulowania
polecen. Nalezy je redagowac¢ w sposob jasny, nie powinny zawierac¢ zdan ztozonych,
przekazujacych informacje o koniecznos$ci wykonania kilku czynnosci. Wskazane jest, aby
skomplikowane polecenie podzielone zostato na kilka prostych, podanych w formie
wypunktowanej. W przypadku diagnozowania uczniow wykorzystujacych fonogesty test
powinien by¢ zaopatrzony w nagranie, na ktorym translator przekazuje polecenia

z uzyciem fonogestow, oraz pisemng forme polecenia. Dostosowanie to powinno dotyczy¢
wszelkich narzedzi stosowanych do diagnozy tej grupy dzieci i mtodziezy (testow
wystandaryzowanych, jak nieformalnych testow osiggniec¢, kwestionariuszy wywiadu,
kwestionariuszy ankiety itp.).

W odniesieniu do testow badajgcych mozliwosci intelektualne (testy inteligencii),
sktadajacych sie z czeSci niewerbalnej oraz werbalnej, nalezy wzig¢ pod uwage, ze dzieci

z uszkodzeniami stuchu mogg uzyskiwa¢ w czeSci werbalnej znacznie nizsze wyniki

w porownaniu z uczniami styszgcymi, co rowniez wptywac¢ moze na ogélny wynik badania.
W takiej sytuacji warto uzupeinic¢ badanie o ocen¢ jakoSciowa poziomu funkcji jezykowych
lub skorzysta¢ z wystandaryzowanych testow niewerbalnych, w ktorych ani badany, ani
diagnosta nie muszg uzywac¢ mowy. Dostepne s3 tez testy z opracowanymi normami dla
dzieci z uszkodzonym stuchem (jak wspominana juz wczesSniej Miedzynarodowa
Wykonaniowa Skala Leitera, wyposazona w normy dla dzieci w wieku 3-15 lat oraz dla
dzieci niestyszacych w wieku 3-14 lat). Obecnie trwaja tez prace nad nowa standaryzacja
wspomnianej skali dla populacji dzieci z uszkodzeniami stuchu.

W przypadku, gdy brakuje testow do badania populacji niedostyszacych dzieci i mtodziezy
z okreslonej grupy wiekowej, a zastosowanie tych, ktore sg wystandaryzowane na grupie
osob styszacych, wydaje si¢ by¢ nieuzasadnione, nalezatoby opracowac¢ nowe narzedzia
diagnostyczne.

W przypadku testow badajacych percepcje wzrokowg ich modyfikacja dla dzieci

i mtodziezy niedostyszacych powinna dotyczy¢, podobnie jak wskazano wyzej, przede
wszystkim sposobu formutowania polecen oraz dokonania translacji z uzyciem fonogestow

i umozliwienia statego dostepu do pisemnej formy polecenia. W tym przypadku wzpenienie
polecenia powinno by¢ poprzedzone wykonaniem zadan przykladowych o niskim stopniu
trudnosci, co pozwoli diagno$cie upewnic si¢, czy badane dziecko/uczen rozumie
polecenie.

Testy badajgce funkcje analizatora stuchowego wymagajg modyfikacji w zalezno$ci od
funkcjonowania badanego dziecka/ucznia. Istnieje potrzeba opracowania testow do



badania $wiadomosci fonologicznej dzieci/uczniow niedostyszacych. Proby te moglyby by¢
poddawane jedynie ocenie jakoSciowej wpisujacej sie w diagnoze funkcjonalna.

Kolejna grupe narzedzi diagnostycznych stanowig testy badajace czytanie i pisanie
(dekodowanie oraz rozumienie czytanego tekstu). Istnieje potrzeba opracowania

i wystandaryzowania testow na rozumienie dla ucznioéw z uszkodzonym stuchem.
Wskazane jest, aby wyniki uzyskane na podstawie badania tymi testami dawaty informacje
o poziomie rozumienia czytanego tekstu. Zatem teksty powinny by¢ opracowane w taki
sposob, aby prezentowaly rozne poziomy trudnosci (z uwzglednieniem wspotczynnika
mglistosci Gunninga lub skali Sigurda). Pozwolitoby to lepiej prognozowac osiggniecia
szkolne ucznidéw z uszkodzeniami stuchu. W badaniu omawianych umiejetnosci dzieci

i mtodziezy z tej grupy nalezy zastosowac¢ wskazowki sformutowane w odniesieniu do
potrzeb osob funkcjonalnie styszacych.

W kazdym z omawianych przypadkow polecenia powinny tez by¢ zaprezentowane
w postaci pisemnej (oczywiscie dla tych, ktorzy juz umiejetnos¢ czytania opanowali).

Adaptacja procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych dla oséb slabostyszacych
a) Dostosowanie warunkow badania:

Analizujgc potrzeby osob stabostyszacych w zakresie warunkow koniecznych do
prowadzenia rzetelnych badan diagnostycznych, nalezy uwzgledni¢ nastepujace aspekty:
dostosowanie czasu pracy, stworzenie warunkow do lepszego styszenia, umozliwienie
lepszej wzrokowej percepcji wypowiedzi stownych, zapewnienie formy przekazu tresci
optymalnej dla badanego, stworzenie mozliwosci lepszego rozumienia przekazywanych
tresci.

Badanie osob stabostyszacych stwarza koniecznos¢ wydtuzenia czasu pracy w trakcie
realizacji zadan diagnostycznych. Jedynie podczas badania testami niewerbalnymi czas
pracy moze by¢ taki sam jak dla osob z prawidtowo funkcjonujgcym stuchem, gdyz w tym
przypadku zaréwno instrukcja, jak i wykonanie zadania odbywa si¢ bez uzycia jezyka,

a wiec szanse osoby stabosltyszacejsa porownywalne do innych badanych.

Przy zastosowaniu testow wykonaniowych, w ktorych co prawda badany wykonuje
polecenie bez uzycia jezyka - ale instrukcja ma charakter stowny, bedzie konieczne
wydtuzenie czasu pracy, w celu zadbania o wlasciwe zrozumienie przez niego instrukcji
stowne;j.

Wszelkiego rodzaju testy werbalne sa szczego6lnie trudne dla ucznia stabostyszacego, gdyz
glebokie uszkodzenie stuchu i odbior mowy kanatem wzrokowym utrudniajg i spowalniaja
proces rozumienia polecen, instrukciji, a takze tresci zadan testowych. Powodujg takze
powazne opdznienia w rozwoju mowy czynnej, a wtornie - w rozwoju poznawczym, co
sprawia, ze badany wklada wiele wysitku i czasu w sformutowanie jezykowej odpowiedzi na



postawione pytania diagnostyczne. W odniesieniu do tej grupy zadan czas przeznaczony na
ich wykonanie musi zostac¢ znacznie wydtuzony, by uwzglednione zostaly wszystkie
trudnosci percepcyjne i tempo pracy badanego.

W celu stworzenia optymalnej sytuacji badawczej dla osoby stabostyszacej, konieczne jest
zapewnienie dobrych warunkow akustycznych oraz mozliwosci wykorzystania wszystkich
urzgdzen technicznych, audioprotetycznych wzmacniajgcych odbior dzwiekow
uszkodzonym narzgdem. Dobre warunki akustyczne to wyciszona sala - bez pogtosu,
najlepiej profesjonalnie wytlumiona akustycznie. Mozna tez zapewni¢ podobne warunki,
pracujgc w sali z dywanem, firanami, zastonami i umeblowaniem, ktore pochtania pogtos.
Wazne jest ograniczenie dodatkowych bodZcow akustycznych dobiegajacych z zewnatrz,
ktore moglyby rozprasza¢ osobe uczestniczacg w badaniu. Pomieszczenie przeznaczone do
przeprowadzania badan powinno mie¢ zainstalowang petle indukcyjng, dostepne systemy
FM lub IR. Szczegolnie u dzieci mtodszych, w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym
nalezy sprawdzi¢ czy indywidualne protezy stuchowe, z ktorych korzysta dziecko dziataja,
czy majg sprawng baterie. Nawet jesli osoba stabostyszaca korzysta tylko z resztek
stuchowych, to mozliwos¢ ich maksymalnego wykorzystania jest niezwykle wazna dla
komunikaciji, a w konsekwencji dla ostatecznego wyniku badania.

Osoba stabostyszaca najczesciej odbiera mowe polisensorycznie, a wigec wykorzystujgc nie
tylko zaburzong percepcje stuchowy, ale przede wszystkim zmyst wzroku, tzw. wzrokowa
percepcje wypowiedzi stownych oraz percepcje kinestetyczno-dotykowga. W sytuacii
diagnozy konieczne jest zatem zapewnienie dziecku /uczniowi odpowiednich warunkow
do maksymalnego wykorzystania wszystkich tych zmystow w trakcie komunikacji. Aby
zapewnic optymalne warunki percepcji wzrokowej, nalezy zadbac¢ o dobre oswietlenie

w pomieszczeniu. Najwazniejsze jest jednak stworzenie mozliwosci odczytywania mowy

z ust, a wiec relacja face to face diagnosty i badanego, dobre oSwietlenie twarzy, ktora

w trakcie catego badania powinna by¢ odstonieta i dobrze widoczna (m.in. bez zarostu).
Osoba badajgca musi uwzgledni¢ wszystkie zasady prawidtowego komunikowania sie

z osobg z uszkodzonym stuchem (Krakowiak, 2012; Krakowiak, Kotodziejczyk, Borowicz,
Domagata-Zysk, 2011).

Wybor formy przekazu tresci, optymalnej dla stabostyszgcej osoby badanej, nie jest prosty

i wymaga czesto wnikliwej obserwaciji dziecka, wywiadu z jego rodzicami, aby poznac
wszystkie mozliwosci komunikowania si¢ z nim oraz okresli¢ te preferowane,

a jednocze$nie pozwalajgce w najlepszym stopniu komunikowac sie skutecznie.

W przypadku, gdy ksztattowanie jezyka przebiegato u dziecka z wykorzystaniem metod
wspomagajacych, np. fonogestow czy daktylografii, nalezy umozliwi¢ badanemu dostep do
przekazywanych tresci z uwzglednieniem adekwatnego sposobu komunikacji. Wskazane
byloby takze zapewnienie mozliwosci stalego korzystania z tresci polecen dostepne;j

w formie pisemnej. Wsrod osob stabostyszacych jest liczna grupa os6b dobrze znajacych
jezyk migowy, a czesto nawet rodzimych uzytkownikow tego systemu komunikacji. Z kolei
absolwenci szkot specjalnych znaja rowniez system jezykowo-migowy. Jednoczes$nie



umiejetnosci w zakresie mowy dzwigkowej, zarowno czynnejjak i biernej, s bardzo
zroznicowane: od wysokich do znacznie ograniczonych.

Osoba stabostyszaca moze wiec preferowac:

- komunikacje ustng z mozliwoscig wzrokowo-stuchowego odbioru mowy (terapeuta, tutor,
rodzic, ktory potrafi mowic tak, ze dziecko rozumie i ktory rozumie niewyrazne
wypowiedzi dziecka);

- komunikacje ustng ze wspomaganiem fonogestow (terapeuta, transliterator, rodzic, film
z instrukcjg nagrang z fonogestami);

- komunikacje ustng z wykorzystaniem daktylografii (terapeuta, transliterator, rodzic, film
z instrukcjg nagrana z daktylografig);

- komunikacje z wykorzystaniem pisma (gotowe teksty instrukcji i zadan testowych
przygotowane w wersji zapisanej, w sytuacji rozmowy wymiana informaciji poprzez
zapisywanie na kartce zarowno przez badajacego jak i przez badanego, zastosowanie
symultanicznej transliteracji tekstowej - speech to text, filmu z napisami);

- komunikacje z wykorzystaniem PJM - polskiego jezyka migowego (terapeuta, ttumacz
jezyka migowego, rodzic, film z instrukcjg i trescig zadan testowych nagrang w PIM);

- komunikacje z wykorzystaniem SIM - systemu jezykowo-migowego (terapeuta, thumacz
jezyka migowego, rodzic, film z instrukcjg i treScig zadan testowych nagrang w PIM).

Po ocenie umiejetnosci komunikacyjnych osoby badanej oraz badajgcej, nalezy podjac¢
decyzje ktory z dostepnych sposobow komunikaciji (mowa, mowa z fonogestami, pismo,
daktylografia, PJM, SIM) oraz ktora z form przekazu tejinformacji (terapeuta komunikuje sie
samodzielnie lub z pomocg rodzica, tutora, transliteratora, ttumacza jezyka migowego,
wykorzystujgc film z wlasciwg adaptacjg narzedzia) beda odpowiednie do rodzaju narzedzia
diagnostycznego, ktore ma by¢ wykorzystane w badaniu.

b) Dostosowanie narzedzia diagnostycznego

Najwazniejszy aspekt dostosowania narzedzia diagnostycznego do potrzeb osoby
stabostyszacej stanowi dostosowanie jezyka. Narzedzia diagnostyczne majace charakter
testow niewerbalnych nie wymagajg zadnej adaptacji. Zarowno przekazanie instrukciji, jak
i wykonanie zadania odbywajg si¢ bez uzycia jezyka. Natomiast w przypadku narzedzi

o typie testow wykonaniowych konieczne jest dostosowanie jezyka instrukcji do zadan.

W przypadku pozostatych narzedzi o charakterze werbalnym modyfikacja powinna
dotyczy¢ jezyka, stosowanego zarowno w instrukcji, poleceniach, jak tez w tresci zadan
testowych (szczegotowe informacje na ten temat w rozdziale 2, czesci II). Krakowiak K.,
Kotodziejczyk R., Wskazowki dotyczace dostosowania jezyka narzedzi diagnostycznych dla



dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, zob. rowniez: Krakowiak i inni,
2016) .

Polecenia powinny by¢ sformutowane w sposob jasny, nie powinny zawierac¢ zdan
ztozonych, zawierajacych informacje o koniecznosci wykonania kilku czynnosci. Wskazane
jest, aby polecenie ztozone zostato podzielone na kilka prostych, podanych w formie
wypunktowanej. Zaréwno stownictwo, jak i konstrukcje sktadniowe powinny by¢ w miare
mozliwosci proste, powszechnie uzywane. Nalezy uwzgledni¢ w instrukcji mozliwo$¢
kilkukrotnego powtorzenia polecenia - by dziecko moglto odczytac je z ruchu warg

i zrozumie¢. Pomocne moze si¢ okaza¢ wyjasnienie niezrozumiatych terminow,
zdefiniowanie, szczegbotowe omowienie tresci, ktorych dotyczg zadania testowe.

W wyjatkowych sytuacjach moze by¢ konieczne roztozenie badania na kilka etapéw. Etap
pierwszy wprowadzajacy polega wowczas na przygotowaniu dziecka do badania poprzez
wytrenowanie koniecznych do badania umiejetnosci badz poprzez lekture wprowadzajgcg
ucznia w zakres wiedzy niezbedny, aby uczestniczy¢ w badaniu. Dopiero kolejny etap
stanowi wlasciwe badanie. Wersje zmodyfikowang narzedzia diagnostycznego mozna
wzbogaci¢ o dodatkowe elementy graficzne (zdjecia, ilustracje, filmy, wykresy itd.)
pomocne w rozumieniu treci przekazu stownego.

W przypadku diagnozowania uczniow wykorzystujgcych fonogesty, daktylografie PIM lub
SIM test powinien by¢ zaopatrzony w nagranie, na ktérym translator czy ttumacz
przekazuje polecenia z uzyciem tych srodkow przekazu oraz w pisemng forme polecenia.
Dostosowanie to powinno dotyczy¢ wszelkich narzedzi stosowanych do diagnozy tej grupy
dzieci i mlodziezy (zarowno testow wystandaryzowanych, jak i nieformalnych testow
osiagniec¢, kwestionariuszy wywiadu, kwestionariuszy ankiety itp.).

W odniesieniu do testow badajagcych mozliwosci intelektualne (testy inteligenci),
sktadajacych sie z czesSci niewerbalnej oraz werbalnej, nalezy wzig¢ pod uwage, ze dzieci
z uszkodzeniami stuchu mogg uzyskiwa¢ w czesci werbalnej znacznie nizsze wyniki

w poréwnaniu do uczniow styszacych, co bedzie wplywato rowniez na ogolny wynik
badania. W takiej sytuacji mozna uzupeinic¢ badanie o ocen¢ jako$ciowa poziomu funkcji
jezykowych lub skorzysta¢ z wystandaryzowanych testow niewerbalnych, w ktorych ani
badany, ani diagnosta nie musza uzywac¢ mowy. Dostepne s3 tez testy z opracowanymi
normami dla dzieci z uszkodzonym stuchem (wspominana juz wczes$niej Miedzynarodowa
Wykonaniowa Skala Leitera, wyposazona w normy dla dzieci w wieku 3-15 lat oraz dla
dzieci niestyszacych w wieku 3-14 lat). Obecnie trwajg tez prace nad nowa standaryzacja
wspomnianej skali dla populacji dzieci z uszkodzeniami stuchu.

W sytuaciji gdy brakuje testow do badania populaciji stabostyszacych dzieci i mtodziezy

z okreslonej grupy wiekowej, a zastosowanie tych, ktore s wystandaryzowane na grupie
osob styszacych, wydaje si¢ by¢ nieuzasadnione, nalezatloby opracowa¢ nowe narzedzia
diagnostyczne.



Modyfikacja testow badajgcych percepcje wzrokowq dla dzieci i mtodziezy stabostyszacych
powinna dotyczy¢ przede wszystkim sposobu formutowania polecen oraz dokonania
translacji z uzyciem fonogestow i umozliwienia stalego dostepu do pisemnej formy
polecenia. Wykonanie przez dziecko zadania powinien poprzedzac trening

z wykorzystaniemzadan przyktadowych o niskim stopniu trudnosci, co pozwoli diagnoscie
upewnic sie, czy badane dziecko/uczen rozumie polecenie.

Testy badajgce funkcje analizatora stuchowego wymagajg modyfikacji w zalezno$ci od
specyfiki funkcjonowania konkretnego dziecka/ucznia. Istnieje potrzeba opracowania
testow do $wiadomosci fonologicznej dzieci/uczniow niedostyszacych. Proby te mogtyby
by¢ poddawane jedynie ocenie jakoSciowejwpisujacej sie w diagnoze funkcjonalna.

Testy badajace czytanie i pisanie (dekodowanie oraz rozumienie czytanego tekstu) rowniez
wymagajg dostosowania. Istnieje potrzeba opracowania i wystandaryzowania testow
badajacych rozumienie przeznaczonych dla uczniow z uszkodzonym stuchem. Wskazane
jest, aby wyniki uzyskane na podstawie badania tymi testami dawaty informacje o poziomie
rozumienia czytanego tekstu. Teksty powinny by¢ zatem opracowywane w taki sposob, aby
prezentowatly rozne poziomy trudnosci (z uwzglednieniem wspotczynnika mglistosci
Gunninga lub skali Sigurda) - pozwolitoby to lepiej prognozowac osiggniecia szkolne
uczniow z uszkodzeniami stuchu. Badajagc omawiane umiejetnosci u dzieci i mtodziezy z tej
grupy, nalezy zastosowac¢ wskazowki sformutowane dla funkcjonalnie styszagcych. W kazdym
z omawianych przypadkow polecenia powinny by¢ zaprezentowane w postaci pisemne;j
(oczywiscie dla tych, ktorzy juz umiejetnosS¢ czytania opanowali).

Adaptacja procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych dla oso6b funkcjonalnie
nieslyszacych

W grupie osob funkcjonalnie niestyszacych, czyli takich ktore z powodu glebokiego lub
znacznego ubytku stuchu w ogole nie odbieraja dzwigkow w komunikowaniu jezykowym,
wyr6zni¢ nalezy nastepujace grupy (podziat ze wzgledu na czas wystgpienia uszkodzenia
stuchu):

1) osoby z uszkodzeniem postlingwalnym - te u ktorych uszkodzenie stuchu wystgpito po
nabyciu kompetenciji jezykowych, zazwyczaj biegle postuguja sie jezykiem polskim;

2) osoby z uszkodzeniem prelingwalnym - to te, ktore urodzity sie z uszkodzeniem
stuchu, badz stracity stuch w pierwszym roku zycia, czyli przed rozpoczeciem nabywania
mowy;

3) osoby z uszkodzeniem perilingwalnym - u ktorych uszkodzenie mowy nastapito
w trakcie nabywania mowy i utrudnito lub uniemozliwito opanowanie wszystkich
podsystemow jezyka.



Powyzszy podzial w duzej mierze wigze si¢ ze specyficznymi potrzebami komunikacyjnymi
0soOb przynalezgcych do wymienionych grup. Dla 0sob z uszkodzeniem postlingwalnym
zazwyczaj wystarczajace jest np. opracowanie transkrypciji poszczegolnych dzwiekowych
elementow narzedzia i dolgczenie jej w postaci tekstu drukowanego badz wyswietlanego
na ekranie. W szczegolnych przypadkach niezbedne moze si¢ okaza¢ udostepnienie
pewnych elementow badania w postaci obrazow lub sekwencji wideo. Przygotowujgc
materialy tekstowe, nalezy pamietac¢ o ogdlnie przyjetych zasadach udostepniania tresci
tekstu (prosty i precyzyjny jezyk, odpowiednia czcionka, kontrast, uzyte kolory).

Jesli osoba badana sprawnie postuguje si¢ jezykiem ojczystym, wykorzystanie materiatow
drukowanych jako alternatywy dla materiatow dzwigkowych nie pocigga za soba
koniecznos$ci wydtuzania czasu przeznaczonego na badanie czy zapoznanie si¢

z instrukcjg. Przyjmuje si¢, ze przecietne tempo czytania ucznia klasy 6 wynosi okoto 108-
120 stow na minute, podczas gdy umiarkowane tempo wypowiedzi miesci sie¢ w granicach
125-150 stéw na minute. Statystyki te mozna uwzgledni¢, projektujgc procedure
diagnostyczng. Okreslenie sprawnosci czytania powinno by¢ poprzedzone przynajmnie;j
ogolna diagnoza specijalisty wspomagajacego dziecko podczas badania.

Przygotowujac materialy tekstowe, nalezy rowniez uwzglednic¢ i uwypukli¢ w tekscie te
elementy, ktore sg naturalne dla jezyka mowionego (takie jak akcent, intonacja, iloczas itp.),
a ktorych przekazanie jest utrudnione w formie pisemnej (o ile wymienione elementy
prozodii mowy moga mie¢ wplyw na zrozumienie i odbior tresci pytan badz instrukciji).

Zupelnie innego podejscia wymaga dostosowanie narzedzi diagnostycznych do badania
dzieci z gtebokim i znacznym prelingwalnym uszkodzeniem stuchu. Osoby te zazwyczaj
komunikujg sie z uzyciem polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-migowego
(SIM) lub miganych idiolektow, a jezyk ojczysty traktujg jako jezyk obcy, nabywany wowczas
jako drugi. Osoby z tym typem niepelnosprawnosci stuchu, korzystajac z aparatu
stuchowego, sg w stanie spostrzec, ze kto§ mowi, ale nie sg w stanie zrozumiec¢, co mowi
(Krakowiak, 2012, s. 124). Rozw0j mowy u dzieci z tej grupy bywa zwykle znaczaco
utrudniony lub zablokowany - mimo zastosowania protez stuchowych. Materiaty
drukowane jako alternatywa dla dzwiekowych elementow narzedzi diagnostycznych
znajdujg ograniczone zastosowanie dla tej grupy osob. Za najbardziej korzystne i efektywne
metody i Srodki stanowigce dostosowanie do mozliwosci jezykowych dziecka nalezy uznac
materialy wideo zawierajgce nagrania elementoéw badania z ttumaczeniem na jezyk migowy
(PIM lub SIM) lub transkrypcja z zastosowaniem metody fonogestow.

Wysoce pozadana i zalecana jest rowniez obecno$¢ podczas badania osoby wspomagajgce;j
(ttumacza/transliteratora), postugujgcej sie takim samym kodem jezykowym, co badane
dziecko. Zalecane jest rowniez, aby tlumacz/osoba wspomagajgca byla zaznajomiona

z badanym zagadnieniem, narzedziem, jego stownictwem i poziomem jezykowym oraz
procedurg diagnostyczna. Osoba wspomagajaca powinna upewniac sie podczas badania,
czy poszczegolne pytania i instrukcje zostaly poprawnie zrozumiane przez badane dziecko.



Nalezy zapewnic¢ osobie badanej mozliwosc¢ kilkukrotnego odtworzenia przygotowanych
materialow wideo, jak rowniez kierowania pytan do osoby wspomagajaceji badacza (nawet
jesli w pierwotnej wersji narzedzia nie dopuszcza si¢ komunikacji z osobami trzecimi
podczas badania). Thumacz/transliterator powinien rozrézniac¢, ktore pytania badanego
dotyczg np. kwestii technicznych zwigzanych z procesem udzielania odpowiedzi, starajgc
sie unikac¢ dyskus;ji na tematy bedgce przedmiotem badania, aby nie wplywac¢ na
odpowiedzi osoby badane;j.

Koniecznos$¢ dodatkowego objasniania pytan oraz interaktywnych instrukcji powinna
zosta¢ uwzgledniona podczas planowania czasu wyznaczonego na wykonanie zadania,
stosownie do czasu trwania materialow wideo i czasu niezbednego na komunikacje z osobg
wspomagajacy. Niezaleznie od udostepnienia materialéw wideo i zapewnienia obecnosci
tlumacza, teksty pytan i objasnien powinny by¢ przygotowane z uwzglednieniem ogo6lnych
zalecen dotyczacych mozliwosci poprawy ich czytelnosci i odbioru, wérod ktorych
wymieni¢ mozna:

« uzywanie jezyka uniwersalnego - krotkich zdan, zbudowanych z powszechnie
uzywanych i rozumianych stow;

» unikanie specjalistycznych okreslen i skrotow (w przypadku koniecznosci ich uzycia
nalezy je objasnia¢ przy pierwszym zastosowaniu);

» unikanie okreslen metaforycznych oraz wyrazen frazeologicznych;

» stosowanie poprawnejinterpunkcii.

Pozostate zalecenia oraz wskazowki, jak modyfikowac jezyk tekstow uzytych w narzedziach
diagnostycznych, zostaly omowione w rozdziale dotyczgcym dostosowania jezyka
(Krakowiak K., Kotodziejczyk R., Adaptacje narzedzi diagnostycznych - dostosowanie

jezyka).
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Streszczenie

Celem rozdziatu jest prezentacja standardoéw dotyczacych przygotowania oraz adaptacji
narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego do potrzeb dzieci i mtodziezy

z uszkodzeniami stuchu z uwzglednieniem zréznicowania wewnetrznego tej grupy.
Autorki przedstawiajg zaréwno logopedyczne jak i pedagogiczne klasyfikacje osob
dotknietych tym rodzajem niepetnosprawnosci. Dla celow diagnostycznych najbardziej
przydatna jest typologia funkcjonalna, w ramach ktorej wyodrebniamy grupe: funkcjonalnie
styszacy, niedostyszacy, stabostyszacy lub niestyszacy. Na funkcjonowanie spoteczne
poszczegolnych osob wpltyw majg: rodzina, w ktorej dziecko si¢ wychowuje, kod
komunikacyjny czyli jezyk uzywany w codziennosci oraz doswiadczenia edukacyjne

i rehabilitacyjne. Zasady adaptacji zarowno narzedzi diagnostycznych, jak i catego procesu
diagnostycznego zostaly zaprezentowane w czterech blokach, uwzgledniajgcych
zroznicowanie funkcjonalne osob z uszkodzeniami stuchu. W grupie osob funkcjonalnie
styszacych najwazniejsza formg dostosowania jest troska o komfortowe warunki akustyczne
i wizualne podczas badania. Osoby niedostyszace potrzebuja dostosowania warunkow
akustycznych i wizualnych. Moga by¢ im potrzebne rowniez: sprzet do radiowego
przekazywania fal akustycznych, teksty zapisane, a takze dostosowanie jezyka do ich
potrzeb. Przy diagnozowaniu 0sob stabostyszacych dodatkowo moze okazac si¢ konieczne
wykorzystanie fonogestow, alfabetu palcowego, systemu jezykowo-migowego czy jezyka
migowego. Zas osoby funkcjonalnie gluche, ktore nie potrafig korzystac¢ ze stuchu i nie
posiadajg umiejetnosci odczytywania z ust , w trakcie rozmowy mogg korzysta¢ gtownie

z jezyka migowego, systemu jezykowo-migowego, alfabetu palcowego oraz fonogestow,

a takze tekstu utatwionego w wersji zapisanej. Uwzglednienie tych wszystkich wskazoéwek
sprawia, ze mozliwe staje si¢ rzetelne przeprowadzenie badan.

Abstract

The aim of this chapter is to present standards for the preparation and adaptation of
diagnostic tools and diagnostic process for hearing impaired children and adolescents,
taking into account the internal diversity of this group. The authors present both



logopedic and pedagogical classifications of persons affected by this disability. For
diagnostic purposes, functional typology is the most useful, in which we distinguish
functional hearing, hearing impaired, deaf or hard of hearing. The social functioning of
individuals is influenced by: the family in which the child is raised, the communication
code, the language used in everyday life, and the educational and rehabilitation
experiences. The principles of adaptation of both diagnostic tools and the entire diagnostic
process were presented in four blocks, taking into account the functional differentiation of
people with hearing impairment. In the group of functional hearing people, the most
important form of adjustment is to care for comfortable acoustic and visual conditions
during the study. Hearing impaired people need to have acoustic and visual conditions
adapted. They may also need equipment for radio transmissions, prepared written texts,
and language adaptation to the needs of children in this group. In addition, it may be
necessary to use fonogesty (cued speech), linguistic-sign language system, the finger
alphabet or sign language. Functional deaf and hard-of-hearing people who are unable to
use lip reading technique will take advantage mainly from the sign language, the
linguistic-sign language system, the finger alphabet and the fonogesty (cued speech) as
well as the simplified text. Taking all these guidelines into account will help to carry out

a fair study.

Jolanta Panasiuk
Uniwersytet Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie
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Rozdziat 3

Standardy i wskazowki przygotowywania oraz adaptac;ji
narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci
I mtodziezy ze spektrum autyzmu oraz zespotem Aspergera

1. Status nozologiczny spektrum autyzmu i zespolu Aspergera dla potrzeb diagnozy
klinicznej dziecka

Spektrum autyzmu i zespd! Aspergera to caloSciowe zaburzenia neurorozwojowe, ktore
charakteryzujg si¢ specyficznym zespotem objawow psychopatologicznych. Obraz
zaburzenia tworzg: uposledzenie empatii, niezdolno$¢ do rozpoznawania i wyrazania
stanow emocjonalnych w sposob spotecznie akceptowalny, trudnosci w werbalnym

i niewerbalnym porozumiewaniu si¢, problemy w przystosowaniu si¢ do zmienionych
sytuacji zyciowych, powtarzalne i sztywne wzorce aktywnosci, zawezenie zainteresowan,
a w konsekwencji zaktocenie interakcji spotecznych. W Miedzynarodowej Statystyczne;j
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Swiatowej Organizacji Zdrowia (ICD-10),



ktora w Polsce wcigz jest podstawg klinicznej diagnozy dziecka, w obrebie calosciowych
zaburzen rozwojowych (F.84) miesci sie kilka jednostek diagnostycznych'”:

(( F80.0 autyzm dzieciecy,

(( F84.1 autyzm atypowy,

(( F84.2 zespot Retta,

(( r84.3 inne dzieciece zaburzenia dezintegracyijne,

(( F84.4 zaburzenia hiperkinetyczne z upo$ledzeniem umystowym
i ruchami stereotypowymi,

(( F84.5 zespot Aspergeral’,

(( r84.9 caloéciowe zaburzenia rozwojowe nieokreslone.

Nasilenie i proporcje objawow sg zréoznicowane - zarowno w obrebie grupy catosciowych
zaburzen rozwojowych ze spektrum autyzmu, jak tez w zakresie poszczeg6lnych jednostek
w jej obrebie wyodrebnianych, przez co catoSciowe zaburzenia rozwojowe sytuuje sie

w obrebie autystycznego kontinuum (Wing, 1981) lub spektrum zaburzen autystycznych
(ASD - Autistic Spectrum Disorders) (Brynska, 2011b). W swietle literatury przedmiotu
szczegolnie niejasny jest status zespotu Aspergera. Jedni glosza poglad, ze zespot Aspergera
jest pewng odmiang autyzmu dzieci¢cego, charakteryzujacg si¢ najmniejszym nasileniem
objawOw, przez co jest tozsamy z tzw. ,wysoko funkcjonujagcym” autyzmem (HFA - High
Functioning Autism)", co oznacza wysokie mozliwos$ci intelektualne i wyzsza niz

w przypadku autyzmu sprawnos¢ w postugiwaniu sie jezykiem (Schopler, 1996), natomiast
inni postuluja, by ujmowac ten zespot jedynie w powigzaniu ze spektrum, a nie wewnatrz
niego, i utworzyc¢ dla niego odrebne kryteria diagnostyczne (Gillberg i Gillberg, 1989).

Istotne ustalenia w sposobie ujmowania zaburzen autystycznych nastgpity w klasyfikaciji
DSM-5 z 2013 r., w ktorej zrezygnowano z terminu ,,catoSciowe zaburzenia rozwoju”,

a wchodzace wezesSniej w zakres tej grupy zaburzen trzy jednostki chorobowe: 1)
zaburzenia autystyczne, 2) zespot Aspergera i 3) caloSciowe zaburzenia rozwoju nie
zdiagnozowane inaczej (ang. Pervasive Developmental Disorder not Otherwise Specified -
PDD-NOS) objeto wspdlna nazwa - spektrum zaburzen autystycznych (Autistic Spectrum
Disorders - ASD). Wprowadzono trojstopniowg skale spektrum zaburzen autystycznych -
ASD (od L1 do L3) okreslajacacg stopien nasilenia objawow i ich wplyw na codzienne
funkcjonowanie dziecka (American Psychiatric Association, 2013). W Swietle tej klasyfikaciji
objawy zaburzen neurorozwojowych ze spektrum autyzmu nalezy rozpoznawac jako stan
pewnego kontinuum zaburzen autystycznych, a zesp6t Aspergera jako szczegolna forme
autyzmu'® (Goldman i Scott, 2000), w ktorym wystepuja zaburzenia jezykowe utrzymujace
sie przez cate zycie z r6znym nasileniem u poszczeg6lnych osob.

Paradygmat problemow, ktore nalezy rozwazy¢ w diagnozie dzieci ze spektrum autyzmu
i zespotem Aspergera znacznie wykracza poza medyczne kryteria rozpoznawania tego



zespotu i w diagnozie funkcjonalnej obejmuje wszelkie zachowania, ktoére majg miejsce
z udzialem jezyka, m.in.:

(( poznawcza interpretacje $wiata,

(( emocjonalna ocene zjawisk rzeczywistosci,

(( deklarowane przekonania i wartoéci,

(( odnoszenie sie do kontekstowych i sytuacyjnych uwarunkowan
zachowan komunikacyjnych,

(( zdolno$¢ do odczytywania i postugiwania sie znakami niewerbalnymi.

Ze wzgledu na powyzsze aspekty diagnozowanie dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem
Aspergera wymaga transdyscyplinarnej oceny, nie tylko w aspekcie klinicznym, ale tez
psychologiczno-pedagogicznym i logopedycznym.

2. Psychologiczno-pedagogiczna i logopedyczna charakterystyka dzieci z zaburzeniami
ze spektrum autyzmu i zespolem Aspergera

Przyjmuje si¢, ze dzieci z cechami autyzmu i zespotem Aspergera prezentuja norme
intelektualng', lecz profil sprawnosci poznawczych bywa czesto nieregularny, totez do
wskaznika IQ uzyskiwanego na podstawie badan testowych nalezy podchodzi¢ z pewng
ostroznoscig. Przebieg edukaciji tych dzieci oraz ich funkcjonowanie w systemie szkolnym
sa zdeterminowane wystepowaniem rozmaitych zaburzen rozwojowych, w tym jezykowych,
komunikacyjnych i interakcyjnych. Co prawda kryteria diagnostyczne ICD-10 dla
calo$ciowych zaburzen rozwojowych ze spektrum autyzmu i zespotu Aspergera wskazuja
jedynie na trzy ogolne kategorie objawow:

1) zaburzenia relacji spotecznych,
2) trudnosci komunikacyjne,
3) stereotypowe i rutynowe zachowania.

Jednak w odniesieniu do zespotu Aspergera wymienione kryteria nie s w peini zgodne
z charakterystyka zespotu, ktora przedstawit sam Hans Asperger' (Attwood, 2000; Gillberg,
2005) i profilem zaburzen, ktore moga wystapi¢ u poszczegolnych uczniow'®. Zwykle ten
zespot charakteryzuja nastepujace objawy:
(( uposledzenie spoteczne;
(( nieprawidtowoéci w podejmowaniu interakciji spotecznych i brak
umiejetnosci budowania relacji interpersonalnych;
(( zaburzenia komunikacji werbalnej i pozawerbalnej, swoiste
i nieprawidlowe uzycie jezyka;
trudnosSci w rozumieniu zachowan innych ludzi;



(( problemy z adekwatnym wyrazaniem wlasnych emocji
i rozpoznawaniem emociji innych;

(( specyficzne i pochlaniajgce zainteresowania (Leekam, Libby, Wing
i inni, 2000).

Whbrew czesto podawanym informacjom, ze w zespole Aspergera nie wystepujg istotne
trudnosci w rozumieniu i uzyciu struktur jezyka (Leekam, Libby, Wing i in. 2000), nalezy
podkresli¢, iz wlasnie objawy zaburzen w zachowaniach jezykowych stanowia podstawowe
kryterium rozpoznawania tego zespotu (Wing, 1981, 1988, 1991, 1996; Szatmari, Brenner

i Nagy, 1989; Szatmari, Archer, Frisman i inni, 1995; Szatrami**, 1999; Gillberg 1989*%;
Eisenmajer, Priori, Leekam i inni, 1998; Joseph, Tager-Flusberg i Lord, 2002) - i te

w najwiekszym stopniu determinuja funkcjonowanie dziecka w systemie szkolnym

i sSrodowisku spotecznym.

Zaburzenia sprawnosci jezykowych, rozumianych jako umiejetno$¢ rozmienienia

i aktualizowania struktur jezyka o réznym stopniu zloZonosci, najwyrazniej objawiajg sie

w sferze semantyczno-pragmatyczneji prozodyczneji obejmuja:

(( nieprawidtowe interpretowanie konstrukcji metaforycznych
i sensow ukrytych;

(( formalizm w uzyciu znakow jezykowych;

(( repetytywnoé¢ i pedantycznoéé¢ wypowiedzi;

(( idiosynkratyczne uzycie stownictwa;

(( transakcentacje, zmiany rytmu, nietypowa intonacje i modulacje
wypowiedzi.

Zaburzenia semantyczne skutkujg nieumiejetnoscia rozumienia réznic w znaczeniu stow
w zaleznosci od kontekstu jezykowego i pozajezykowego, rozumienia zartow, przystow,
frazeologizmow, tekstow poetyckich (Kerbel i Grunwell, 1998), a takze niektorych
potocznych sformutowan i wyrazen slangowych. Konsekwencjg zaburzen w rozpoznawaniu
znaczen kontekstowych i trudno$ci w rozumieniu wskazowek prozodycznych sg
nieporozumienia w relacjach miedzyludzkich: niedostrzeganie ironii, zartow stownych,
podtekstow, sugestii i niedomowien!” (Happé, 1995), co wptywa na specyficzny sposob
przyswajania tresci programu ksztalcenia, a przez to wymaga specjalnej metodyki
ksztalcenia i oceniania dziecka w systemie szkolnym.

Zaburzenia sprawnos$ci komunikacyjnych, rozumianych jako respektowanie jezykowych

regul spolecznych, sytuacyjnych i pragmatycznych (Grabias, 1997), objawiaja si¢ jako:

(( trudnosci w dopasowaniu formy wypowiedzi do kontekstu
spotecznego i sytuacyjnego;



(( nieumiejetno$¢ odroéznienia informaciji istotnych od nieistotnych,

a przez to niezdolnos¢ do skutecznego i akceptowalnego
realizowania intencji komunikacyjnych;

(( u niektorych tendencja do monologowania na ulubione tematy, bez
uwzgledniania reakcji otoczenia (wielomownos¢), u innych - redukcja
formalneji semantycznej ztozonoSci wypowiedzi, niezdolnos¢ do
petnego realizowania tematu i brak spojnosci w konwersacij;

(( jednostronna komunikacja, brak reakcji na komentarze innych oséb;

(( nieuwzglednianie punktu widzenia interlokutora;

(( nieprzestrzeganie naprzemiennoéci rél w konwersacii.

Zaburzenia komunikacyjne utrudniajg funkcjonowanie dziecka w srodowisku
rowiesniczym i moga doprowadza¢ do trudnosci adaptacyjnych w szkole. W zwigzku z tym
istotne jest rozpowszechnienie informacji o specyfice zachowan autystycznych wsrod
uczniow, nauczycieli i pozostalych pracownikow szkoty.

Zaburzenia sprawnosci interakcyjnych, rozumianych jako zdolno$é do nadawania
znaczen zachowaniom ludzkim dotycza:

(( trudnosci w rozpoznawaniu informacji prawdziwych
i nieprawdziwych;

(( niedostatecznego rozumienia wskazoéwek i regut spotecznych (brak
taktu, nadmierna szczeroSc¢ ranigca uczucia innych osob, niezdolnos¢
do wypowiadania sgdow konwencjonalnych, niezgodnych ze stanem
rzeczy);

(( niecheci do nawigzywania relacji spotecznych i podazania za
dziataniami grupy (brak potrzeby bycia z innymi, preferowanie
indywidualnej aktywnosci, tendencja do izolowania si¢);

(( nieumiejetnosci podtrzymywania kontaktu w sposéb werbalny
i niewerbalny (ubogi zakres znakéw mimicznych i gestowych,
trudnosci w regulowaniu fizycznej bliskoSci z innymi i kontaktu
wzrokowego (wpatrywanie si¢ lub unikanie wymiany spojrzen);

(( niezdolnosci do odczytywania znakoéw niewerbalnych i tresci
kontekstowych.

Wszystkie trudnosci w sferach jezykowej, komunikacyjnej i interakcyjnej moga objawiac
sie u dzieci i mlodziezy z zaburzeniami autystycznymi w zréznicowanej postaci (Prior,



Eisenmajer, Leekam i inni, 1998), zwlaszcza, ze zwykle towarzyszg im réwniez objawy
zaburzen obejmujacych sfere motoryczng, emocjonalng i poznawcza. Niezgrabnos¢

i dyskoordynacja ruchowa mogg niektérym uczniom utrudnia¢ wykonywanie czynnosci
manualnych i przetgczanie z jednej czynnosci na drugg. Szczegolne deficyty sensoryczne
(nadwrazliwo$¢ zmystowa, np. dotykowa, stuchowa, czuciowa), swoiste mechanizmy
percepcyjne (tendencja do zwracania uwagi na szczego6ly, pamiec¢ szczegotow przy
trudnosciach z rozpoznawaniem catosci) i pamigciowe (doskonata, fotograficzna pamiec,
zapamietywanie obrazow, sekwenciji dzwigkow, utworéw muzycznych, tekstow pisanych)
determinujg sposob odbioru rzeczywistosci. Szczegodlne sposoby przetwarzania informacji
powoduja, Ze niektore dzieci szczegolnie dobrze rozpoznaja struktury przestrzenne
(wzorce, systemy, kalendarze) i odznaczaja sie obszerng, encyklopedyczng, lecz zwykle
odtworcza, wiedzg w jakiej$ dziedzinie'®. Funkcje ich wypowiedzi ograniczajg sie zwykle do
informowania, czesto postuguja si¢ jezykiem profesjonalnym, przejawiajac pedantyczng
daznos$¢ do precyzji stownej, a takze upodobanie do gier jezykowych. Ich dzialania
odznaczajg si¢ schematyczno$cia, przywigzaniem do wykonywania czynnosci w okreslony
sposob, czesto niewygodny i niepraktyczny, niechecia do jakichkolwiek zmian

i trudnosSciami w zaakceptowaniu nowosci.

W budowaniu narzedzia i procedury diagnozowania dzieci z cechami autyzmu i zespotem
Aspergera nalezy wzig¢ pod uwage fakt, ze utrwalone w naukach medycznych kryteria
diagnozowania tego zespotu sg niepeine, pomijaja bowiem wystepowanie wymienionych
deficytow jezykowych. Zastosowanie narzedzi lingwistycznych w diagnozowaniu dzieci ze
spektrum autyzmu i zespotem Aspergera staje si¢ kluczowym elementem diagnozy
funkcjonalnej. Konsekwencja zaktocen w jezykowym przetwarzaniu informacji
semantycznych i wigzaniu ich z utrwalong wiedzg o Swiecie sg bowiem zaburzenia w sferze
zachowan spotecznych. Deficyty komunikacyjne wyrazajg si¢ ograniczeniami w inicjowaniu
i podtrzymywaniu konwersacji, respektowaniu spotecznych, sytuacyjnych

i pragmatycznych regut uzycia jezyka (Panasiuk, 2015).

Mechanizmy powstawania specyficznych zaburzen jezykowych w zespole Aspergera,
podobnie jak jego przyczyny, nie zostaly w peini rozpoznane. Istniejg dwie powigzane
teorie wyjasniajgce odmienne funkcjonowanie poznawcze i spoteczne osob z zespotem
Aspergera:

e teoria umyshu (ang. theory of mind mechanism - TOMM);
« koncepcja zaburzen centralnej koherencji.

Teoria umystu to system poje¢, jakich nabywamy we wczesnym dziecinstwie, pozwalajgcy
na podstawie gestow, mimiki, zachowan czy stow innej osoby, wyobrazi¢ sobie jej motywacje
i stan umystu. U dzieci z zespotem Aspergera w zakresie ksztaltowania si¢ tego systemu
wystepuje deficyt nazywany ,$lepotg umystu”, powodujacy niezdolnos¢ do przypisywania
ludziom stanoéw umystowych w celu wyjasniania i przewidywania ich zachowan (Murphy,
2006). Natomiast charakterystyczny dla tych dzieci defekt poznawczy nazywany



»zaburzeniem centralnej koherencji” polega na niezdolnosci do taczenia roznych informacii
z danego kontekstu w jedng wspoélng catos¢ - trudnos¢ w hierarchizowaniu

i syntetyzowaniu danych oraz odnoszeniu ich do wtasnych doswiadczen (Lang, Bouma,
Sytema i inni, 2006). Przyjmuje si¢ zatem teze, ze osobliwosci w zachowaniach osob
zaburzeniami autystycznymi wynikaja z dziatania swoistych strategii poznawczych lub
specyficznych sktadowych procesoéw poznawczych, ktore doprowadzajg do odmiennych
wzorcOw przetwarzania tre$ci semantycznych (Toichi i Kamio, 2003; Frith i Frith, 2003).
Nietypowe sposoby przetwarzania informacji skutkuja trudnosciami w rozumieniu stanow
umystu innych osoéb (Baron-Cohen, 1995; Baron-Cohen, Tager-Flusberg i Cohen, 2009).
Zadna z tych teorii nie ujmuje jednak catoksztattu zaburzen tworzacych obraz spektrum
autyzmu i zespotlu Aspergera.

Trudno wyznaczy¢ kryteria, ktore pozwolityby na jednoznaczne rozgraniczenie deficytow
semantycznych i deficytow poznawczych w obrazie spektrum zaburzen autystycznych
(Tager-Flusberg, 1993), wydaje si¢, ze funkcjonowanie chorych jest wynikiem mechanizmu
btednego kota - ze wzgledu na obecnos¢ specyficznych deficytow poznawczych u 0sob

z zaburzeniami autystycznymi nie wyksztatcaja sie prawidtowo struktury pojeciowe,
wystepowanie deficytow semantyczno-pragmatycznych powoduje ograniczenie
doswiadczen jezykowych i mozliwosci opanowania regut zachowan jezykowych w relacjach
spotecznych, a wraz z redukcja aktywnosci interakcyjnej nastepuje utrwalenie
nieprawidtowych wzorcow myslenia i zachowania (Brynska, 2011 a). Wynika z tego, ze
zaburzenia jezykowe nie moga by¢ rozumiane wytgcznie jako niemoznos¢ przyswajania
informaciji semantycznych, lecz raczejjako trudno$¢ w integrowaniu tresSci semantycznych
odpowiadajacych strukturze pojeciowej stowa z wiedzg o Swiecie zdobyta i utrwalong na
podstawie wczesniejszych doswiadczen.

CatoSciowe zaburzenia rozwojowe determinuja nie tylko przebieg edukacji dziecka, ale tez
proces identyfikaciji, ksztattowania si¢ jego tozsamosci i osobowosci - czego skutkiem stajg
sie trudnosci w funkcjonowaniu w Srodowisku rowiesniczym. Mogg one utrudniac
wchodzenie w role spoteczne, zwiekszanie wlasnejniezaleznosci i sprawnosci w relacjach
spotecznych, osigganie pewnosci siebie i zaufanie do samego siebie - a przez to wptywac
na funkcjonowanie w zyciu dorostym (Schaffer, 2006), w skrajnych sytuacjach prowadzac
do wiktymizacji, uzaleznien, stanoéw depresyjnych, jadlowstretu psychicznego, zachowan
suicydalnych i innych zaburzen psychicznych (Wojciechowska, 2013).

Psychopatologiczny obraz autystycznego spektrum zaburzen zmienia sie¢ w ciggu zycia.
Wiekszos¢ symptomow wystepujacych we wezesnym dziecinstwie utrzymuje si¢ w okresie
dorastania, ale na kolejnych etapach zycia moga tez dolgcza¢ nowe objawy. Z powodu
wzrastajgcych wymagan spotecznych objawy zaburzen autystycznych staja si¢ wyrazniejsze
u dzieci w okresie dorastania. Swiadomoé¢ wiasnej odmiennosci prowadzi wéwczas do
problemoéw adaptacyjnych i frustracji z powodu nieumiejetnosci funkcjonowania w grupie.
Wiele nastolatkow, cho¢ odczuwa potrzebe nawigzywania relacji, z trudem odczytuje
zachowania innych osob, przejawia nieSmiatosc i brak pewnosci siebie w kontaktach



z rowie$nikami. Niedojrzalos¢ spoleczna okresu adolescencji czesto wywotuje
nieprzychylne komentarze w Srodowisku, a przykre reakcje otoczenia mogg nasila¢ reakcje
lekowe, doprowadzac¢ do stanoéw depresyjnych, a w konsekwenciji pogtebia¢ wycofywanie
sie z kontaktow i utrwalac izolacje spoteczna.

3. Zréznicowanie obrazu psychopatologicznego dzieci ze spektrum autyzmu
i z zespolem Aspergera

Calosciowe zaburzenia rozwojowe manifestuja si¢ w osobnych profilach
psychopatologicznych, ktore zarysowane jedynie u dzieci, utrwalajg si¢ i stabilizuja

w kolejnych fazach rozwoju - w wieku dorastania, dojrzewania i dorostosci (Stawinska,
2014). Ze wzgledu na ksztaltowanie sie specyficznych cech osobowosciowych dziecka
(bukaszewski, 1974) i utrwalanie swoistych zachowan kompensacyjnych obraz cato$ciowych
zaburzen rozwojowych przebiera u poszczegolnych dzieci zroznicowane spektra objawow
(Ehlers, Nyden, Gillberg i inni, 1997; Prior, Eisenmajer, Leekam i inni, 1998), ktore wymagaja
indywidualizacji w funkcjonalnej diagnozie dziecka.

W ocenie psychiatryczno-psychologicznej dziecka ze spektrum autyzmu, obejmujace;j
caloksztalt zaburzen psychopatologicznych, mozna wskaza¢ nastepujace subtypy
zaburzenia neurorozwojowego (Panasiuk, 2015; Panasiuk, Kaczynska-Hatadyj, 2015):

1. schizoidalny,
2. neurotyczny,
3. obsesyjno-kompulsywny.

Dzieci z zaburzeniami schizoidalnymi odznaczajg si¢ zywymi zainteresowaniami

i stereotypowq aktywnoscig myslowq ukierunkowang na tematy bezproduktywne zyciowo:
nietypowe, fantastyczne, magiczne lub religijne. Tematyka ich wypowiedzi dotyczy czesto
tresci bardzo ogoélnych - teoretycznych, filozoficznych i moralnych. Interpretacje zjawisk
rzeczywistosci czesto zaskakuja oryginalnoscia, oceny i opinie s3 zwykle odmienne od
pogladow obowigzujacych w najblizszym otoczeniu, a zachowania naruszajg obowiazujgce
reguty i konwencje spoteczne. Te dzieci stabo nawigzuja relacje z innymi, wykazujg
sktonnos¢ do wycofywania sie z uktadow spotecznych. W pierwszym kontakcie sprawiaja
wrazenie chtodnych emocjonalnie, wycofanych, wyalienowanych i pochtonietych soba,
przy blizszym poznaniu ujawniajg swe wewnetrzne dylematy - z jednej strony odczuwajag
potrzebe bliskosci z innymi, z drugiej strony - lek przed zdominowaniem przez innych,
utrata wilasnejniezaleznosci i odrebnosci, co doprowadza do zachowan niespojnych

z normami subkulturowymi.

Konflikty wewnetrzne roztadowywane s3 ucieczka w $wiat wewnetrznych wyobrazen,
utrwalanych czasem na pismie i przybierajacych forme¢ wypowiedzi rozwlektych,
metaforycznych i dziwacznych, wyrazajacych uporczywe mysli i watpliwosci koncentrujgce
si¢ na treSciach dysmorfofobicznych lub seksualnych. Ze wzgledu na niezwykle
doswiadczenia percepcyjne i silng sktonnos¢ do introspekciji osoby przejawiajace



zaburzenia schizoidalne ulegaja cz¢sto depersonalizacji i derealizacji, rozwijaja teorie
spiskowe i przyjmujg podejrzliwe nastawienie do Swiata. Wysoko rozwiniete myslenie
logiczne pozwala im odnajdywac niestandardowe rozwigzania zwyktych problemow,
tworzy¢ hipotetyczne scenariusze zdarzen, wskazywac na niedostrzegalne dla innych
zalezno$ci. W zyciu szkolnym i rodzinnym ich dzialania okreslajg zasady i regulaminy.
Potrzeba logicznego i intelektualnego porzadkowania rzeczywistos$ci angazuje je

w czynnosci inwentaryzowania, systematyzowania i klasyfikowania danych we wszystkich
sferach aktywnosci zyciowej (kalendarze, katalogi, plany, instrukcje itp.) (Eysenck, 1994).

Dzieci z zaburzeniami neurotycznymi odznaczajg sie lekowym przezywaniem codziennych
wydarzen, cigglym poczuciem napiecia i niepokoju psychicznego. Permanentny

i wszechogarniajgcy strach odnosi sie¢ badz to do przysztych nieznanych sytuacii,
przewidywanych trudnosci i komplikacji, badz tez do przezytych do$wiadczen - krytyki ze
strony innych czy towarzyskiego odrzucenia. Dotkliwe reakcje na codzienny stres,
nadwrazliwosc¢ i chwiejnos¢ emocjonalna, zaburzenia nastroju ze sktonnoscig do smutku,
ciggle poczucie winy sprawiajg, ze dzieci te sg skrepowane, nieSmiate, ograniczajg swojq
aktywnos$c¢ do nielicznych znanych czynnosci, zadowalajgc si¢ niewielkimi i powtarzalnymi
efektami. Obawa przed popetnieniem btedéw wzmaga u nich sktonnos¢ do
perfekcjonizmu, a niepokdj o brak akceptaciji nasila dgzenie do samowystarczalnosci

i niezaleznoSci.

Infantylizm emocjonalny i spoteczny, nieche¢ do wchodzenia w interakcje spoteczne

i ubostwo zycia towarzyskiego nie ograniczaja u tych dzieci potrzeby uznania oraz
akceptacji w srodowisku rowiesniczym i szkolnym. Przy duzej wrazliwosci emocjonalne;j
majgone jednak znaczne trudnosci z identyfikacja i formutowaniem wiasnych potrzeb
emocjonalnych - przez to czesto oddajg si¢ zajeciom rutynowym zapewniajgcym im
wewnetrzng harmonie i rownowage psychiczng (McWilliams, 2009). Z powodu
przezywanych konfliktow wewnetrznych ich reakcje moga by¢ zaskakujace. Czesto dzieci
te majg uzdolnienia w czynno$ciach mimetycznych i zadaniach matematycznych, jednak
w swoim Srodowisku bywaja wyalienowane (Eysenck, 1994).

Dzieci z cechami obsesyjno-kompulsyjnymi odznaczajg si¢ perfekcjonizmem. Nadmierna
tendencja do szczegotowego planowania dziatan, pedantyczne zatroskanie o szczegoty

w realizacji przedsiewziec, sztywne przestrzeganie ustalonego porzadku i Sciste
respektowanie przyjetych zasad powoduja, ze skupiajac si¢ na detalach i procedurach
gubig nadrzedne cele, a w konsekwencji nie s3 w stanie realizowa¢ zadan ztozonych,
wieloetapowych i strategicznych. Sztywno$¢, upor i przywigzanie do przymusowych
rytuatow dezorganizujg ich aktywnos$¢ i utrudniajg zakonczenie rozpoczetych prac.
Skrupulatno$¢ i sktonno$¢ do perfekcji sprawia, Ze trudno im sprosta¢ wiasnym
wymaganiom. Kierowane cigglg potrzeba udoskonalania i doprecyzowywania swoich prac
oraz zwigekszania wydajnosci przy ich wykonaniu czesto rezygnuja z odpoczynku i innej
aktywno$ci. Brak elastycznoS$ci w sposobie postepowania i nieustepliwo$¢ w relacjach
miedzyludzkich utrudnia wspoétdziatanie w obrebie grupy i realizacje celow wspolnych,



a jednoznacznos$¢ ocen moralno-etycznych, niezdolno$¢ do kompromisu i przyjmowania
roznych perspektyw w wartosciowaniu rzeczywisto$ci dodatkowo jeszcze utrudniajg im
relacje z otoczeniem (Eysenck, 1994).

Istnieje pewne podobienstwo pomiedzy cechami obsesyjno-kompulsyjnymi w zespole
Aspargera a zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnymi (ang. Obsessive-Compulsive
Disorder - OCD) rozpoznawanym jako osobna jednostka nozologiczna. R6znice dotycza
tego, ze objawy kompulsyjne u dzieci z zaburzeniami rozwojowymi czesciej przejawiaja si¢
jako mysli natretne a takze przymusowe czynnosSci gromadzenia rzeczy, uktadania,
porzadkowania, podczas gdy u 0s6b z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym na pierwszy
plan wysuwajg sie czynnoS$ci zwigzane z kontrolg, obsesje czystosciowe i mysli o tematyce
agresywnej (Stawinska, 2014). Dodatkowo, dzieci z zaburzeniami autystycznymi majg
ostabiony wglad w mechanizmy swojego dzialania i niedostateczny krytycyzm w stosunku
do swoich nietypowych zachowan (Ruta, Mugno, D’Arrig i inni, 2010).

Poszczegolnym profilom psychopatologicznym dzieci z cechami autyzmu i zespotem
Aspergera odpowiadajg okreslone spektra zaburzen w zachowaniach jezykowych, ktore
wigza sie z odmiennymi trudnos$ciami w uczeniu si¢, a przez to wymagajg precyzyjnej
oceny, ktora staje sie podstawg doboru optymalnych form wsparcia w procesie ksztalcenia
1 oceniania ucznia.

Tabela 1. Spektra zaburzen mowy u dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera

Sprawnosci jezykowe:
cicha, zanikajaca
znieksztalcenia i R
: fonacja,
artykulacyjne w toku : ,
‘ ‘ fonetyczne , znieksztatcenia
przyspieszonego .
ST artykulacyjne
mowienia; :
w wyglosie;
monotonna
przyspieszone tempo prozodia,
mowienia, zréznicowana splaszczenie
rozodia, bogaty repertuar rzebiegbow
(( prozodyczne P , DogALy Tep P &
struktur intonacyjnych, intonacyjnych,
nadmierne wyrazony wyrownanie akcentu
akcent zdaniowy; wyrazowego, brak

akcentu logicznego;



(( leksykalno-semantyczne

(( stowotworcze

(( fleksyjne

(( sktadniowe

Sprawno$ci komunikacyjne:

stownictwo barokowe,
abstrakcyjne,
rozbudowane konstrukcje
metaforyczne, liczne
neologizmy znaczeniowe
(metonimie i paronimie),
oraz funkcyjne;

wysoka frekwencja
konstrukciji
stowotworczych, czeste
uzycie struktur
nacechowanych
ekspresywnie (zdrobnien,
zgrubien, spieszczen),
liczne neologizmy
strukturalne;

nieliczne agramatyzmy,
znaczne zroznicowanie
form gramatycznych;

zdania ztozone
wielokrotnie, sktadnia
zawila, redundancja
skltadniowa, znaczne
zroznicowanie wzorcow
sktadniowych;

stownik konkretny,
rozumienie
dostowne, brak
konstrukcji
metaforycznych;

niska frekwencja
konstrukciji
stowotworczych,
brak zwlaszcza
struktur
nacechowanych
ekspresywnie
(zdrobnien,
zgrubien,
spieszczen);

nieliczne
agramatyzmy,
niedobor rzadszych
form i konstrukcji
gramatycznych (np.
imiestowow, strony
biernej, trybu
warunkowego);

redukcja dtugosci
zdania,
uproszczenie
struktur
sktadniowych, mate
zroznicowanie
WZOrcow
sktadniowych,;



(( spoteczne

(( sytuacyjne

(( pragmatyczne

SprawnoSci interakcyjne:

trudnosci

w respektowaniu rangi
rozmowcow, skracanie
dystansu, bezpos$rednios¢
w kontaktach oficjalnych;

trudnosci w dostosowaniu

wypowiedzi do miejsca
i czasu, male
zroznicowanie form

gatunkowo-stylistycznych;

zdolnos¢ do
werbalizowania intencji
komunikacyjnych -
zwlaszcza informowania
(funkcja informacyjna)

i wywierania wptywu
(funkcja dziatania),
nieprawidtowosci

w realizowaniu funkciji
emocjonalneji modalne;j,
hiperfazja, hiperleksja,
hipergrafia;

niedobor
jezykowych
wyktadnikow relacii
spotecznych
(zwrotow
adresatywnych

i grzecznosciowych);

trudnosci

w realizowaniu
wypowiedzi
adekwatnych do
miejscai czasu,
niezdolnos¢ do
pelnejrealizacji
tematu, redukcja
wypowiedzi
monologowych,
trudnosci

w realizowaniu
naprzemiennych rol
jezykowych

w dialogu i polilogu;

znaczne trudnosci
w werbalizowaniu
intencji
komunikacyjnych -
brak zdolnosci do
realizowania funkcii
emocjonalne;j

i modalnej;



amimiczno$¢, uboga
liczne wspolruchy, bogata | gestykulacja,

mimika i gestykulacja, niedobor kontaktu
i trwaty kontakt wzrokowy, wzrokowego, liczne
e niewerbalne L . ,
zroznicowane i liczne wpoOtruchy,
wyktadniki prozodii zredukowane
emocjonalnej; wyktadniki prozodii
emocjonalnej;
brak iniciat
inicjatywa rax inieEtywy

: ’ W nawigzywaniu
W nawigzywaniu , . , .
) . ., interakciji i zdolnosci
interakciji, zdolnos¢ do

podtrzymywania kontaktu,
tendencja do

do podtrzymywania
e werbalne kontaktu, trudnosci

) .| wbudowaniu
monologowania, trudnosci

. struktur
w respektowaniu regut
) ) i monologowych,
dialogu i polilogu; ) )
jednostronny dialog;

Zrodto: opracowanie wiasne

Ustalenie pelnego obrazu zaburzen i potencjalu rozwojowego dziecka ze spektrum
autyzmu i zespolem Aspergera wymaga oceny sprawnosci jezykowych, komunikacyjnych
i interakcyjnych za pomocg narzedzi diagnostycznych. Diagnozowanie zachowan
werbalnych i niewerbalnych w rozmaitych uwarunkowaniach spotecznych umozliwia tez
ocene dziecka-pacjenta w sferze motorycznej (poprzez analize sposobu kreowania
komunikatow niewerbalnych - mimicznych i gestowych), poznawczej (poprzez opis
sposobu rozumienia i budowania struktur narracyjnych) oraz emocjonalno-spoteczne;j
(poprzez ocene zdolnosci do rozpoznawania i respektowania jezykowych regut
komunikacyjnych). Przedmiotem analizy i oceny powinny by¢ wszelkie zachowania dziecka
w rozmaitych sytuacjach komunikacyjnych i w zréznicowanych uwarunkowaniach
spotecznych. Jedynie wczesne, precyzyjne rozpoznanie trudnosci dziecka'® pozwoli
opracowac zindywidualizowany program ksztalcenia i terapii.

4. Wskazowki do interpretacji danych diagnostycznych w przypadku dziecka ze
spektrum autyzmu i zespolem Aspergera

Interpretacja danych zebranych na potrzeby diagnozy funkcjonalnej dziecka ze spektrum
autyzmu i zespotem Aspergera wiaze si¢ z analizg jakoSciowg, ktorej celem jest:



Y

(( ocena stanu funkcji poznawczych (deficyty poznawcze, ,wyspowe’
zdolnosci, dysharmonie rozwojowe);

(( ocena stanu sprawnosci jezykowych (artykulacyijne, fleksyijne,
stowotworcze, leksykalno-semantyczne, sktadniowe);

(( ocena rozwoju spoleczno-emocjonalnego i kontroli proceséow
emocjonalnych;

(( ocena sprawnosci komunikacyjnych (jezykowa sprawnoé¢ spoteczna,
sytuacyjna, pragmatyczna);

(( ocena sprawnosci motorycznych (motoryka duza, mata, oralna);

(( ocena sprawnosci interakcyjnych na poziomie zachowan werbalnych
(sprawnosci dialogowe i monologowe) i niewerbalnych (rozumienie
i uzycie znakoéw prozodycznych, kinetycznych i proksemicznych);

(( ocena srodowiska wychowawczego i wzorcéw wychowawczych.

Granice pomiedzy spektrum autyzmu i zespotem Aspergera w wielu przypadkach nie sg
ostre, co moze nastreczac¢ wielu problemoéw diagnostycznych (Rynkiewicz, 2009). Pewne
objawy przypominajgce cechy autystyczne mogg wystgpi¢ w pokrewnych zaburzeniach
rozwoju, m.in. w uposledzeniu zdolnoSci uczenia si¢ niewerbalnego (ang. Nonverbal
Learning Disabilities/Disorder — NLD), zaburzeniu

semantyczno-pragmatycznym (ang. Semantic Pragmatic Disorder - SPD), a takze
zaburzeniach emocjonalnych, np. reaktywnym zaburzeniu przywigzania (ang. Reactive
Attachment Disorder - RAD), zespole nadaktywnosSci ruchowej z deficytem uwagi (ang.
Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD) i wielu innych rzadkich zespotach.
Pokrywanie si¢ objawow zaburzen ze spektrum autyzmu i zespotu Aspergera z objawami
innych zaburzen psychicznych moze doprowadzi¢ do btednego rozpoznania. W przypadku
watpliwosci, czy dziecko ma dobrze postawione rozpoznanie kliniczne, nalezy koniecznie

dokona¢ weryfikacji tego rozpoznania®.

W przypadku niektorych dzieci wskazane sg tez dodatkowe badania specjalistyczne:
neurologiczne, foniatryczne, genetyczne, metaboliczne, audiologiczne, okulistyczne i inne,
a takze konsultacje specjalistyczne - np. dietetyka czy fizjoterapeuty. W zwiazku z potrzeba
wykluczenia organicznego podtoza rozpoznanych zaburzen przeprowadza si¢ badania
neuroobrazowe (tomografia komputerowa, ang. computed tomography - CT, rezonans
magnetyczny, ang. magnetic resonance imaging - MRI) i funkcjonalne mozgu
(elektroencefalografia - EEG, funkcjonalny rezonans magnetyczny, ang. functional magnetic
resonance imaging - FMRI, emisyjna tomografia pozytronowa, ang. positron emission
tomography - PET, tomografia emisyjna pojedynczych fotonow, ang. single-photon emission
computed tomography - SPECT). Wyniki badan kwestionariuszowych i zastosowanych
prob eksperymentalno-klinicznych, a takze ukierunkowanej obserwacji pozwalaja



wyznaczy¢ profil i zakres rozpoznanych zaburzen, ustali¢ strategie postepowania
dydaktycznego i program terapii — stosownie do wystepujacych dysharmonii i rozwojowych
deficytow dziecka.

5. Wskazowki do diagnozy i ksztalcenia dzieci ze spektrum autyzmu i zespolem
Aspergera

Ze wzgledu na znaczne zréznicowanie obrazu psychopatologicznego uczniow

z caloSciowymi zaburzeniami rozwojowymi nie istnieje jeden model postepowania
diagnostycznego wykorzystywany w odniesieniu do nich czy okreslona metoda nauczania.
W przypadku poszczegoélnych dzieci istnieje potrzeba zapewnienia kilku podstawowych
warunkow: bezpiecznego srodowiska szkolno-wychowawczego, skutecznych interakcji
spotecznych, przezwyciezania schematyzmu i zapobiegania fiksacjom, wzmocnienia

i ukierunkowania uwagi, dodatkowych zaje¢ wyrownujacych deficyty motoryczne

i przetamujgcych trudnosci szkolne.

Znaczna czeS¢ uczniow ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera wie o swym
schorzeniu, nazywajac si¢ osobami ,neuronietypowymi” w przeciwienstwie do
»-neurotypowych” Nie muszg oni mie¢ kontaktu z diagnosta i terapeuta dopoty, dopoki nie
dojdzie do wtornego nawarstwienia sie zespotow psychopatologicznych na skutek
poczucia osamotnienia, frustracji, braku mozliwosci realizacji planow zyciowych. W trakcie
edukacji uczniowie ci doSwiadczajg jednak znaczacych trudnosci w rozumieniu innych,
obawiaja sie nowego srodowiska i zmian w otoczeniu, totez pragng rozpoznac¢ zrodia
swoich trudnosci, dowiedziec sig, co inni czujg i myslg i jak reagujg w kontakcie z nimi, by
wyksztatci¢ sposoby radzenia sobie w relacjach spotecznych. W zwigzku z trudnosciami
adaptacyjnymi miewaja objawy depresyjne lub nerwicowe (leki, natrectwa, obnizenie
nastroju, poczucie pustki, bezradnos$ci), dgzg do zrozumienia swoich emocji i opanowania
akceptowalnych sposobow ich wyrazania, by unika¢ niepowodzen w relacjach z osobami

z otoczenia i nawigzywac bardziej satysfakcjonujace relacje z innymi ludzmi. Chca pozna¢
mechanizmy swoich zachowan i nauczyc¢ si¢ je kontrolowac¢, odnalez¢ swoje mocne strony,
by rozwing¢ wiasne mozliwosci i poczu¢ sie¢ pewnie w kontaktach z innymi. Programujac
narzedzia do diagnozowania spektrum autyzmu i zespolu Aspergera, nalezy wzia¢ pod
uwage wszystkie te ograniczenia i potrzeby, ktore sa udziatem dzieci z caloSciowymi
zaburzeniami rozwojowymi, a w szczegolno$ci zadbac¢ o bezpieczne srodowisko
szkolno-wychowawcze, bezpieczenstwo w relacjach interpersonalnych, przezwyciezanie
stereoptypizacji i rutynizacji zachowan, ukierunkowanie uwagi i rodzaju aktywnosci
poznawczej, usprawnienie koordynacji ruchoweji eliminowanie trudnosci szkolnych.

(( Bezpieczne srodowisko szkolno-wychowawcze

Dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera ze wzgledu na przywigzanie do
rytuatow majg trudnosci z zaakceptowaniem i dostosowaniem si¢ do zmian w otoczeniu
czy sposobie wykonywania zadan. Zapewnienie statego porzadku w ich otoczeniu lub -
w przypadku wprowadzania koniecznych zmian - jasna informacja o tym, co je czeka,



zmniejsza u nich poziom leku i tagodzi przeciazenia zmystowe, ktore sg zrodtami
pobudzenia psychoruchowego i zachowan agresywnych. Przed szczegolnymi
wydarzeniami, ktore zaklocajg codzienny rutynowy porzadek (zmiana nauczyciela,
rozkladu zaje¢ czy sali dydaktycznej, wyjazd na wycieczke szkolng czy oboz, wyjscie do kina,
teatru, muzeum) nalezy przygotowac ucznia, uprzedzajac go jak najwczesniej o planowanej
zmianie, by pozwoli¢ mu zapoznac si¢ i oswoi¢ z nowymi okoliczno$ciami.

2. Skuteczne interakcje spoleczne

Uczniowie ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera majg trudnosci w rozumieniu
ztozonych regut zachowan spotecznych, w relacjach z innymi cechuja si¢ naiwnoscia,
egocentryzmem, trudno$ciami w rozumieniu i stosowaniu znakéw niewerbalnych
(prozodia wypowiedzi, gestykulacja, mimika, dystans fizyczny) i werbalnych (znaczenia
metaforyczne i kontekstowe, ironia, sarkazm). W zwigzku z tym nalezy ich chroni¢ przed
napastowaniem, draznieniem i wykluczaniem - poprzez uswiadamianie im regul zachowan
spotecznych i umozliwianie ich zrozumienia na poziomie racjonalnym oraz przedstawianie
ich szkolnym kolegom specyfiki zachowan witasciwych dla spektrum autyzmu, promowanie
wsrod nich postawy empatyczneji nagradzanie wszelkich przejawow tolerancji. Nalezy
modelowac interakcje w obrebie grupy, eksponujac czesto wyjatkowe zdolnosci ucznia

z zespotem Aspergera i tworzgc okazje do pracy zespotowej, dzigki ktorej stang si¢ one
czynnikiem utatwiajacym akceptacje ucznia przez kolegow.

3. Przezwyciezanie schematycznoSci, zapobieganie fiksacjom

Uczniowe ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera odznaczajg si¢ znaczng trwatoscig
zainteresowan, schematyzmem myslenia i tendencja do fiksowania si¢ na ulubionych
tematach. W kontaktach z dzieckiem nalezy unikac¢ pytan i dyskusji na te jednorodne
tematy, ograniczac¢ ramy czasowe, w ktorych skupia si¢ swoich kompulsywnych
zainteresowaniach, nagradzac¢ wszelkie przejawy modyfikowania tej tematyki,
zainteresowania si¢ inng tematyka lub tematami rozwijanymi przez inne osoby w grupie.
Nalezy tez postawi¢ stanowcze oczekiwania zwigzane z realizacja zadan w klasie,

w przeciwnym wypadku uczen moze odmawia¢ wykonania jakiegokolwiek zadania, o ile
wychodzi ono poza zakres jego zainteresowan. W przypadku dzieci z wyjatkowo nasilonymi
stereotypiami w mowieniu podczas realizowania tre$ci programowych konieczne moze
by¢ na poczatku skupienie catejaktywnosci dziecka wokot jego zainteresowan (np.
przyswajanie gramatyki, umiejetnosci czytania, pisania i liczenia - na materiale odnoszgcym
sie¢ do preferowanej tematyki), a nastepnie stopniowo wprowadzac inne tematy. Obsesyjne
zainteresowania ucznia mogg by¢ podstawa do poszerzania zakresu podejmowanych
tematow.

4. Wzmocnienie i ukierunkowanie uwagi

Uczniowie ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera cechujg si¢ stabg koncentracjg
i trudnoSciami w utrzymaniu uwagi - fatwo si¢ rozpraszaja przez dziatanie bodzcow



zewnetrznych - lub skupiajg uwage na bodzcach swoistych, wycofujgc sie¢ w swoj
wewnetrzny nierealny $wiat. Poprawa koncentracji uwagi dziecka wigze sie

z koniecznoS$cig kontrolowania jego aktywnosci w trakcie zaje¢ (wazne jest miejsce
zajmowane przez ucznia w sali klasowej), podzialu ztozonych zadan na etapy,
egzekwowania informaciji zwrotnych w czasie wykonywania przez nie pracy i cigglego
ukierunkowywania jego aktywnosci poprzez interwencje, wskazowki i instrukcje. Pomocne
w zorganizowaniu aktywnego i owocnego uczestnictwa ucznia w realizacji zadan jest
limitowanie czasu wykonywania pracy. W przypadku niektorych uczniow, ze wzgledu na
ich trudnosci z koncentracja, wolne tempo pracy czy problemy z konczeniem
wykonywanych zadan potrzebne moze by¢ zmniejszenie iloSci czy zakresu pracy domowej
lub klasowej albo zapewnienie dodatkowego czasu. Usprawnienie wykonywania zadan
klasowych moze wigzac si¢ z praca pod $cistym nadzorem w dwu- lub kilkuosobowe;j
grupie.

5. Przezwyciezanie dyskoordynacji ruchowej

Dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera sg niezreczne, niezgrabne, nie odnoszg
sukcesow w dziataniach zwigzanych z aktywnoscig fizyczng, co wptywa na spowolnienie
tempa wykonywania czynnosci samoobstugowych i zadan w klasie szkolnej, a takze
obnizenie sprawnos$ci w rysowaniu i pisaniu. Tych uczniow nalezy wiaczy¢ w program
zaje¢ wyrownawczych z zakresu sprawnosci fizycznejlub program fitness. Nie sprawdzg sie
w tych przypadkach zajecia sportowe oparte na wspotzawodnictwie i rywalizacji, gdyz
moga one powodowac dodatkowe trudnosci, nasilajgc frustracje ucznia i prowokujac
innych uczniow do niepozgdanych komentarzy. Na wezesnych etapach edukacji uczniowie
moga wymagac zindywidualizowanych metod opanowania ruchowych wzorcow liter
umozliwiajgcych w trakcie nauki pisania kontrolowanie rozmiaru i ksztattu znakow, a na
kolejnych etapach edukacji moga potrzebowac¢ wydtuzonego czasu na napisanie pracy
klasowejlub egzaminu. Wskazane jest zdawanie przez nich egzaminéw w oddzielnym
pomieszczeniu i wydtuzenie czasu jego trwania, a takze zapewnienie dodatkowych
wskazowek.

6. Przezwyciezanie trudnoSci w nauce

Dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera odznaczajq si¢ inteligencija na poziomie
przecietnym i ponadprzecigtnym, ale ze wzgledu na specyficzny profil poznawczy, majg
trudnosci w procesach myslenia i rozumienia. Cechuje je nadmierna konkretnos¢

w mysleniu i rozumienie dostowne. Pedantyczny sposéb moéwienia i imponujace
stownictwo moga stwarza¢ pozorne wrazenie, ze dzieci te rozumiejg, o czym mowia,
podczas kiedy zwykle, w zwigzku z doskonatg pamiecig odtwoércza, powtarzajg jedynie to,
co zastyszaly lub przeczytaly (nie rozumieja metaforycznych, kontekstowych

i emocjonalnych znaczen warunkujgcych rozumienie tekstow, zwlaszcza poetyckich

i literackich). Ich umiejetnosci w rozwiazywaniu problemow teoretycznych i wykonywaniu
ztozonych zadan szkolnych sg niskie.



W zwigzku z wyzej wymienionymi ograniczeniami uczniom z zespotem Aspergera nalezy
zapewnic¢ zindywidualizowany program nauczania skonstruowany tak, by mogli odnosi¢
sukcesy. Dziecko z autystycznym spektrum zaburzen potrzebuje wzmocnienia motywacii,
ukierunkowania jego dziatan i kontroli. By nie podgza¢ za bodzcami rozpraszajgcymi

i wykona¢ zadanie, musi by¢ nagradzane. Szczegolne znaczenie dla przyswojenia przez
dziecko tresci programowych ma wyjasnianie poje¢ abstrakcyjnych i upraszczanie
instrukcji wykonania zadan, hierarchizowanie informaciji istotnych i nieistotnych,
ukladanie planu odpowiedzi (wypowiedzi ustne i pisemne tych uczniow zawierajg czeste
powtorzenia, niespdjnosci w gramatycznym i semantycznym porzadku tekstu). Pomimo
czesto doskonatej techniki czytania, dzieci te nie w pelni rozumiejg sens przeczytanego
tekstu. Przy wykonywaniu zadan mogg traci¢ motywacije, zwlaszcza wowczas, gdy tematyka
nie odpowiada ich utrwalonym zainteresowaniom - przez co ich prace mogg cechowac sie
niska jakosScia. Dla diagnosty i nauczyciela istotne jest, by egzekwowac¢ wykonanie

w okreslonym czasie nie tyle kompletnej, co starannej pracy (mozna ja dokonczy¢ w innym
terminie).

7. Lagodzenie nadwrazliwoSci emocjonalne;j

Wsrod objawow typowych dla spektrum autystyzmu obserwuje sie¢ zaburzenia rozwoju
emocjonalnego i kontroli reakcji emocjonalnych. Usztywnienie zachowan

i niedostosowanie do Srodowiska spolecznego mogg nasila¢ wystepowanie sytuaciji
stresowych, obniza¢ poczucie wlasnejwartosci, ogranicza¢ wglad, samokrytycyzm

i tolerancje wobec innych. Czynniki te sprzyjajg wybuchom ztoSci, agres;ji stownej

i fizycznej, a takze - zwlaszcza u uczniow starszych - stanom depresyjnym, szczegoélnie

w sytuacji, gdy nie sg oni zdolni do zrozumiatego dla innych wyrazania swoich emocii
poprzez komunikaty stowne i pozastowne. Lagodzenie napiecia emocjonalnego wymaga
spokojneji zdystansowanej postawy nauczyciela, jasnych zasad postepowania, unikania
nieoczekiwanych zmian oraz wyksztatcenia u dzieci akceptowalnych spotecznie sposobow
roztadowywania napigcia i umiejetnosci wykorzystywania technik relaksacji. Dziecko ze
spektrum autyzmu i zespotem Aspergera jest zwykle nieSwiadome wlasnych emocii, czesto
tez zaprzecza ich wystepowaniu. Niepokojgcymi objawami powinny by¢ dla opiekunow
zmiany w zachowaniu dziecka - wzmozona dezorganizacja w wykonywaniu czynnosci,
nieuwaga i nasilajaca sie potrzeba izolacji, zmniejszony prog odpornosci na stres,
chroniczne zmeczenie, ptaczliwo$¢, mysli samobojcze czy wypowiedzi dotyczace tematu
Smierci. W takich przypadkach nalezy wzig¢ pod uwage ryzyko wystgpienia depresiji

i skierowac ucznia do poradni zdrowia psychicznego.

6. Wskazania do terapii dzieci ze spektrum autyzmu i zespolem Aspergera

Wryniki badan nad zachowaniami dzieci ze spektrum autyzmu i zespotlem Aspergera
podwazyly utrwalone przekonanie o braku deficytu lingwistycznego w tej grupie
catosciowych zaburzen rozwojowych i wykazaty konieczno$¢ zastosowania odpowiednich
metod terapii zaburzen mowy. Potrzeba objecia opiekg coraz liczniejszej grupy osob



z problemami psychicznymi sytuowanymi w obrebie autystycznego spektrum zaburzen
wymusita tez zmiane dotychczasowych standardow ksztalcenia dzieci z tym zespotem,
procedury ich diagnozowania i usprawniania. Specyfika zachowan dzieci z caloSciowymi
zaburzeniami rozwojowymi wymaga zastosowania okreslonych metod i technik
diagnozowania, ksztalcenia i terapii.

(( Cele postepowania wychowawczego i terapeutycznego

Celem postepowania wychowawczego i terapeutycznego w przypadku dzieci ze spektrum
autyzmu i zespotem Aspergera jest budowanie wlasciwego wzorca zachowan
interakcyjnych, na ktory sklada sie zdolno$¢ do rozumienia i kreowania komunikatow
werbalnych i niewerbalnych, opanowanie kompetencji i sprawnosci jezykowych na
wszystkich poziomach organizacji systemu jezykowego, a takze przyswojenie
jezykowych regul spolecznych, sytuacyjnych i pragmatycznych oraz zdolnosci do ich
zastosowania w rozmaitych uwarunkowaniach i kontekstach.

Efektem terapii ztozonej z wielospecjalistycznych oddziatywan (pedagogiczne;j,
psychologicznej, logopedycznej, farmakologicznej) ma by¢ poprawa funkcjonowania
poznawczego, kontrola procesow emocjonalnych, usprawnienie w nawigzywaniu kontaktu
z otoczeniem, wzrost zdolnosci dopasowywania zachowan jezykowych do osoby
interlokutora, czasu, miejsca i tematu rozmowy oraz intencji komunikacyjnej, a takze
opanowanie postugiwania si¢ systemem jezyka zgodnie z regutami poprawnosci formalne;j
i semantycznej(Grabias, 1997; Panasiuk, 2015).

2. Strategie edukacji i terapii

Werbalne i niewerbalne wyktadniki zaburzen, swoiste dla osobnych subtypow dzieci ze
spektrum autyzmu i zespotem Aspergera (schizoidalnego, neurotycznego

i obsesyjno-kompulsywnego) stajg si¢ tez podstawa do ukierunkowania oddziatywan
edukacyjnych i terapeutycznych. W zaleznoSci od subtypu zaburzenia stosuje si¢
nastepujace strategie (Panasiuk, 2015; Kaczynska-Hatadyj, 2015):

» subtyp schizoidalny - ksztalcenie sprawnosci komunikacyjnych, a na kolejnym etapie
doskonalenie sprawnosci jezykowych i sprawnosci interakcyjnych;

» subtyp neurotyczny - aktywizowanie zachowan interakcyjnych, a na kolejnym etapie
doskonalenie sprawnosci jezykowych i sprawnosci komunikacyjnych;

» subtyp obsesyjno-kompulsyjny - ksztalcenie sprawnosci jezykowych, a na kolejnym
etapie ksztalcenie sprawnosci interakcyjnych i komunikacyjnych.

W okreslaniu strategii terapii istotne jest przystosowanie programu i metod
terapeutycznych do dynamicznych mozliwosci pacjenta wynikajacych z jego aktualnego
stanu psychofizycznego, biezgcych potrzeb zyciowych oraz osigganych wynikow

i oczekiwanych efektow. Ze wzgledu na dynamike zaburzenia i indywidualng kondycje
poszczegolnych pacjentow trudno jest stosowac sztywne schematy terapii.



3. Organizacja procesu dydaktycznego i postepowania terapeutycznego

W zaleznosci od zdiagnozowanego subtypu zespoltu Aspergera i towarzyszacego mu
spektrum zaburzen zachowania oraz od wspotwystepujacych innych objawow
psychopatologicznych, ksztatcenie i ocena powinny mie¢ charakter metodycznie
zindywidualizowany (wydtuzenie czasu wykonywania zadan, uszczegotowienie instrukcii,
opracowanie zrozumiatej jezykowo formy polecen), a takze dostosowany do mozliwosci

i ograniczen ucznia, za$ terapia powinna by¢ prowadzona w ramach zaje¢ indywidualnych,
grupowych i terenowych. Budowanie wlasciwego wzorca zachowan jezykowych odbywa
sie¢ w relacji terapeuta/nauczyciel - pacjent /uczen, ale takze w relacji dziecko - rodzina

i dziecko - szersze Srodowisko spoteczne. Majac to na uwadze, prowadzi si¢ zajecia
indywidualne, zwlaszcza oparte na ¢wiczeniu sprawnosci jezykowych (fonetycznych,
prozodycznych, gramatycznych, semantyczno-pragmatycznych, sktadniowych), zajecia
grupowe prowadzone metodg dramy - stuzace przede wszystkim ¢wiczeniu sprawnosci
komunikacyjnych (spotecznej, sytuacyjneji pragmatycznej), a takze zajecia terenowe majace
na celu usprawnianie zachowan interakcyjnych w rozmaitych sytuacjach zyciowych.

Dla tych sposrod uczniow, ktorzy w zwigzku z wysokimi mozliwosciami intelektualnymi sg
zdolni do logicznego przetwarzania informacji, racjonalizacji zachowan oraz
konceptualizacji modelu, pomocne jest okreslenie w procesie terapii regut poprawnosci
w zakresie uzycia jednostek systemu jezykowego, zachowania si¢ w relacjach spotecznych
oraz nawigzywania i podtrzymywania interakciji jezykowych w rozmaitych sytuacjach.

Waznymi elementami terapii s3: rozwijanie opanowanych juz umiejetnosci spotecznych
i poznawczych, motywowanie do podejmowania aktywnosci interakcyjneji poszerzania
kontaktow jezykowych oraz wzmacnianie umiejetnosci spotecznych i poznawczych

w zyciu codziennym.

4. Kierunki, metody i narzedzia postepowania

Terapia dzieci z caloSciowymi zaburzeniami rozwojowymi jest zadaniem szczegolnie
trudnym przede wszystkim dlatego, ze u podtoza zaburzen leza deficyty motoryczne,
sensoryczne, emocjonalne, poznawcze jezykowe. W zwigzku z wieloczynnikowym
patomechanizmem objawow terapia powinna mie¢ charakter kompleksowy

i wielospecjalistyczny, znaczgca rola przypada w niej najblizszemu otoczeniu pacjenta.

Nie istnieje jedna calosciowa terapia, ktora pozwolitaby uzyska¢ zadowalajace efekty
w usprawnianiu dzieci i mtodziezy ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera, dlatego
zwykle stosuje sie rozne formy terapeutyczne, takie jak:

(( psychoedukacja dziecka i jego otoczenia - ukierunkowana na
rozpoznanie trudnosci i wypracowanie optymalnych strategii
postepowania w zyciu codziennym;



(( terapia pedagogiczna - ukierunkowana na przezwyciezanie
trudnosci wychowawczych i szkolnych;

(( terapia psychologiczna - ukierunkowana na przezwyciezanie
trudnosci w sferze spoteczno-emocjonalnej, poznawczej
i behawioralne;j;

(( terapia logopedyczna - ukierunkowana na przezwyciezanie zaburzen
w zachowaniach jezykowych;

(( terapia zajeciowa - ukierunkowana na przezwyciezanie zaburzen
w sferze motorycznej, poznawczeji emocjonalno-spotecznej;

(( trening komunikacyjny - ukierunkowany na poprawe relacji
spotecznych;

(( terapia farmakologiczna - ukierunkowana na tagodzenie objawow
zachowan obsesyjno-kompulsyjnych, stanow depresyjnych czy
reakcji agresywnych oraz dziatania prewencyjne, np. w zwigzku
z ryzykiem zaburzen psychotycznych.

Udziat poszczegolnych form terapii u konkretnych dzieci moze by¢ rozny w zwigzku

z obrazem psychopatologicznym i dynamikg zaburzen na kolejnych etapach rozwoju. Nie
ulega watpliwosci, ze specjalistyczna terapia zaburzen u dzieci ze spektrum autyzmu

i zespolem Aspergera, nawet jesli nie przynosi wyréwnania wszystkich deficytow, wplywa
znaczgco na poprawe jakos$ci zycia ich samych, a takze ich najblizszego otoczenia

i decyduje o osiggnieciach rozwojowych i edukacyjnych.

Bibliografia

American Psychiatric Association, (1994), Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition (DSM-1V), Washington: DC APA.

American Psychiatric Association, (2013), Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition (DSM-5), Washington: DC APA.

Asperger H., (1944), Autistic psychopathy in childhood. Translated and annotated by U. Frith
[w:] Frith U. (red) (1991), Autism and Asperger Syndrome, New York: Cambridge University
Press.

Attwood T., (2006), Zespot Aspergera, Poznan: Wydawnictwo Zysk i S-ka.

Baron-Cohen S., (1995), Mindblindness: An Essay on Autism and Theory of Mind, Cambridge:
MA MIT Press.



Baron-Cohen S., Tager-Flusberg H., Cohen D. J. (red.), (2000), Understanding Other Minds:
Perspectives from Developmental Cognitive Neuroscience, Oxford: Oxford University Press.

Beglinger L. J., Smith T. H., (2001), A review of subtyping in autism and proposed
dimensional classification model, ,Journal of Autism and Developmental Disorders”, nr 31(3),
S. 411-422.

Brynska A., (2009), Zespof Aspergera - kryteria diagnostyczne, obraz kliniczny, [w:]
Komender J., Jagielska G., Brynska A. (red.) Autyzm i zespot Aspergera, Warszawa: PZWL.

Brynska A., (2011 a), Deficyty komunikacyjne w zespole Aspergera, ,Psychiatria i Psychologia
kliniczna, 11 (1), s. 46-50.

Brynska A., (2011 b), Miejsce zespotu Aspergera w grupie catosciowych zaburzen rozwoju,
»Psychiatria Polska”, t. XLV, nr 5, s. 749-758.

Ehlers S., Gillberg C., (1993), *The epidemiology of Asperger syndrome. A total population
study, ,,*Journal of Child Psychology Psychiatry”, nr 34 (8), s. 1327-1350.

Ehlers S., Nyden A., Gillberg C., Dahlgren-Sandberg A., Dahlgren S. O., Hjelmquist E., Oden
A., (1997), Asperger syndrome, autism and attention disorder: a comparative study of the
cognitive profiles of 120 children, ,Journal of Child Psychology and Psychiatry” nr 38, s. 207~
217.

Eisenmajer R., Prior M., Leekam S., Wing, L., Ong B., Gould J., Welham D., (1998), Delayed
language onset as a predictor of clinical symptoms in pervasive developmental disorders,
wJournal of Autism and Developmental Disorders’, nr 28 (6), s. 527-534.

Everall . P., LeCouteur A., (1990), Firesetting in an adolescent boy with Asperger’s
syndrome, ,British Journal of Psychiatry”, nr 157, s. 284-287.

Eysenck H. J., (1994), Wymiary osobowosci, [w:] Januszewski A., Oles P., Witkowski T. (red.),
Wyktady z psychologii w KUL (t. 7, s. 273-296), Lublin: RW KUL.

Frith U. (red.), (2005), Autyzm i zespot Aspergera, Warszawa: PZWL.

Frith U., Frith C. D., (2003), Development and neurophysiology of mentalizing,
»Philosophical Transactions of the Royal Society’, Series B: Biological Sciences, nr 358, s.
459-473.

Gerhant A., Olajossy M., Olajossy-Hilkesberger L., (2013), Neuroanatomiczne, genetyczne
ineurochemiczne aspekty autyzmu dziecigecego, ,Psychiatria Polska”, nr 47, s. 1101-1111.

Gillberg C., (1989), Asperger syndrome in 23 Swedish children, ,,Developmental Medicine
and Child Neurology’; nr 31, s. 520-531.



Gillberg C., (1998), Asperger syndrome and high-functioning autism, ,British Journal of
Psychiatry”, nr 172, s. 200-2009.

Gillberg C., (2002), A Guide to Asperger Syndrome, New York: Cambridge University Press.

Gillberg C., Gilberg 1. C., Steffenburg S., (1992), Siblings and parents of children with autism:
A controlled population-based study, ,Developmental Medical Child Neurology”, nr 34, s.
389-398.

Gillberg C., Gillberg 1. C., (1989), Asperger syndrome - some epidemiological considerations:
A research note, ,, Journal of Child Psychology and Psychiatry”, nr 30, s. 631-638.

Gillberg C., Steffenburg S., (1987), Outcome and prognostic factors in autism and similar
conditions: A population-based study of 46 cases followed through puberty, ,Journal Autism
Developmental Disorders”, nr 17, s. 273-287.

Goodman R., Scott S., (2000), Psychiatria dzieci i mtodziezy, Wroctaw: Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner.

Grabias S., (1997 a), Jezyk w zachowaniach spolecznych, Lublin: Wydawnictwo UMCS.

Happé F. G. E., (1995), Understanding minds and metaphors: insights from the study of
figurative language in autism, ,Metaphor and Symbol”, nr 10, s. 275-295.

Howlin P., Goode S., Hutton J., Rutter M., 2009, Savant skills in autism: psychometric
approaches and parental reports, ,Philosophical Transactions of the Royal Society”, Series
B: Biological Sciences, nr 364 (1522), s. 1359-1367.

ICD-10, (1994), Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow
Zdrowotnych. Rewizja dziesigta, Krakow: Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,
Vesalius”

Jaklewicz H., (1993), Autyzm wczesnodzieciecy, Gdansk: Gdanskie Wydawnictwo
Psychologiczne.

Jakuszkowiak-Woijten K., Swinarska-Naumiuk M., Burkiewicz A., Pankiewicz P., (2007),
Zespot Aspergera - studium przypadku, ,Via Medica”, t. 4, nr 1, s. 33-38.

Joseph R. M., Tager-Flusberg H., Lord C., (2002), Cognitive profiles and
social-communicative functioning in language and learning impaired children, ,Journal of
Child Psychology and Psychiatry” nr 6, s. 807-821.

Kaczmarek L., (1988), Nasze dziecko uczy sie mowy, Lublin: Wydawnictwo Lubelskie.

Kaland N., Mgller-Nielsen A., Smith L., Mortensen E. L, Callesen K., Gottlieb D., (2005), The
Strange Stories test - a replication study of children and adolescents with Asperger


http://rstb.royalsocietypublishing.org/content/364/1522/1359.article-info

syndrome, ,European Child & Adolescent Psychiatry”, nr 14, s. 73-82.

Karmiloff-Smith A., (1998), Development itself is the key to understanding developmental
disorders, ,, Trends in Cognitive Science” nr 2, s. 389-398.

Kerbel D., Grunwell P., (1998), A study of idiom comprehension in children with
semantic-pragmatic difficulties, Part 1I: *Between-groups results and discussion,
»*International Jorunal of Language & Communication Disorders”, nr 33, s.23-44.

Kjelgaard M., and Tager-Flusberg H., (2001), An investigation of language impairment in
autism implications for genetic subgroups, ,Language and Cognitive Processes” nr 16, s.
287-308.

Lai M. C., Lombardo M. V, Ruigrok A. N., Chakrabarti B., Wheelwright S. J., Auyeung B.,
Allison C. iin., (2012), Cognition in males and females with autism: similarities and
differences, PLoS ONE, nr 7 (10), e47198.

Lainhart J. E., Folstein S. E., (1994), Affective disorders in people with autism: a review of
published cases, ,Journal of Autism Developmental Disorders”, nr 24, s. 587-601.

Lang N. D. J,, Bouma A., Sytema S., Kraijer D. W., Minderaa R. B. A., (2006%*), Comparision of
central coherence skills between adolescents with an intellectual disability with an
intellectual disability with and without comorbid autism spectrum disorder*, ,Research in
Developmental Disabilities”, nr 27, s. 217-226.

Leekam S. R,, Libby S., Wing L., Gould J., Gillberg C., (2000), Comparison of ICD-10 and
Gillberg criteria for Asperger syndrome, ,,Autism’, nr 4 (1), s. 11-28.

Leslie A., (1987), Pretense and representation: the origins of ,theory of mind’; , Psychological
Review’, nr 94, s. 412-426.

FLukaszewski W., (1974), Osobowos¢: struktura i funkcje regulacyjne, Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN.

Mayes S. D., Calhoun S. L., (2003), Relationship between Asperger syndrome and high
functioning autism, [w:] Prior M. (red.), Learning and Behaviour Problems in Asperger
Syndrome, New York: Guilford Press.

McWilliams N., (2009), Diagnoza psychoanalityczna, Gdansk: Gdanskie Wydawnictwo
Psychologiczne.

Milosky L. M., Ford J. A., (1997), The role of prosody in children’s inferences of ironic intent,
,Discourse Processes”, vol. 23, s. 47-61.

Murphy D., (2006), Theory of mind in Asperger’s syndrome, schizophrenia and personality
disordered forensic patients, ,Cognitive Neuropsychiatry”, nr 11 (2), s. 99-111.



Panasiuk J., (2015), **Skala do oceny profilu zaburzen jezykowych w zespole Aspergera,
[**w:] Kurowska M., Wolanska E. (red.), ,Z Prac Towarzystwa Kultury Jezyka”, t. XII, Metody
i narzedzia lingwistyczne w logopedii, Warszawa: Dom Wydawniczy Elipsa, s. 155-182.

Panasiuk J., Kaczynska-Hatadyj M. M., (2015), Postepowanie logopedyczne w przypadku
dorostych z zespotem Aspergera, [w:] Grabias S., Panasiuk J., Wozniak T. (red.), Logopedia.
Standardy postepowania, Lublin: Wydawnictwo UMCS; s. 395-427.

Pisula E., (2000), Autyzm u dzieci. Diagnoza. Klasyfikacja. Etiologia, Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN.

Pisula E., (2010), Autyzm - przyczyny, symptomatologia, terapia, Gdansk: Harmonia.

Prior M., (2003), What do we know and where should we go? [w:] Prior M. (red.) Learning
and Behaviour Problems in Asperger Syndrome, New York: Guilford Press.

Prior M., Eisenmajer R., Leekam S., Wing L., Gould J., Ong B., (1998), Are there subgroups
within the autistic spectrum? A cluster analysis of a group of children with autistic
spectrum disorders, ,Journal of Child Psychology and Psychiatry” nr 39 (6), s. 893-902.

Rajewski A., (2002), Catosciowe zaburzenia rozwoju, [w]: Bilikiewicz A., Puzynski S.,
Rybakowski J., Wciorka J. (red.), Psychiatria kliniczna, t. II, Wroctaw: Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner, s. 646-653.

Reitzel J-A., Szatmari P., (2003), Cognitive and academic problems, [w:] Prior M. (red.)
Learning and Behaviour Problems in Asperger Syndrome, New York: Guilford Press.

Ruta L., Mugno D., D’Arrigo V.G. i wsp., 2010, Obsessive-compulsive traits in children and
adolescents with Asperger syndrome, ,European Child and Adolescent Psychiatry”, nr 19, s.
17-24.

Rynkiewicz A., (2009), Zespot Aspergera. Inny mozg. Inny umyst, Gdanska: Wydawnictwo
Harmonia.

Schaffer H. R, (2006), Rozwoj spoteczny. Dziecinstwo i mtodos¢, Krakow: Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Schopler E., (1996), Are autism and Asperger syndrome (AS) different labels or different
disabilities?, ,Journal of Autism and Developmental Disorders”, nr 26, s. 109-110.

Shore S. M., (2006), Ujawnianie si¢ - rady dla osob ze spektrum autystycznego, [w:] Willey L.
H. (red.), Zespot Aspergera w okresie dojrzewania. Wzloty, upadki i cafa reszta, Warszawa:
Wydawnictwo Fraszka Edukacyjna.

Slawinska A., (2014), Zespof Aspergera u 0sob doroslych - zbieznos¢ z innymi
zaburzeniami, zaburzenia wspotwystepujace i problemy towarzyszace, ,,Psychiatria



i Psychologia Kliniczna”, nr 14 (4), s. 304-307.

Szatmari P., (1999), Heterogeneity and the genetics of autism, ,,Journal of Psychiatric
Neuroscience’, nr 24, s. 159-165.

Szatmari P., (2007), Uwieziony umyst, Warszawa: Wydawnictwo Znak.

Szatmari P., Archer L., Fisman S., Streiner D. L., Wilson F., (1995), Asperger’s syndrome and
autism: differences in behaviour, cognition and adaptive functioning, ,Journal of American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry” nr 34, s. 1662-1671.

Szatmari P., Brenner R., Nagy J., (1989), Asperger syndrome: a review of clinical features,
»Canadian Journal of Psychiatry’, nr 34, s. 554-560.

Szatmari P., Tuff L., Finlayson M.A., Bartolucci G., (1990), Asperger’s syndrome and autism:
neurocognitive aspects, ,Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry”,
nr 29, s. 130-136.

Tager-Flusberg H., Joseph R. M., (2003), Identifying neurocognitive phenotypes in autism,
»Philosophical Transactions of the Royal Society of London”, Series B: Biological Sciences,
nr 358, s. 303-314.

Tager-Flusberg H., (1992), Autistic children’s talk about psychological states: deficits in the
early acquisition of a theory of mind, ,,Child Development”, nr 63, s. 161-172.

Tammet D., (2010), Urodzitem si¢ pewnego biekitnego dnia. Pamietniki nadzwyczajnego
umystu z zespolem Aspergera, Krakow: Wydawnictwo Czarne.

Tantam D., Prestwood S., (1999), A Mind of One’s Own. A Guide to the Special Difficulties
and Needs of the More Able Person with Autism or Asperger Syndrome, London: National
Autistic Society.

Tantam D., (1988), Asperger’s syndrome, ,Journal of Child Psychology and Psychiatry’, nr 29,
245-55.

Toichi M., Kamio Y., (2003), Long-term memory in high-functioning autism: controversy on
episodic memory in autism reconsidered, ,Journal of Autism Developmental Disorders”, nr
33, s.151-161.

Volkmar F.R., State M., Klin A., (2009), Autism and autism spectrum disorders: diagnostic
issues for the coming decade, ,Journal of Child Psychology and Psychiatry”, nr 50, s. 108~
115.

Wing L., (1981), Asperger’s syndrome: A clinical account, ,Psychological Medicine”, nr 11, s.
115-129.



Wing L., (1988), The continuum of autistic characteristics, [w:] Schopler E., Mesibov G.
(red.), Diagnosis and Assessment in Autism, New York: Plenum Press, s. 91-110.

Wing L., (1991), The relationship between Asperger’s syndrome and Kanner’s autism, [W:]
Frith U. (red.), Autism and Asperger Syndrome, Cambridge UK: Cambridge University Press,
s. 93-121.

Wing L., (1996), The Autistic Spectrum, London: Constable.

Wojciechowska A., (2013), Pomiedzy dziecinstwem a dorostoscia - o dorastaniu 0osob
z zespotem Aspergera, ,Studia Edukacyjne, nr 25, s. 137-148.

Streszczenie

Dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera, pomimo rozwoju intelektualnego
mieszczacego sie w granicach normy, odznaczaja si¢ zaburzeniami w zakresie obustronne;j
interakciji spotecznej, ograniczeniem zainteresowan i aktywnosci, schematycznym
zachowaniem i powtarzajgcymi si¢ rytuatami, trudnoSciami w rozumieniu i budowaniu
wypowiedzi, zaktoceniami w komunikacji niewerbalnej, niezgrabnoscig ruchowg i innymi
zaburzeniami, ktore determinujg ich funkcjonowanie. Ze wzgledu na wymienione
trudnosci narzedzia diagnostyczne wykorzystywane do oceny osoby ze spektrum autyzmu
czy zespotem Aspergera oraz przebieg procesu diagnostycznego muszg by¢ dostosowane
do specyfiki wystepujacych u niej zaburzen. W rozdziale przedstawiono standard
postepowania diagnostycznego odnoszacy si¢ do dzieci i mtodziezy ze spektrum autyzmu
i zespolem Aspergera, ktory obejmuje zakres badania, a takze zalecenia dotyczace sposobu
badania oraz oddziatywan edukacyjnych i terapeutycznych.

Abstract

Children with autistic spectrum and Asparger’s syndrome are distinguished by appropriate
intellectual development. However, are characterized by disorders of bilateral social
interaction, reduction of interests and activity, stereotypical behaviour and repeated
rituals, difficulty in understanding and formation of statements, disruption in nonverbal
communication, motoric incoordination and other disorders which determine their
existence. Therefore, the diagnostic tools and diagnostic course has to be adapted to their
particular disorders. Chapter presents the diagnostic procedure for children and youth
with autistic spectrum and Asparger’s syndrome. The range of examination, manner of
examination and educational and therapeutic influence are contained in the paper.

Jolanta Panasiuk
Uniwersytet Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie
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Rozdziat 4

Standardy i wskazowki przygotowywania oraz adaptacji

narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci

i mtodziezy z afazja dziecieca

(( Afazja dziecieca jako jednostka nozologiczna - problemy
terminologiczne

W Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Zaburzen Psychicznych (ICD-10)
specyficzne zaburzenia rozwoju mowy ujete zostaly w jedng grupe [F.80], w obrebie ktorej
wyroznia sie wynikajace z patologii rozwoju lub uszkodzen mozgu zaburzenia ekspresiji
mowy (rozwojowa dysfazja lub afazja - typ ekspresyjny [F80.1]) oraz zaburzenia
rozumienia mowy (rozwojowa afazja lub dysfazja typ recepcyjny, rozwojowa afazja
Wernickego, gluchota slow i wrodzone zaburzenia percepcji stuchowej, ktorym prawie
zawsze towarzysza zaburzenia ekspresji mowy [F80.2]) (Puzynski i Wciorka, 2010)%.

Na gruncie réznych dyscyplin naukowych podejmujgcych problem specyficznych zaburzen
rozwoju mowy wcigz trwa dyskusja wokot kwestii terminologicznych? (Panasiuk, 2010;
Panasiuk, 2015). Niektorzy badacze termin alalia synonimicznie zastepujg terminem afazja
(grec. phasis - wypowiedz, tac. phasia - mowa; grec. a- -brak; tac. aphasia - niemota)
(McGinnes, Kleffner oraz Goldstein za: Parol, 1989), inni zdecydowanie odrzucajg
okreslenie afazja jako odnoszgace si¢ do nabytych zaburzen jezykowych u 0s6b dorostych,
wprowadzajac w jego miejsce opisowe i mato precyzyjne okreslenie opdéznienie rozwoju
jezyka (ang. delayed language development) (West i Ansberry, 1968) czy specyficzne
zaburzenie rozwoju jezykowego (ang. specific language impairment) (Leonard, 2006).
Wobec braku zgodnosci w ujmowaniu istoty zaburzen rozwoju mowy warunkowanych
czynnikami neurologicznymi w réznych srodowiskach badawczych wciaz utrzymuja si¢
rozbieznosSci terminologiczne.

W ostatnich latach pojawity sie¢ nowe perspektywy badawcze w opisie specyficznych
zaburzen rozwoju jezykowego. Okreslenie mozgowej organizacji mowy dzieki zastosowaniu
funkcjonalnych technik neuroobrazowania, wyjasnienie neurobiologicznych mechanizmow
akwizycji jezyka w Swietle nowych teorii (Herzyk, 1993), a takze opisy przypadkow
klinicznych dokumentujacych obraz i dynamike trudnosci jezykowych u dzieci

z uszkodzeniami mo6zgu nabytymi w okresie pre-, peri- i postlingwalnym (Aram, 1988;
Siemiernicka, 1985) daty podstawy do tego, by w obrebie grupy réznie nazywanych, ale
takze zroznicowanych przyczynowo i objawowo specyficznych zaburzen w nabywaniu
jezyka, wyodrebni¢ odrebne jednostki patologii mowy: alalie prolongate, alalie,
niedoksztalcenie mowy o typie afazji i afazje dziecieca. Na gruncie logopedii takie
zroznicowanie stuzy budowaniu odpowiednich procedur diagnostycznych oraz



optymalnych strategii terapeutycznych, a szczeg6lnie przydatne okazuje si¢ w doborze
metod oceny i ksztalcenia w systemie szkolnym.

W istniejacych opisach specyficznych zaburzen rozwoju mowy u dzieci wymienia si¢ kilka
czynnikow okreslajacych istote zaburzenia, takich jak:

(( przyczyny (konstytucjonalne, czyli wrodzone versus nabyte, czyli
zwiazane z zaistnieniem na roznych etapach zycia schorzenia
dziatajacego niekorzystnie na rozwoj centralnego uktadu nerwowego
lub doprowadzajacego do uszkodzenia mozgu);

(( czas, w ktorym nastapito uszkodzenie mozgu (prenatalny, perinatalny,
postnatalny);

(( zakres uszkodzenia mézgu (ogniskowe, wieloogniskowe,
ogbélnomozgowe);

(( stopien rozwoju strukturalno-czynno$ciowego mézgu i etap rozwoju
mowy dziecka w chwili uszkodzenia mozgu (okres pre- peri-

i postlingwalny);

(( objawy zaburzen rozwoju mowy (sensoryczne, motoryczne,
sensoryczno-motoryczne);

(( dynamika ustepowania objawéw zaburzen pod wpltywem dziatania
mechanizmow neuroplastycznosci i neurokompensacji oraz
oddziatywan terapeutycznych i Srodowiskowych;

(( socjalizacja jezykowa dziecka (prawidtowa, nieprawidlowa);

(( rokowania (pomyélne, niepewne).

Pierwszym kryterium réznicowania specyficznych zaburzen rozwoju mowy u dzieci jest
czynnik biologiczny - wystepowanie badz brak organicznych uszkodzen w obrebie
centralnego uktadu nerwowego. W zwigzku z tym kryterium nalezy wsrod specyficznych
zaburzen rozwoju mowy wyodrebnic¢ jako osobne grupy zaburzenia o podtozu organicznym
spowodowane uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego oraz zaburzenia o podtozu
czynnosciowym, czesto warunkowane genetycznie lub Srodowiskowo, bedace
konsekwencjg zaktocen w dojrzewaniu i funkcjonowaniu mozgu. W obrebie grupy
specyficznych zaburzen mowy u dzieci, ktore s wynikiem uszkodzenia struktur
mozgowych, nalezy uwzgledni¢ czynnik temporalny, ktory okresla zaréwno stopien
specjalizacji strukturalno-czynnoSciowej uktadu nerwowego, jak i stopien opanowania
jezyka w momencie uszkodzenia mozgu.

Na podstawie powyzszych kryteriow wsrod specyficznych zaburzen mowy u dzieci
wyodrebnia sie osobne jednostki patologii mowy, ktére wymagaja odmiennych narzedzi



diagnostycznych oraz odrebnych kryteriow interpretacyjnych (Panasiuk, 2008, 2010):

(( alalie prolongate (prosty/zwykly opézniony rozwdj mowy) -
powstajacg na skutek zaklocen w dojrzewaniu i funkcjonowaniu
pewnych struktur moézgowych (Stasiak, 2008);

(( alalie - wystepujaca na skutek uszkodzenia w okresie przedstlownym
(do 1. roku zycia) struktur mézgowych, ktore doprowadza do
trudnosci w opanowaniu jezyka;

(( niedoksztalcenie mowy o typie afazji - powstajace na skutek
schorzen neurologicznych zaistnialych w okresie ksztaltowania sie
struktur jezyka (od 2. do 6. roku zycia), w wyniku ktorych nastepuje
utrata czeSciowo nabytych sprawnosci jezykowych i trudnosci
w dalszym rozwoju mowy;

(( afazje dziecieca - wynikajaca z uszkodzenia pewnych struktur
mozgowych w okresie postlingwalnym (po 6. roku zycia)
doprowadzajagcego do catkowitejlub czesciowej utraty nabytych
zdolnosci rozumienia i programowania stownych.

Wyodrebnione jednostki roznig sie miedzy sobg ze wzgledu na glebokos¢ i ztozonos¢
objawow jezykowych oraz dynamike ich ustepowania, a przez to wymagajg odrebnych
metod przeprowadzania diagnozy, zastosowania odrebnych sposobow ksztalcenia i terapii
dziecka i wigzg sie z réznymi rokowaniami w zakresie rozwojowych i edukacyjnych
mozliwosci dziecka.

(( Psychologiczno-pedagogiczna i logopedyczna charakterystyka
dzieci z afazjg dziecieca

Specyficzne zaburzenia jezykowe u dzieci w wieku szkolnym, klasyfikowane w diagnozie
klinicznej jako afazja, w opiniach logopedycznych mogg by¢ rozpoznawane jako alalia,
niedoksztalcenie mowy o typie afazji i afazja dziecieca. W logopedii s3 to osobne jednostki
nozologiczne, ktore odnoszg si¢ do zaburzen ontogenezy lub utraty mowy u dzieci
styszacych i inteligentnych z organicznymi uszkodzeniami i dysfunkcjami struktur
mozgowych nabytymi w okresie pre-, peri- i postlingwalnym. Wszystkie te zaburzenia
charakteryzujg si¢ deficytem przyswajania lub utrata sensorycznych badz motorycznych
wzorcow wypowiedzi.

Mianem alalii okres$la sie specyficzne zaburzenie procesu ksztaltowania sie mowy na
skutek uszkodzen centralnego ukladu nerwowego spowodowanych dziatlaniem
czynnikow egzogennych w okresie prenatalnym, perinatalnym i postnatalnym do 2. roku
zycia. W obrazie klinicznym dziecka z alalig obserwuje si¢: zaburzenia w opanowywaniu



wszelkich sprawnosci jezykowych. m.in. trudnosci artykulacyjne i prozodyczne -
wystepujgce pomimo prawidtowego uksztattowania warunkow
anatomiczno-fizjologicznych w obrebie aparatu mowy; ograniczenia
leksykalno-semantyczne - pojawiajace sie¢ pomimo prawidtowych mozliwosci
intelektualnych - ujawniajace sie najwyrazniej jako zaburzenia rozumienia nazw

i nominacji; problemy z rozumieniem i stosowaniem kategorii fleksyjnych oraz konstrukciji
stowotworczych; trudnosci w rozumieniu i tworzeniu struktur sktadniowych; brak
zdolnos$ci narracyjnych. Ograniczenia w uzyciu jezyka dotyczg percepciji lub ekspresiji
wypowiedzi stownych. Trudnosci w budowaniu komunikatéow werbalnych sg
kompensowane przez uzycie znakoéw niewerbalnych.

Pierwotnym zaburzeniom rozwoju jezykowego u dzieci z alalig moga towarzyszy¢ wtorne
deficyty rozwojowe w sferze emocjonalnej, poznawczeji spotecznej, np:

(( zaklocenia proceséw wolicjonalno-motywacyjnych;

(( obnizenie zakresu uwagi;

(( opoznienia i zaburzenia rozwoju funkcji wzrokowych i shuchowych;

(( zaklécenia w ujmowaniu stosunkéw przestrzennych;

(( trudnosci w mysleniu pojeciowym (zredukowana zdolno$é¢ do
wyodrebniania cech przedmiotow i ich kategoryzowania);

(( spowolnienie myslenia;

(( zaburzenia pamieci;

(( inne trudnosci zwigzane z zakloceniami w ksztaltowaniu sie
funkcjonalnej specjalizacji mozgu: zaburzenia lateralizacji,
koordynacji i integracji ruchowej, wzrokowo-ruchowej,
stuchowo-ruchowej (integracji percepcyjno-motorycznej).

Rokowania w przypadkach alalii s3 niepewne - mowa zazwyczaj nie osigga normalnego
poziomu rozwoju, w niektorych przypadkach, gdy zbyt niski poziom opanowania
kompetenciji jezykowej uniemozliwia rozwo6j myslenia pojeciowego, moze wystgpi¢ wtorne
uposledzenie - pomimo ksztalcenia i terapii.

Niedoksztalcenie mowy o typie afazji odnosi si¢ do specyficznych zaburzen mowy

u dzieci, u ktérych problemy neurologiczne wystapily w okresie ksztaltowania sie
struktur jezykowych, czyli miedzy 2. a 6. rokiem zycia. Nazwa tejjednostki patologii
mowy, nawigzujgca do terminu ,afazja”, wskazuje na uszkodzenie mozgu jako przyczyne
niedoksztalcenia mowy i specyficzny charakter objawow, ktore dotycza rozwoju
kompetenciji i sprawnosci jezykowych. U dzieci z niedoksztalceniem mowy o typie afazji
prawidtowo uksztaltowany jest aparat artykulacyjny, dobrze funkcjonuje narzad stuchu, nie
wystepujg ograniczenia intelektualne ani nieprawidtowosSci w procesie socjalizacji
jezykoweji — do pewnego etapu zycia — rozwJj jezykowy przebiega zgodnie z norma.



Wystgpienie zaburzen mowy jest wynikiem schorzenia neurologicznego, ktére doprowadza
do regresu nabytych dotad sprawnosci jezykowych i trudnos$ci w dalszym rozwoju mowy.

Podobnie jak w alalii u dzieci z niedoksztalceniem mowy o typie afazji ograniczenia

w stownym porozumiewaniu si¢ kompensowane sg uzywaniem znakoéw niewerbalnych:
gestow, mimiki, pantomimy, elementow prozodycznych i kontekstu sytuacyjnego, a takze
zdezintegrowanych jednostek systemu jezykowego, ktory na pewnym poziomie zostat
przyswojony przed zachorowaniem i w wyniku uszkodzenia mézgu ulegt afatycznemu
rozpadowi. Objawy zaburzen w niedoksztalceniu mowy o typie afazji s jednoczesnie
wynikiem dezintegracji opanowanych w pewnym zakresie struktur jezyka, jak tez trudnosci
w procesie dalszej akwizyciji jezyka i integracji mowy. Deficyty jezykowe zwykle dotycza
wszystkich sprawnosci jezykowych (fonologiczno-fonetycznych, fleksyjnych,
stowotworczych, leksykalno-semantycznych, syntaktycznych, narracyjnych). W zwigzku
z funkcjonalng specjalizacja struktur mézgowych i mézgowq lateralizacjg czynnosci mowy
wraz z rozwojem jezyka, u dzieci z niedoksztalceniem mowy o typie afazji mechanizm
zaburzen jest tym bardziej specyficzny (sensoryczny lub motoryczny), a objawy wybiorcze
(odnoszace si¢ do okreslonych sprawnosci jezykowych), im p6zniej w ontogenezie mowy
doszto do uszkodzenia mozgu i im mniej jest ono rozlegte.

W przypadkach afazji dzieciecej wystepuja izolowane trudno$ci w rozumieniu

lub mowieniu, gdyz uszkodzenie pewnych struktur mézgowych, odpowiedzialnych za
rozwoj jezyka, nastepuje po ukonczeniu 7. roku zycia - u normalnie rozwijajacych sie
dzieci mowa jest juz w tym okresie wyksztatcona i odpowiednio rozwinieta. W wyniku
uszkodzenia mozgu nastepuje utrata zdolnosci porozumiewania sie - dezintegracja
mowy, co jest charakterystyczne dla afazji wystepujacej u ludzi dorostych (symptomatyka
zaburzen jezykowych w afazji dziecigcejkoreluje z afazjg u 0os6b dorostych). W afazji
dziecigcejnastepuje utrata w petni opanowanych sprawnosci jezykowych, zatem
zaburzenia mowy majg specyficzny i wybiorczy charakter. W 7. roku zycia jest juz
uksztaltowana specjalizacja funkcjonalna struktur mozgowych, dlatego istnieje silna
zalezno$¢ pomiedzy lokalizacjg ogniska uszkodzenia a zespotem objawow afatycznych.

Rokowania w przypadkach alalii, niedoksztalcenia mowy o typie afazji i afazji dzieciecejsa
rozne - zaleza od rozleglosci i lokalizacji patologii mozgu, wieku dziecka oraz stopnia
opanowania przez nie jezyka. Im p6zniej doszto do uszkodzenia mozgu i im bardziej mowa
byla rozwinigta, tym prognozy sa lepsze. Jesli uszkodzenie mozgu nastgpito na bardzo
wczesnym etapie ontogenezy mowy i bylo rozlegle, nabywanie sprawnosci jezykowych
postepuje zwykle bardzo wolno. U niektérych dzieci z mniejszymi deficytami
neurologicznymi usprawnianie logopedyczne prowadzi do szybszej poprawy zdolnosci
jezykowych - pomimo zlagodzenia zaburzen jezykowych mogg jednakze pozostawac pewne
ograniczenia natury metajezykowej, ktore utrudniajg przetwarzanie informacji werbalnych
i uczenie si¢. Jednak neuroplastyczno$c¢ i mozliwosci kompensacyjne rozwijajacego si¢
mozgu pozwalaja nawet w przypadku dzieci z glebokimi zaburzeniami rozwoju mowy
stawiac¢ optymistyczne rokowania. Najbardziej trwate i okresowo nasilajgce si¢ zaburzenia



jezykowe moga wystapic¢ u dzieci, u ktorych patomechanizm doprowadzajgcy do deficytow
neurologicznych ma charakter przewlekly (np. w zwigzku z encefalopatig padaczkowg
w zespole Landaua-Kleffnera) (Stainborn, 2008).

3. Zréznicowanie obrazu psychopatologicznego dzieci z afazja dziecieca

Zaburzenia jezykowe w przypadkach alalii, niedoksztalcenia mowy o typie afazji i afazji
dzieciecej wiaza sie z zaburzeniami percepcji stuchowej lub kinestezji artykulacyjnej,
doprowadzajac do trudno$ci w opanowaniu, aktualizowaniu i realizowaniu stuchowych lub
czuciowo-ruchowych wzorcow jezyka. Prawidtowy rozwdj funkcji stuchowych, czyli
wrazliwosci na bodzce akustyczne, zdolnosci do ukierunkowania uwagi na dzwieki,
pamieci zjawisk dzwiekowych, zdolnosci do wyodrebniania, identyfikowania

i roznicowania dzwiekow, selekcjonowania bodZcow akustycznych, analizowania

i syntezowania dzwiekow (Kurkowski, 2013), jest warunkiem opanowania jezyka

i prawidtowego rozwoju dziecka w sferze emocjonalnej, poznawczeji spoteczne;j.
Zaburzenie w rozwoju funkcji stuchowych u dzieci z alalig sensoryczng, niedoksztatceniem
mowy o typie afazji sensoryczneji afazja sensoryczna ogranicza percepcije stuchowa,

a przez to rozw0j kompetenciji jezykoweji komunikacyjnej. Niedobory kompetencii
jezykowej uniemozliwiajg opanowanie sprawnosci w realizowaniu struktur jezyka

w czynnosSciach mowienia, a na dalszych etapach zycia - w czynnoSciach czytania i pisania.

Ksztaltowanie si¢ sprawnos$ci ruchowych wplywa na prawidlowy rozwoj procesow
wykonawczych bedgcych podstawa wszelkich sprawnosci realizacyjnych, w tym
werbalnych. Procesy wykonawcze steruja dziataniem, ich prawidlowy rozwoj umozliwia
wyksztalcenie ciggow uporzadkowanych czynnosci, a takze nawykow i sprawnosci.
Zaklocenie rozwoju motorycznego doprowadza do trudnosSci w planowaniu i realizowaniu
ztozonych czynnoSci, w tym rowniez jezykowych, powodujac niemoznos¢ opanowania
ruchowych wzorcow glosek, wyrazow i zdan, badz niemozno$c ich aktualizaciji.

Ze wzgledu na rodzaj mechanizmu doprowadzajacego do zaburzen w opanowaniu

i realizacji struktur jezyka u dzieci z alalig, niedoksztalceniem mowy o typie afazji i afazja
dziecigeca wyroznia si¢ zatem objawy sensoryczne lub motoryczne. Poszczegolnym typom
zaburzen jezykowych towarzysza osobne spektra zaburzen rozwoju psychomotorycznego.

Tabela 1. Obraz zaburzen w alalii i niedoksztalceniu mowy o typie afazji



(( Dziecko przejawia znaczne
trudnosci w rozumieniu
wypowiedzi stownych.

(( Dziecko postuguije sie
neologizmami i szczatkowa
forma wyrazow.

(( Dziecko wypowiada
deformowane quasi-stowa bez
statego zwigzku ze znaczeniem.

(( Dziecko ma trudnosci
w powtarzaniu stow.

Dziecko poprawnie wykonuje
proste polecenia stowne (dobry
stan stuchu i gnozji stuchowej).
Dziecko nie mowi, unika moéwienia,
postuguje si¢ okrzykiem, gestem,
pantomima.

Dziecko nie powtarza stow

i prostych zdan.

Dziecko wolnieji gorzejrozwija si¢

ruchowo.

(( Dziecko prawidlowo rozumie o
» Dziecko jest czesto leworeczne, ma

gesty, mimike, pantomime. trudnosci w orientaciji
(( Dziecko nie jest zainteresowane
mow3 e Dziecko ma trudnosci

z koncentracja uwagi w stopniu

przestrzennej.

(( Dziecko prawidlowo reaguje na adelowatnym do wicku.

muzyk@- » Drziecko nawigzuje wiasciwy
(( Dziecko nawigzuje dobry kontakt uczuciowy i intelektualny
kontakt uczuciowy z otoczeniem.
» Dziecko jest inteligentne.

z otoczeniem.
(( Dziecko ma zaburzony kontakt
intelektualny z otoczeniem.

(( Dziecko jest inteligentne.

Zrodto: opracowanie wilasne

W zwigzku z wystepowaniem ktoregos z patomechanizmow - sensorycznego i /lub
motorycznego - zaktocajgcego proces nabywania jezyka stosuje si¢ dwie osobne procedury
diagnozy, ksztalcenia i terapii dziecka z alalig i niedoksztalceniem mowy o typie afazji.

Uszkodzenia mozgu w wieku rozwojowym moga objawiac sie¢ w postaci objawow
specyficznych i niespecyficznych, stad wyréznia si¢ dwie kategorie zaburzen (Spionek,
1965):

(( zaburzenia parcjalne - kiedy u dziecka jedna sfera nie rozwija sie

w sposob prawidtowy, natomiast jego funkcjonowanie w pozostatych



aspektach nie odbiega od norm rozwojowych, np. w sposob
nieprawidlowy funkcjonuje mowa, ale pamie¢, mySlenie i wyobraznia
dzialajg prawidtowo;

(( zaburzenia globalne - kiedy u dziecka zaréwno sfera fizyczna jak
i psychiczna rozwijaja sie¢ w sposob nieprawidlowy.

Zaburzenia parcjalne doprowadzajg do specyficznych deficytow w rozwoju jezyka,
nazywanych w logopedii alalig, niedoksztalceniem mowy o typie afazji lub afazja dziecieca
i nie sg one nastepstwem innych zaburzen rozwojowych, natomiast zaburzenia
niespecyficzne wynikaja z uogodlnionej patologii mozgowej, przejawiajg si¢ we wszystkich
czynnosciach poznawczych, powodujac ogolne pogorszenie funkcjonowania dziecka we
wszystkich aspektach - takze w sferze jezykowo-komunikacyjnej. Kryterium tego podziatu
koreluje z ogniskowymi i rozsianymi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego.

Kliniczny obraz dziecka z uszkodzeniem mézgu moga tworzy¢ dwie grupy zaburzen
zwiazanych z dziatlaniem osobnych patomechanizmow (Spionek, 1973):

(( zaburzenia pierwotne (bedace bezposrednim skutkiem dziatajagcego
czynnika patogennego, np. trudnosci w rozumieniu wypowiedzi
wynikajace z zaburzen percepcji stuchowej),

(( zaburzenia wtérne (wynikajace z zaburzen innych funkcji
poznawczych, np. zaburzenia w rozumieniu wypowiedzi wynikajace
niepelnosprawnosci intelektualne;j).

Takie rozréznienie nie zawsze jest oczywiste, gdyz na skutek specyficznych, ale glebokich,
deficytow jezykowych i komunikacyjnych u niektorych dzieci z alalig moga wystgpic
wtorne zburzenia w zakresie myslenia pojeciowego (spowolnienie i lepkoS¢ procesow
myslenia), obnizenie zakresu uwagi, deficyty pamieci, a takze zaburzenia emocjonalne

i behawioralne przypominajgce czasem obraz niepelnosprawnosci intelektualnej w stopniu
lekkim (Kodyl, 1968; Panasiuk, 2010).

Objawy trudnosci jezykowych, ich gtebokos¢, ztozonosc¢ i trwatos¢ roznig sie w alalii,
niedoksztalceniu mowy o typie afazji i afazji dziecigcej. W przypadku alalii mowa od
poczatku rozwija si¢ nieprawidtowo, stad zaburzenia kompetencji i sprawnosci jezykowych
sa gtebokie, dotyczg wszystkich podsystemow jezyka i przejawiaja we wszystkich
zachowaniach jezykowych. Z zaburzeniami jezykowymi zwykle wspotwystepuja wtorne
zaklocenia w rozwoju wyzszych funkcji psychicznych.

W przypadku niedoksztatlcenia mowy o typie afazji - poniewaz mowa do pewnego
momentu rozwijata sie prawidlowo i w zwigzku z zaistnialym incydentem neurologicznym
nastapito zaktocenie lub utrata nabytych sprawnosci jezykowych, a dalszy rozwo6j mowy
zostat spowolniony badz zahamowany - zaburzenia czynnosci jezykowych majg charakter



bardziej wybiorczy, sg tym bardziej specyficzne, im bardziej byly rozwiniete sprawnosci
jezykowe przed zachorowaniem.

W przypadku afazji dziecigcej obserwuje sie najpardziej specyficzne deficyty jezykowe
skorelowane z lokalizacjg uszkodzenia zorganizowanego juz funkcjonalnie mozgu, przy
zachowanych niektorych czynnosciach przebiegajacych z udzialem jezyka (np. zaburzenia
rozumienia wypowiedzi mowionych przy zachowanym czytaniu globalnym).

U podloza specyficznych zaburzen mowy w wieku rozwojowym spowodowanych
schorzeniami neurologicznymi leza zaklocenia percepcji stuchowej lub zaburzenia
kinestezji artykulacyjnej i programowania motorycznego. Symptomy zaburzen
jezykowych oraz mechanizm ich powstawania pozwalaja na rozréznienie nastgpujacych
trzech rodzajow zaburzen w alalii, niedoksztatceniu mowy o typie afazji i afazji dziecigcej:

(( zaburzenia sensoryczne (percepcyijne),
(( zaburzenia motoryczne (ckspresyjne),
(( zaburzenia sensoryczno-motoryczne (mieszane).

W alalii sensorycznej, niedoksztalceniu mowy o typie afazji sensoryczne;j i afazji
sensorycznej trudnosci w percepcji stuchowej, a zwlaszcza zaburzenia stuchu
fonematycznego i shuchowej pamie¢ci stownej, sa barierg w rozwoju kompetenciji jezykowej
i komunikacyjnej oraz opanowaniu sprawnosci realizacyjnych badz ich utratg. Glebokie
trudnosci w rozumieniu komunikatéw werbalnych uniemozliwiaja budowanie interakcji
opartych na przekazie slownym, a niedostatki rozwoju kompetencji jezykowej
ograniczajg rozwdj poznawczy dziecka. Dzieci z zaburzeniami sensorycznymi wchodzg

w interakcje z otoczeniem za poSrednictwem znakow niewerbalnych - dobrze rozumieja
gesty, mimike, pantomime, muzyke, same tez podejmuja i podtrzymujg kontakt,
wykorzystujac srodki niewerbalne i znaczenia kontekstowe. Nawigzuja prawidlowe relacje
emocjonalne, lecz - pomimo prawidlowego rozwoju intelektualnego - majg trudnosci

w budowaniu relacji opartych na kontakcie stowno-logicznym.

Zaburzenia w opanowaniu i rozpoznawaniu stuchowych wzorcow glosek i wyrazow
wtornie manifestujg sie w czynno$ciach méwienia: dzieci postuguja si¢ neologizmami

i szczatkowq forma wyrazow, jednak zdeformowane *quasi-*stowa wypowiadajg bez statego
zwigzku ze znaczeniem, majg trudnos$ci w powtarzaniu glosek, stow i zdan, a jesli nawet -
na podstawie zaprezentowanego wzorca akustycznego i wzrokowego wyrazu - reduplikuja
stowa, nie przyporzadkowuja im odpowiedniego znaczenia. Z powodu giebokich zaburzen
w rozumieniu struktur jezyka nie sg zainteresowane przekazem stownym, niechetnie
wchodza w interakcje i mogg sprawia¢ wrazenie gluchych lub autystycznych.

W alalii motorycznej, niedoksztalceniu mowy o typie afazji motoryczne;j i afazji
motorycznej deficyty rozwojowe dotyczg rozwoju ruchowego w zakresie motoryki duzej

i matej oraz sprawnosci artykulacyjnych lub wigzg sie z utrata sprawnosci motorycznych.
Trudnosci w opanowaniu i realizowaniu ruchowych wzorcow jezyka objawiaja si¢ brakiem



lub gtebokim zaburzeniem czynnosci mowienia i powtarzania wyrazow oraz zdan.
Ograniczenia dotyczg rowniez rozumienia ztozonych formalnie i semantycznie
wypowiedzi. Dodatkowo moga wystapi¢ zaburzenia lateralizacji, trudno$ci w orientacii
przestrzennej, deficyty uwagi. Dzieci z zaburzeniami motorycznego aspektu mowy budujg
relacje oparte zaréwno na kontakcie emocjonalnym, jak i stowno-logicznym, positkujgc sie
znakami niewerbalnymi.

Zrboznicowany obraz zaburzen jezykowych u dzieci z alalig, niedoksztalceniem mowy

o typie afazji i afazja dziecigcg dodatkowo modyfikujg przeciwstawne procesy
neurodynamiczne. Z jednej strony, na skutek zmian organicznych w tkance rozwijajacego
sie mozgu nastepuje wzrost aktywnos$ci mechanizmoéw dezintegracyjnych, a w wyniku ich
dzialania pojawia si¢ ryzyko utraty wyksztalconych w procesie terapii sprawnosci
jezykowych. Z drugiej strony, w zwigzku z aktywnoscig biologicznych procesow
neurokompensacyjnych nastepuje reintegracja zaburzonych funkcji mézgowych i zmiana
mozgowej organizacji ztozonych czynnosci (Panasiuk, 2014). Dziatanie tych dwu
mechanizmow: neurodezintegracji i neuroplastycznos$ci powoduje, ze objawy zaburzen
jezykowych i ich dynamika w poszczegolnych przypadkach alalii, niedoksztatcenia mowy
o typie afazji i afazji dziecig¢cej moga tworzy¢ zindywidualizowane obrazy patologii, co
nastrecza wielu watpliwosci diagnostycznych.

(( Wskazoéwki do interpretacji danych diagnostycznych w przypadku

dziecka z afazja dziecieca

Diagnoza dzieci ze specyficznymi zaburzeniami rozwoju jezykowego uwarunkowanymi
patologia rozwoju lub uszkodzeniem mozgu (alalig i niedoksztalceniem mowy o typie afazji)
powinna opierac si¢ na analizie wynikow badan medycznych, psychologicznych,
pedagogicznych i logopedycznych oraz na analizie wytwordéw, np. nagran swobodnych

i ukierunkowanych wypowiedzi, prac plastycznych czy zeszytow szkolnych.

Analiza uzyskanego w badaniu materiatu jezykowego powinna by¢ prowadzona wedtug
nastepujacych kryteriow lingwistycznych (Parol, 1989):
(( Jaki rodzaj wypowiedzi tworzy dziecko?
(( 1.1. jednoklasowe (strzepkowe; jednosymbolowe; wielosymbolowe),

1.2. dwuklasowe (przejsciowe; pelne - zdanie, rownowaznik;
eliptyczne).

2. Jaki rodzaj struktur sktadniowych tworzy dziecko?
2.1. zwiazki (orzekajace; okreslajace - zgody, rzadu, przynaleznosci),

2.2. rodzaje wypowiedzen:



(( ze wzgledu na znaczenie (oznajmujace, pytajace, rozkazujace,
wykrzyknikowe),

(( ze wzgledu na forme (zdanie; réwnowaznik zdania),

(( ze wzgledu na budowe (pojedyncze - rozwiniete, nierozwiniete;
ztozone - wspotrzednie, podrzednie).

3. Czy dziecko uzywa cytatu?

4. Jakie osobliwosci jezykowe wystepuja w wypowiedziach dziecka?
4.1. mutylacja,

4.2. metateza,

4.3. opuszczanie zaimka zwrotnego,

4.4. pomieszanie kategorii osoby, rodzaju, liczby,

4.5. zmiana szyku zdania.

5. Jak dziecko realizuje kategorie gramatyczne?

5.1. deklinacyjne,

5.2. koniugacyjne.

6. Jakie konstrukcje stowotworcze tworzy dziecko?

6.1. zdrobnienia,

6.2. zgrubienia,

6.3. spieszczenia,

6.4. neologizmy strukturalne i / lub funkcyjne.

7. Jaki jest stownik dziecka?

7.1. czeSci mowy (ile, w jakich grupach znaczeniowych),

7.2. zjawiska szczegolne (znajomos¢ nazwy bez znajomosci desygnatu, opisywanie desygnatu
w wypadku nieznajomosSci nazwy).

8. Jak dziecko realizuje fonemy?

W glebszych postaciach alalii, niedoksztalcenia mowy o typie afazji i afazji dziecigcej objawy
ujawniajg sie jako catkowity brak mozliwosci stownego porozumiewania sie, w 1zejszych —



jako nieprawidtowosci w rozwoju poszczegolnych sprawnosci jezykowych
(fonologiczno-fonetycznych, fleksyjnych, stowotworczych, leksykalno-semantycznych

i syntaktycznych). Na poziomie fonologiczno-fonetycznym objawy zaburzen dotycza
trudnosci w identyfikowaniu i realizowaniu dzwiekéw mowy. Pomimo tego, ze dzieci maja
prawidtowy stuch fizyczny i wyksztalcone anatomiczno-fizjologiczne podstawy artykulacii,
nie rozpoznajg dzwiekow jezyka, mylg gloski, niekonsekwentnie zastepujac jedne drugimi,
deformuja je, zmieniajg ich kolejnos¢ w strukturze wyrazu, tworzg kontaminacje dzwiekow
i sylab w obrebie wyrazow, znieksztalcajg wzorzec wyrazu, wprowadzajac gloski
epentetyczne i stosujgc elizje, maja problemy w realizowaniu procesow asymilacji -

i to zarbwno w postaci upodobnienia poszczegélnych dzwiekéow w obrebie wyrazu,

czy catejwypowiedzi, jak i upodobnienia catego wyrazu do zblizonego fonicznie, znanego
im juz stowa. Wystepujace znieksztalcenia artykulacyjne maja charakter nieregularny, nie sa
przez dziecko uswiadamiane, nie podlegajg autokontroli i autokorekcie. Moga wynika¢

z deficytow stuchu fonematycznego, stuchowej pamieci stownejlub z zaburzen kinesteziji
artykulacyjnej, a przez to powodowac trudnosci w opanowaniu i aktualizowaniu
stuchowo-ruchowych wzorcow jezyka. Dziecko poszukuje wlasciwego wzorca gloski, totez
przy zaburzeniach percepciji stuchowej oraz trudnoSciach w rozumieniu i powtarzaniu
wspomaga si¢ wzrokiem i probuje rozpoznawac uktady artykulatoréw na twarzy rozmowcy
badz odwotuje si¢ do pisanych wzorcow jezyka, natomiast przy zaburzeniach kinestezji
artykulacyjnej, poszukujac wtasciwego wzorca artykulacyjnego, wykonuje przesadne ruchy
wargami, jezykiem, zuchwa, a w powtarzaniu nasladuje ruchy artykulacyjne rozmowcy.

Procz zaburzen na plaszczyznie segmentalnej jezyka u dzieci z alalig, zwlaszcza
motoryczng, wystepuja trudnosci w realizacji zjawisk suprasegmentalnych -
spowolnienie tempa moéwienia i zaklocenie rytmu wypowiedzi poprzez wydtuzanie
artykulacji niektorych sylab, sptaszczenie konturu intonacyjnego, wyréwnanie akcentu.

U dzieci z niedoksztalceniem mowy o typie afazji motorycznejlub afazja motoryczng moze
wystapi¢ skandowanie. W przypadkach alalii i niedoksztalcenia mowy o typie afazji
zaburzenia fonetyczne dotycza przede wszystkim rozpoznawania i realizowania jednostek
segmentalnych, lepiej natomiast percypowane s3 zjawiska suprasegmentalne.
Kompensacyjna funkcja prozodii lingwistyczneji emocjonalnej pozwala na identyfikowanie
globalnego znaczenia wypowiedzi na podstawie jej konturu melodyczno-intonacyjnego.

Objawy zaburzen jezykowych na poziomie morfologicznym dotyczg rozumienia kategorii
gramatycznych a objawiajg sie w postaci agramatyzmow i ubostwa konstrukeji
stowotworczych. Nastepuje redukcja fleksyjnego nacechowania wypowiedzi - dziecko
zestawia wyrazy w formach podstawowych lub nieprawidlowo je odmienia w obrebie
wszystkich kategorii deklinacyjnych i koniugacyjnych, rzadko uzywa wyrazéw
gramatycznie lub semantycznie niesamodzielnych, np. przyimkow - czesto zestawienie
przyimka z rzeczownikiem stanowigce catostke akcentowa stanowi dla dziecka jeden
wyraz. Ograniczenia dotyczg tez uzycia konstrukcji stowotwoérczych - u dzieci z alalia



i niedoksztalceniem mowy o typie afazji niska jest frekwencja neologizméw strukturalnych,
dtugo utrzymuja si¢ infantylne formacje leksykalne.

Zaburzenia w rozwoju leksykalno-semantycznym ujawniaja si¢ najwyrazniejjako zaburzenia
desygnacji i nominacji. Ubdstwo zasobu leksykalnego w stowniku biernym i czynnym
manifestuje sie trudno$ciami w rozumieniu nazw, zaburzeniami nazywania wyrazajgcymi
sie np. przez zastepowanie nazwy obiektu czy zjawiska nazwa gatunkowgq lub nazwa innego
obiektu pozostajgcego w metonimicznym zwigzku z nazywanym obiektem, badz przez
zastepowanie nazwy przedmiotu peryfrastycznym okresleniem jego funkcji.

W przypadkach alalii sensoryczneji niedoksztatcenia mowy o typie afazji sensoryczne;j
stownik czynny obejmuje przede wszystkim catostki prozodyczne: onomatopeje, wyrazy
onomatopeiczne, neologizmy niesystemowe i krotkie frazy o wysokiej frekwencji w jezyku
mowionym, zas w przypadkach alalii motoryczneji niedoksztalcenia mowy o typie afazji
motorycznej - partykuty, zaimki i rzeczowniki, niewielki jest natomiast udziat innych czesci
mowy. W przypadku afazji dziecigcej mogg wystapic¢ trudnosci w czynnosSciach nazywania,
rozumienia i powtarzania ciggu nazw.

Zaburzenia skladniowe u dzieci z alalig, niedoksztalceniem mowy i afazja dziecigca
wynikaja zaréwno z ograniczen gramatycznych, jak i semantycznych. Dotycza rozumienia
struktur skladniowych, zwlaszcza realizowanych w wypowiedziach poza kontekstem
sytuacyjnym, i budowania zdan - wypowiedzenia sa zwykle krotkie, najczesciej stanowig
cigg kilku stow polaczonych zwigzkiem sytuacyjnym. Trudno$ci w rozpoznawaniu relaciji
semantycznych i gramatycznych pomiedzy strukturami jezyka uniemozliwiajg prawidtowe
rozumienie komunikatow stownych. W zwigzku z ograniczeniami
leksykalno-semantycznymi, gramatycznymi i sktadniowymi dzieci z alalig

i niedoksztalceniem mowy o typie afazji nie tworza tez spojnych gramatycznie,
semantycznie i pragmatycznie struktur monologowych, lepiej funkcjonuja w realizacji form
dialogowych.

Z zaburzeniami rozwoju mowy zwykle wspolwystepuja objawy innych nieprawidtowosci
rozwojowych: deficyty uwagi i pamieci, problemy z lateralizacja, zaburzenia orientaciji

w przestrzeni i w schemacie ciala, trudnosci emocjonalne oraz behawioralne, problemy

w opanowaniu zdolno$ci metajezykowych i uczeniu si¢, a takze wyksztalceniu czynnosci
czytania, pisania i liczenia®® (Spionek, 1973). W zwigzku z niedostatkiem sprawnos$ci
jezykowych i komunikacyjnych na kolejnych etapach rozwojowych moga u dziecka narastac
problemy w relacjach interpersonalnych i zaklocenia procesu socjalizacji, a w przypadkach,
gdy trudnosci w opanowaniu kompetenciji jezykowej sa gtebokie i trwate na tyle, ze
uniemozliwiajg rozw0j myslenia pojeciowego, moze dojs¢ nawet do wtérnego uposledzenia
umystowego.

W ocenie zachowan jezykowych dziecka z alalig, niedoksztalceniem mowy o typie afazji
i afazjg dziecieca nalezy uwzglednia¢ charakterystyke kliniczng, ocene
psychologiczno-pedagogiczng i spoteczne uwarunkowania rozwoju dziecka, a takze jego



aktualne mozliwoSci porozumiewania si¢ z otoczeniem. Zachowania jezykowe powinny by¢
zawsze analizowane w kontekscie kilku zmiennych: stanu rozwoju jezyka, czynnikow
etiologicznych, ktore doprowadzajg do wystgpienia zaktocen w realizacji czynnosci
jezykowych, rodzaju dzialajgcego mechanizmu patologicznego (sensoryczny, motoryczny),
typologii objawow zaburzen jezykowych (rozumienia, méwienia), dynamiki ustepowania
trudnosci w stownym porozumiewaniu si¢ oraz mechanizmoéow kompensowania trudnosci
jezykowych.

W ocenie nalezy uwzglednié, czy:

(( poziom rozwoju jezykowego dziecka jest opé6zniony w stosunku do
norm;

(( mowa od poczatku rozwija sie nieprawidlowo, czy tez w pewnym
okresie rozwd@j mowy przebiegal zgodnie z normami rozwojowymi;

(( w okresie pre-, peri- i postnatalnym még} zaistnieé jaki$ czynnik
patogenny wywolujacy zaburzenia rozwoju jezykowego;

(( dziecko bylo diagnozowane badz leczone neurologicznie lub mialo
wykonywane badania specjalistyczne w zwiazku z chorobami wieku
Tr0ZWO0jowego;

(( objawy zaburzen rozwoju mowy s3 pierwotne, czy s3 skutkiem
innych zaburzen (gluchoty, uposledzenia umystowego, calosciowych
zaburzen rozwojowych itp.);

(( objawy majg charakter specyficzny (dotycza trudnoéci jezykowych),
czy niespecyficzny (wynikaja z réznych dysfunkcji mozgu, np.
zaburzen interakcji, myslenia, uwagi itp.);

(( dziecko korzystalo dotychczas terapii logopedycznej i jakie metody
usprawniania rozwoju mowy stosowano.

Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy uwarunkowane neurologicznie diagnozuje si¢

w oparciu o kryteria inkluzywne, na ktore sktadajg si¢ ocena stanu kompetencji

i sprawnosci jezykowych oraz wyniki badania neurologicznego i badan neuroobrazowych,
a takze w oparciu o kryteria ekskluzywne, wykluczajace wystepowanie innych jednostek
zaburzen mowy na podstawie wynikow badan specijalistycznych i charakterystyki objawow.

Z objawami alalii, niedoksztatcenia mowy o typie afazji i afazji dzieciecejmoga
wspotwystepowac zaburzenia rozwoju czynnosci fizjologicznych i wyzszych funkciji
psychicznych. W diagnozie dziecka nalezy uwzglednic¢ korelacje pomiedzy poszczegolnymi
czynnikami, a przez to wskaza¢ pierwotny mechanizm zaburzen jezykowych. Dlatego tez

w badaniu ocenie podlegaja: recepcja stuchowa (o ile pacjent nie miat wykonanych badan



audiologicznych, wykonuje si¢ orientacyjne badanie stuchu fizycznego), sprawnosc

w realizowaniu czynnosci fizjologicznych - czyli potykania, zucia i gryzienia, oddychania
(tor oddechu, typ oddychania) czy fonacji - oraz budowa i funkcjonowanie aparatu
artykulacyjnego, a takze niektore czynnoSci poznawcze, np. analiza i synteza wzrokowa,
myslenie, pamiec itp. W przypadku stwierdzenia dodatkowych dysfunkcji obwodowych lub
zaburzen rozwoju psychoruchowego, nalezy skierowa¢ dziecko na odpowiednie badania
specijalistyczne.

W zwiazku z interferencjg zmiennych biologicznych, psychicznych i lingwistycznych
ksztaltujacych obraz zaburzen u poszczegélnych dzieci z problemami neurologicznymi,
diagnozowanie dzieci z alalig, niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg dzieci¢ca
wymaga wykorzystania wynikow badan wielospecjalistycznych. W przypadku zaburzen
rozwoju mowy i jezyka do postawienia rzetelnej diagnozy niezbedne sg nastepujace
badania specjalistyczne:

(( audiologiczne w celu wykluczenia niedostuchu, gtuchoty jako
podtoza braku rozwoiju jezyka lub jego op6znienia;

(( psychologiczne w celu wykluczenia niepelnosprawnosci
intelektualnej jako przyczyny opoznienia rozwoju mowy i ograniczen
kompetenciji jezykowej;

(( neurologiczne w celu oceny struktur i funkcji uktadu nerwowego;

(( foniatryczne, ortodontyczne i laryngologiczne w celu wykluczenia
anomalii strukturalnych i funkcjonalnych w obrebie narzagdéw mowy
powodujacych dysglosije;

(( psychiatryczne w celu wykluczenia cato$ciowych zaburzen
rozwojowych ze spektrum autyzmu i innych zaburzen zachowania
o podiozu psychicznym.

W niektorych przypadkach dla potrzeb diagnozy wykorzystuje si¢ takze wyniki innych
badan specjalistycznych (np. genetycznych, metabolicznych, kardiologicznych,
alergologicznych itp.), a takze konsultacji ze specjalistami w zakresie pediatrii, fizjoterapii,
dietetyki itp.

W rozpoznawaniu patomechanizmu alalii, niedoksztalcenia mowy o typie afazji i afazji
dzieciecej - zaburzen rozwoju mowy wynikajacych z uszkodzen centralnego uktadu
nerwowego — pomocne s3 badania instrumentalne - elektroencefalografia (EEG) do oceny
aktywno$ci bioelektrycznej mozgu, oraz rozmaite techniki neuroobrazowania: tomografia
komputerowa (CT), rezonans magnetyczny (MRI), magnetyczny rezonans jadrowy (NMRI),
pozytronowa tomografia emisyjna (PET), czy tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw
(SPECT) (Steuden, 1997). Wyniki badan przeprowadzanych przy uzyciu niektorych technik
nalezy traktowac z duza ostrozno$cig. Objawy alalii lub niedoksztalcenia mowy o typie afazji



nie zawsze znajdujg potwierdzenie w postaci uszkodzen mozgu uwidocznionych

w neuroobrazowaniu. W wielu przypadkach badania neuroobrazowe (CT, MRI) stosowane
standardowo w praktyce klinicznejnie wykazuja uszkodzen mozgu, cho¢ dane z wywiadu
i dokumentaciji klinicznej a takze funkcjonalna ocena dziecka jednoznacznie wskazuja na
neurologiczne podtoze obserwowanych deficytow rozwojowych. W zwigzku

z wystepowaniem zlozonych zespoléw chorobowych, kiedy w badaniu neuroobrazowym
wyraznie uwidocznione s3 zmiany strukturalne, nalezy takze wzia¢ pod uwage mozliwos¢
wystepowania sprzezonych zaburzen mowy, ktore wymagaja zastosowania procedur
diagnozy roéznicowe;.

Zespot objawow wiasciwych alalii, niedoksztalceniu mowy o typie afazji i afazji dzieciecej
nalezy zroznicowac z symptomami innych jednostek patologii mowy, ktore moga wystapic
u dziecka w wieku rozwojowym, takich jak:

(( alalia prolongata [F80.1, F80.2] - na podstawie wywiadu rodzinnego,
oceny psychologiczno-pedagogicznej, wynikow badania
neurologicznego i obserwacji dynamiki ustepowania zaburzen;

(( dyslalia [F80.0] - na podstawie specyfiki zaburzen jezykowych, oceny
audiologiczne;j;

(( dysglosja [Q35] - na podstawie badania stanu anatomicznego
i sprawnosci motorycznej narzgdow mowy oraz oceny foniatryczne;j,
laryngologiczneji ortodontycznej;

(( mutyzm [F94.0] - na podstawie specyfiki patomechanizmu i objawow
zaburzen komunikacyjnych i oceny psychiatryczno-psychologiczne;;

(( zaburzenia mowy w calo$ciowych zaburzeniach rozwojowych [F84] -
na podstawie obserwaciji interakcji spotecznych w sferze werbalne;j
i niewerbalnej oraz oceny psychiatryczno-psychologiczne;j;

(( zaburzenia rozwoju mowy i jezyka spowodowane upo$ledzeniem
umyslowym [F70-F79] - na podstawie oceny
psychologiczno-pedagogicznej, wynikow badania inteligencji przy
uzyciu testow niewerbalnych oraz ukierunkowanej obserwacij;

(( zaburzenia rozwoju mowy i jezyka spowodowane niedostuchem lub
gluchota [H90-H91] - na podstawie wynikow obiektywnego badania
audiologicznego, oceny funkcji stuchowych i ukierunkowane;
obserwacji;

(( dyzartria [R47.1] - na podstawie oceny neurologicznej, badania
sprawnosci realizacyjnych oraz oceny czynnosci fizjologicznych



w obrebie aparatu mowy.

W wigkszosci przypadkow u dzieci w wieku rozwojowym patomechanizmy

i symptomatologia zaburzen jezykowych i komunikacyjnych korelujg z rozpoznaniem
klinicznym (ghuchota, uposledzenie umystowe, autyzm, dziecigece porazenie mozgowe,
zespoty chorobowe ze zmianami strukturalnymi w obrebie twarzoczaszki itp.),

w niektorych przypadkach brak jest rozpoznania klinicznego.

(( Wskazéwki do adaptacji narzedzi diagnostycznych dla dzieci z afazjg
dziecieca

U dzieci ze specyficznymi zaburzeniami rozwoju mowy wynikajgcymi z patologii lub
uszkodzenia mozgu na skutek zaburzen rozwoju funkciji stuchowych, w tym stuchu
fonematycznego, lub w zwigzku z opdznionym rozwojem motorycznym wystepuja trudnosci
w przyswojeniu sensoryczno-motorycznych wzorcow gtosek i wyrazow, a przez to
zaburzenia w ksztaltowaniu sie¢ kompetencji i sprawnosci jezykowych oraz
komunikacyjnych. W alalii objawy zaburzen rozwoju jezykowego dajg si¢ zauwazy¢

w obrebie zastosowania wszystkich podsystemow jezyka i ujawniajg si¢ jako trudnosci

w stuchowym rozpoznawaniu i realizowaniu nazw, ubdstwo stownika biernego i czynnego,
problemy z rozumieniem form gramatycznych oraz struktur ztozonych formalnie

i semantycznie, uproszczenie i redukcja sktadni, brak zdolnosci narracyjnych. Postepy

w przyswajaniu poszczegolnych sprawnosci jezykowych cechuje wolne tempo, co skutkuje
znacznym i wzglednie trwatym ograniczeniem mozliwosci komunikacyjnych

i poznawczych. Na skuteczno$¢ zachowan komunikacyjnych dzieci z alalig w trakcie
procesu diagnostycznego w duzym stopniu wptywaja czynniki pozawerbalne, takie jak:
gesty, mimika, uktad sytuacyjny (Kordyl, 1968).

Narzedzia do diagnozy deficytow rozwojowych dziecka z alalig, niedoksztalceniem mowy
o typie afazji i afazjg dziecieca musza musi by¢ skonstruowane tak, by uwzgledniaty
patomechanizm zaburzenia i caloksztalt objawow przezen powodowanych, byty
dostosowane do wlasciwosci konkretnego dziecka - jego stanu klinicznego, wieku, pici,
mozliwosci poznawczych i cech osobowosciowych. Na stan sprawnosci dziecka ze
specyficznymi zaburzeniami jezykowymi, procz czynnikow biologicznych, znaczacy wptyw
majg tez uwarunkowania srodowiskowe oraz metodyka dotychczasowego postepowania
dydaktycznego i terapeutycznego.

Jezyk wyrasta z dziatania (Wygotski, 1971). Poprzez uczestnictwo w rozmaitych sytuacjach
komunikacyjnych nastepuje interioryzacja regut uzycia jezyka, a zaistnienie okreslonych
warunkow sprzyja ich aktualizacji w formie zachowan jezykowych. W procesie diagnozy
nalezy wiec stwarzac sytuacje umozliwiajace dziecku wykazanie si¢ umiejetnosciami
komunikacyjnymi (Szuman, 1968). Czynnikami aktywizujgcymi dziecko do dziatania
jezykowego sa:

potrzeby,



(( zadania,
(( cele.

Dziecko z alalig, niedoksztalceniem mowy o typie afazji i afazjg dzieciecg, poza naturalna
potrzebg porozumiewania si¢, podobnie jak kazde dziecko, przejawia liczne potrzeby
psychologiczne. Proba realizacji tych potrzeb moze wigzac sie frustracja, bowiem ich
wyrazanie jest utrudnione przez deficyt jezykowy i komunikacyjny. W zwigzku z frustracjg
moga wystgpic: regresja (czyli powro6t do prymitywnych form dziatania), fiksacja (czyli
zamkniecie sie w kregu stereotypowych zachowan), a takze rezygnacja z kontaktu.

W procesie diagnozy nalezy zadba¢ o zaspokojenie rozmaitych potrzeb dziecka (zwlaszcza
emocjonalnych i poznawczych), totez niezmiernie wazna jest tworcza inwencja diagnosty
i umiejetnos$¢ zagwarantowania dziecku poczucia akceptacji i sukcesu. Poprzez nawigzanie
i utrzymywanie kontaktu emocjonalnego, pozostawanie w kontakcie wzrokowym

i fizycznym, obserwowanie, stuchanie i podgzanie za dzieckiem, dostrzeganie

i wzmacnianie wszelkich zachowan komunikacyjnych, rozbudzanie motywacji do
inicjowania i podejmowania interakcji werbalnych budzi si¢ u dziecka aktywno$c¢
komunikacyjna i poznawcza (Szuman, 1968).

Zaburzeniom w rozumieniu i méwieniu towarzysza niekiedy zaburzenia czytania (aleksja)
i pisania (agrafia). Dzieci moga mie¢ problemy w rozumieniu poprawnie przeczytanego
tekstu, znieksztatca¢ stowa w gloSnym czytaniu, czesto czytanie bywa zredukowane do
czytania globalnego. Aleks;ji towarzyszg czasem zaburzenia pisania (przy uszkodzeniach
zakretu katowego - pole 39), ale moze wystgpic tez aleksja bez agrafii (przy
lewostronnych uszkodzeniach potylicznych obejmujgcych rowniez tylng czes¢ spoidia
wielkiego - ,$lepota korowa”). Agrafia przejawia si¢ trudno$ciami w odtwarzaniu
organizacji przestrzennej, wlasciwejdanym literom badz cyfrom - dzieci blednie
postuguja sie réoznymi znakami graficznymi. Jezeli zaburzenia w mowieniu majg podloze
stuchowe, wowczas dziecko Zle artykutuje i Zle pisze, a trudnos$ci w pisaniu sa bardziej
nasilone niz trudnosci w moéwieniu.

W rozwigzywaniu problemow metodycznych dotyczacych konstruowania narzedzi do
diagnozy dzieci z alalig i niedoksztatceniem mowy o typie afazji nalezy odwotac si¢ do
wiedzy psychologiczneji lingwistycznej dotyczacej praw rozwoju dziecka, a stymulujac
rozwdj jezykowy uwzglednic¢ aspekty mowy, ktore stanowig inherentne wtasciwosci
komunikaciji jezykowej, (Atkinson, 1991) takie jak:

(( postugiwanie sie kanalem glosowo-stuchowym (mozna aktywizowaé
ten kanat w polgczeniu z kanatem wzrokowo-ruchowym - pismem;
wykorzystanie jezyka migowego, piktogramow, czy tez innych
alternatywnych form komunikacji jako form porozumiewania si¢ nie
jest uzasadnione w przypadku alalii czy niedoksztatcenia mowy

o typie afazji);



(( arbitralnosé¢ (symbole jezykowe nie s3 zwigzane z przedmiotem,
ktory oznaczajg, ale odnosza sie do struktur pojeciowych, co znaczy,
ze znaki umotywowane, np. onomatopeje, realistyczne rysunki,
powinny by¢ wykorzystywane jedynie w pracy z dzie¢mi
przejawiajagcymi glebokie zaburzenia, a pozniej zastepowane przez
znaki konwencjonalne mowione i pisane umozliwiajgce oceng
myslenia pojeciowego);

(( semantyczno$é (struktury jezyka powinny byé prezentowane na
materiale ,znaczgcym”, dlatego na pierwszym etapie diagnozy
dziecka nie ocenia si¢ elementow jezyka pozbawionych znaczenia -
glosek i sylab, stosuje si¢ pojedyncze nazwy, o ile dziecko ich nie
rozumie - najbardziej dostepng przy zaburzeniach rozumienia
strukturg jest zdanie o wyrazistej intonacji wypowiedziane
w kontekscie sytuacji, do ktorej si¢ odnosi, poparte, np. gestem);

(( przekaz kulturowy (jezyk stuzy przekazywaniu do$wiadczen, zatem
tematyka materiatu jezykowego powinna odwotywac sie do
poznawczych i emocjonalnych potrzeb dziecka);

(( autonomiczno$é mowy (moéwienie powinno przekraczaé granice ,tu
i teraz”, a wypowiedzi stowne muszg informowac nie tylko
o aktualnych doswiadczeniach zmystowych, ale rowniez
o przezyciach i zjawiskach odleglych w czasie i przestrzeni);

(( spontanicznosé (cztowiek postuguije sie jezykiem w sposob
nieprzymuszony i dowolny jako wtasnym Srodkiem komunikacij,
totez nie nalezy zmuszac¢ dziecka do powtarzania, nazywania itp., ale
wytworzy¢ naturalng gotowos¢ do komunikacji i samodzielnego
orzekania o rzeczywistosci);

(( dialogowosé (diagnosta lub nauczyciel powinni pamietaé
0 naprzemiennej zmianie rol dziecka, by mogto wystepowac
w procesie komunikacji zarowno w roli nadawcy, jak i odbiorcy);

(( strukturalno$é (jezyk jest zbiorem elementéw uporzadkowanych,
ktore mozna taczyc i przetwarzac¢ w sposob regularny, np. grupe
wyrazow zastapic jednym stowem; zabiegi przeksztatcania struktur
jezykowych umozliwiaja spetnianie innej cechy jezyka - kreacyjnosci);



(( dwoistosé strukturalna (jezyk zorganizowany jest na dwéch
poziomach: podstawowe jednostki mowy, takie jak gtoski [k], [0], [t],
ktore same w sobie nie majg znaczenia, nabieraja sensu ztozone
w sekwencje: kot - dziecko poznaje nie tylko elementy struktury, ale
rowniez reguly ich lgczenia w wigksze catosci);

(( kreacyjnoéé (jezyk umozliwia rozumienie i tworzenie
nieograniczonej liczby nowych oryginalnych struktur ze
skonczonego zbioru elementoéw - dziecko na podstawie
przyswojonych regut powinno generowac i aktualizowac kolejne
struktury jezyka).

Ocena dziecka ze specyficznymi zaburzeniami jezykowymi powinna obejmowa¢ uzycie
jezyka w jego funkcji poznawczej, interakcyjnej i grupotworczej (Grabias, 1997 a) -

w rozmaitych uwarunkowaniach komunikacyjnych, umozliwiajagcego zdobywanie wiedzy
na miare zdolnoSci intelektualnych danego dziecka, ktére moga sie urzeczywistnic¢
jedynie w przypadku, gdy proces dydaktyczny bedzie zindywidualizowany metodycznie.

Zasada w diagnozowaniu stanu jezyka u dziecka jest odwotanie si¢ do praw warunkujacych
jego przyswajanie przez dzieci zdrowe. W ontogenezie mowy najpierw rozwija si¢
percepcja oraz ekspresja sygnatow niewerbalnych (wokalizacja, mimika, gesty itd.), zatem
narzedzia do oceny dziecka z zaburzeniami rozwoju jezykowego nalezy oprzec¢ na
komunikaciji niewerbalnej. Odczytujgc intencje komunikacyjne dziecka, kodowane
niewerbalnie na tle kontekstu sytuacyjnego, nalezy podawac alternatywne wzorce ich
werbalizacji, uzywajac przy tym zréznicowanego, lecz zrozumiatego stownictwa ujetego

w zrozumiate konstrukcje gramatyczne. W tych zadaniach diagnosta aranzuje okreslone
sytuacje komunikacyjne i ukierunkowuje rozmowy, sugerujac przy tym wzorce
oczekiwanych zachowan jezykowych.

Tworzenie si¢ w umysle dziecka konwencjonalnych symboli jezykowych wynika z integracii
danych przekazywanych polimodalnie - za posrednictwem drog stuchowych, czuciowych
i wzrokowych, w rozmaitych - lecz w powtarzajacych sie - kontekstach. Pomocne

w aktualizowaniu nazw sg przede wszystkim naturalne przedmioty codziennego uzytku,

a takze zdjecia, ilustracje, wtasne rysunki dziecka, gry i loteryjki dobrane adekwatnie do
doswiadczen, potrzeb i zainteresowan dziecka. Aktualizacja stuchowo-ruchowych
wzorcOoOw stow moze by¢ wspomagana poprzez wzorce wzrokowe (pismo). Zapisanie
wyrazow pozwala na skuteczniejsze rozpoznawanie brzmieniowej formy wyrazu.

Rowniez aktualizacja symboli jezykowych powinna angazowac¢ rozmaite zmysty i przebiegac
z wykorzystaniem kanatu ustnego (stowa), pisanego (wyrazy) oraz kinezycznego (gesty).
Badanie umiejetnoSci w zakresie korzystania z poszczegolnych struktur jezykowych



powinno nastepowac kolejno w odniesieniu do czynnosci rozumienia, powtarzania

i samodzielnego realizowania. Nie jest wskazane koncentrowanie si¢ na ¢wiczeniach
artykulacyjnych. Dzieci z alalig, niedoksztalceniem mowy o typie afazji i afazja dzieciecq sg
zdolne do wzglednie poprawnej realizacji gtosek w izolacji lub w sylabach, ich trudnosci
artykulacyjne nasilajg sie¢ natomiast w wyrazach. Wielokrotne powtarzanie stow i fraz,
kojarzenie dzwiekoéw mowy z wzorcami wzrokowymi i bodzcami dotykowymi utatwia
aktualizacje wzorcow brzmieniowo-artykulacyjnych, a przez to poprawne rozpoznawanie

i realizowanie glosek w ciggu fonicznym. Proces diagnozowania mozliwos$ci dziecka z alalig
niedoksztalceniem mowy o typie afazji i afazja dziecigcq powinien by¢ prowadzony
rownolegle z oddzialywaniem terapeutycznym.

(( Wskazania do terapii dzieci afazja dziecieca

Terapia dzieci z alalig, niedoksztalceniem mowy o typie afazji i afazjg dziecieca jest
procesem dlugotrwatym, daje jednak szanse na rozbudowanie sprawnosci jezykowych oraz
poprawe funkcjonowania emocjonalno-spotecznego i poznawczego. W terapii
specyficznych zaburzen jezykowych nalezy unika¢ podejscia redukcjonistycznego i przy
uszkodzeniu lewej potkuli nie skupia¢ si¢ na oddziatywaniach wykorzystujacych jedynie
operacje sekwencyjne, a pomijajacych dziatania symultatywne, ani odwrotnie - przy
uszkodzeniach prawej potkuli nie ograniczac sie do ¢wiczen w calosciowym
opracowywaniu informacji przy braku operaciji analitycznych. Dobor technik
terapeutycznych powinien umozliwia¢ wspotdzialanie potkul mézgowych (Knobloch-Gala,
1989), a materiat ¢wiczeniowy powinien odpowiada¢ komunikacyjnym i poznawczym
potrzebom dziecka. Program terapii nalezy oprzec¢ na wyksztatconych juz sprawnosciach
dziecka (Helm-Estabrooks, 1983; Papanicolaou, Moore i Deutsch, 1988).

(( 1. Cele postepowania dydaktycznego i terapeutycznego

Glownym celem ksztatcenia i terapii dziecka z alalig, niedoksztalceniem mowy o typie afazji
i afazjg dzieciecg jest budowanie badz odbudowywanie oraz rozwijanie kompetencji
jezykowej i komunikacyjnej, a takze korygowanie zaburzen w programowaniu wypowiedzi
(Panasiuk, 2008). Zaleznie od rozpoznanego mechanizmu zaburzen (sensoryczny,
motoryczny) stosuje sie odrebne procedury.

W przypadkach alalii sensorycznej, niedoksztalcenia mowy o typie afazji sensoryczne;j

i afazji sensorycznej pierwszym krokiem w postepowaniu terapeutycznym jest
usprawnienie funkcji stuchowych. Poprawa percepciji stuchowej otwiera naturalng droge
zaprogramowania jezyka w umysle dziecka i budowania jezykowejinterpretacji Swiata.
Rozwoj kompetenciji jezykowej w obrebie wszystkich podsystemow jezyka umozliwia
wyksztatcenie sprawnosci w postugiwaniu sie strukturami jezykowymi w zachowaniach
interakcyjnych.

W przypadkach alalii motorycznej, niedoksztatcenia mowy o typie afazji motoryczneji afazji
motorycznej postepowanie terapeutyczne jest zorientowane na przelamanie deficytu



w rozwoju funkcji motorycznych lub odzyskanie sprawnosci motorycznych, co umozliwia
opanowanie lub realizacje ruchowych wzorcow jezyka. Poprawa sprawnos$ci motorycznych
stanowi podstawe do realizowania struktur jezyka o réoznym stopniu ztozonoSci.

Oddziatywania dydaktyczno-terapeutyczne w przypadku zaburzen rozwojowych powinny
by¢ elementem systemowej i wielospecjalistycznej stymulacji rozwoju dziecka. Cwiczenia
ogolnorozwojowe powinny stuzy¢ doskonaleniu:

(( kompetencji orientacyjno-poznawczych umozliwiajgcych m.in.
koncentrowanie uwagi, odbieranie informacji, dokonywanie analizy
i syntezy wzrokowej, stuchoweji czuciowo-ruchowej,
zapamietywanie, przechowywanie i odtwarzanie informaci;

(( myslenia i sprawnoéci intelektualnych umozliwiajgcych m.in.
wnioskowanie, uogolnianie, abstrahowanie;

(( zdolnosci emocjonalno-motywacyjnych odpowiadajacych m.in. za
aktywizowanie i ukierunkowywanie dziatan interakcyjnych.

Jedynie catosciowe podejscie stymulujgce rozwoj dziecka daje szans¢ powodzenia
w ksztattowaniu jego zachowan jezykowych i osigganiu postepow w nauce, a efekty takiej
stymulacji powinny by¢ elementem funkcjonalnej oceny dziecka.

2.Strategie ksztalcenia i terapii

Trudnosci jezykowe dzieci z alalig i niedoksztalceniem mowy o typie afazji moga dotyczyc¢
badz procesu interioryzacji jezyka, jak w przypadku zaburzen sensorycznych, badz procesu
aktualizacji kodu jezykowego, jak w przypadku zaburzen motorycznych, co odpowiada
zaburzeniom w nabywaniu kompetenciji jezykowej lub sprawnosci jezykowej (Grabias, 1997
b). Zatem nie mozna ¢wiczy¢ u dziecka realizacji wypowiedzi, jezeli nie ma ono
wyksztalconej kompetenciji jezykowej. Rozumienie mowy musi wyprzedza¢ czynno$¢
mowienia.

W przypadkach alalii, w ktorych zaburzenia jezykowe s3 glebokie i towarzyszg im inne
objawy zaburzen rozwoju psychomotorycznego, nalezy oddziatywac¢ stymulujaco na
wszelkie sfery aktywnoS$ci - zarowno werbalnej, jak i niewerbalnej dziecka — natomiast

w przypadkach niedoksztalcenia mowy o typie afazji, kiedy zaburzenia rozwoju jezykowego
sqa wybidrcze, dobor strategii terapeutycznych powinna poprzedzac analiza struktury
zaburzonych czynnosci jezykowych, za$ stymulacja obejmowac te funkcje, ktore zaktocaja
ich przebieg.

(( 3.0rganizacja postepowania dydaktyczno-terapeutycznego

Dziecko z alalig i niedoksztalceniem mowy o typie afazji wymaga, podjetej jak najwczesniej,
statej opieki logopedycznej (Stecko, 1996). Terapia wedtug zasad formulowanych



w literaturze przedmiotu, ukierunkowana na rozwJdj jezykowy, powinna odbywac sie
indywidualnie z kazdym dzieckiem, wskazane jednak, by stworzy¢ dziecku mozliwos¢
uczestniczenia takze w zajeciach grupowych. W kazdym przypadku konieczna jest
wspotpraca rodzicow dziecka lub jego opiekundéw z logopeda, wiaczenie ich do terapii
w celu codziennego stymulowania rozwoju mowy dziecka w systemie rodzinnym.

Sesje terapeutyczne, w ktorych uczestniczy dziecko z organicznym uszkodzeniem
centralnego uktadu nerwowego, powinny by¢ zréznicowane pod wzgledem metodycznym.
Nalezy ograniczac zakres materiatu do ¢wiczen, aby nie rozprasza¢ uwagi dziecka,
wprowadzi¢ zasade stopniowania trudnosci (rozpoczynac prace od materiatu nie
sprawiajgcego dziecku trudnosci) i stosowac przerwy, jezeli u pacjenta narasta zmeczenie
lub dekoncentracja uwagi.

Postepowanie dydaktyczno-terapeutyczne wymaga kontrolowania i dokumentowania jego
przebiegu oraz efektywnosci ksztatcenia i terapii mowy, modyfikowania celow i metod
ksztatcenia i terapii. Niezbedne jest tez zaopatrzenie dziecka w niezbedne wyposazenie
rehabilitacyjne, edukacyjne, finansowe. Konieczna wydaje si¢ rowniez pomoc nauczyciela
wspomagajgcego, zwtaszcza na wezesnych etapach edukacii.
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Streszczenie

Dzieci, u ktorych w diagnozie klinicznejrozpoznano afazje dziecieca, pomimo dobrego
stuchu fizycznego i rozwoju intelektualnego mieszczacego sie w granicach normy,
odznaczajg si¢ zaburzeniami w rozumieniu i tworzeniu wypowiedzi w wyniku uszkodzenia
mozgu lub zaburzen w jego rozwoju. Ze wzgledu na etap rozwojowy, na ktorym u dziecka
wystgpit problem neurologiczny (okres prelingwalny, perilingwalny lub postlingwalny),

w badaniu logopedycznym tej grupy dzieci rozpoznaje si¢ odpowiednio: alalie,
niedoksztalcenie mowy o typie afazji lub afazj¢ dziecieca. Kazda z wymienionych jednostek



zaburzen mowy odznacza si¢ specyficznym obrazem psychopatologicznym, odmienng
dynamika ustepowania trudnosci, a takze roznymi rokowaniami. Narzedzia diagnostyczne
stosowane do oceny dziecka ze specyficznymi zaburzeniami mowy oraz przebieg procesu
diagnostycznego muszg by¢ dostosowane do specyfiki wystepujacych u niego zaburzen.
W rozdziale tym przedstawiono standard postepowania diagnostycznego odnoszacy si¢ do
dzieci i mlodziezy z afazjg dzieciecg, ktory obejmuje zakres badania, a takze zalecenia
dotyczace sposobu badania oraz oddzialtywan edukacyjnych i terapeutycznych.

Abstract

Children with aphasia are distinguished by appropriate intellectual development and
proper hearing. However, are characterized by difficulty in understanding and formation
of statements resulting from brain damage and development. Considering the development
phase of neurological event (prelingually, perilingually, postlingually), in linguistics
appraisal among particular group of children the following disorders are recognized: alalia,
speech underdevelopment of aphasic type or children’s aphasia. The specified speech
disorders are characterized by psychopatological representation, distinct dynamics of
disorder’s regression and different prognosis. Therefore, the diagnostic tools and
diagnostic course has to be adapted to their particular disorders. Chapter presents the
diagnostic procedure for children and youth with children aphasia. The range of
examination, manner of examination and educational and therapeutic influence are
contained in the paper.

Ewa Domagata-Zysk
Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawia II

Instytut Pedagogiki, Katedra Pedagogiki Specjalnej
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Standardy i wskazowki do przygotowywania oraz adaptacji
narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci
i mtodziezy z lekka niepetnosprawnoscia intelektualng oraz
trudnosciami w uczeniu sie

Uczniowie z trudno$ciami w uczeniu si¢ stanowia grupe zréznicowang, zar6wno ze
wzgledu na etiologie, jak i zakres doswiadczanych trudno$ci. Badajgc przyczyny

i uwarunkowania tego zjawiska, wskazuje si¢ bowiem zaré6wno na wystgpowanie czynnikow
biologicznych, jak i spotecznych (Kupisiewicz, 1996; Domagata-Zysk, 2004). Biologiczne
uwarunkowania obejmuja przede wszystkim uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego,
jak rowniez uszkodzenia sensoryczne i motoryczne powstate na réznych etapach zycia,



zaroOwno w okresie prenatalnym, jak i w pozniejszych latach zycia dziecka. Wsrod przyczyn
spotecznych wymieniane sg zarowno te zwigzane ze Srodowiskiem rodzinnym (typ rodziny,
pochodzenie, struktura rodziny, jej status materialny, $wiadomo$¢ wychowawcza rodzicow
i inne), jak i majace zwiazek ze Srodowiskiem szkolnym. Wsrod tych ostatnich wazna role
odgrywa srodowisko osobowe (nauczyciel i rowiesnicy), ale takze organizacja systemu
oSwiaty oraz pracy szkoty i danej klasy.

Wysokie i wezesne nasilenie czynnikow utrudniajgcych rozwoéj (np. gtebokie uszkodzenie
mozgu o charakterze genetycznym lub wrodzonym) moze spowodowac wystapienie

u dziecka niepelnosprawnosci intelektualnej roznego stopnia. Deficyty parcjalne,
mikrouszkodzenia moézgu i inne czynniki o charakterze biologicznym moga by¢ z kolei
przyczyna czesSciowych zaburzen funkcjonowania, przejawiajgcych sie u dzieci i mtodziezy
przede wszystkim trudno$ciami w nauce.

Celem niniejszego rozdziatu bedzie omowienie standardéw i wskazéwek przygotowywania
oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy
z niepeinosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim oraz trudnoSciami w uczeniu sie.
Omawiana grupa zostala podzielona na cztery podgrupy ze wzgledu na zakres i rodzaj
doswiadczanych trudnosci:

1) uczniowie z lekka niepelnosprawnoscia intelektualng;

2) uczniowie o inteligencji nizszej niz przecigetna, majacy niespecyficzne trudnosci
W uczeniu sig;

3) uczniowie ze specyficznymi trudnoSciami w uczeniu sie - z dysleksja, dysgrafia,
dysortografig lub dyskalkulig;

4) uczniowie z zespolem deficytow uwagi (ADD) oraz zespolem nadpobudliwosci
psychoruchowej (ADHD).

Wszyscy ci uczniowie realizujg podstawe programowgq ksztalcenia ogolnego i podlegajg
obowigzujacym w szkotach procesom diagnozy pedagogicznejoraz sprawdzianom

i egzaminom konczacym kolejne etapy edukaciji. Uczniowie z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim majg orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego, ktore
moze by¢ realizowane w szkole specjalnej, w szkole integracyjnejlub w szkole
ogolnodostepne;j. Dla kazdego z nich zesp6t specjalistow przygotowuje Indywidualny
Program Edukacyjno-Terapeutyczny (IPET), w ktorym zawarte sg wskazowki dotyczace
modyfikacji i adaptacji programéw nauczania oraz metod i technik dydaktycznych.
Uczniowie z wymienionymi powyzej trudnosciami po przejsciu diagnozy
psychologiczno-pedagogicznej mogg otrzymac opini¢ potwierdzajaca i okreslajaca
szczegotowo ich trudnosci oraz wskazujacg ich mocne strony i mozliwe formy wsparcia.



Uczniowie z trudnoS$ciami w uczeniu si¢, a takze uczniowie z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim w procesie diagnozy pedagogiczno-psychologicznej
powinni mie¢ mozliwos¢ korzystania z narzedzi diagnostycznych dostosowanych do ich
specjalnych potrzeb. Nowe narzedzia diagnostyczne powinny by¢ przygotowywane
zgodnie z zasadami projektowania uniwersalnego (Universal Learning Design), czyli takiego
tworzenia ustug i produktow, aby mogly by¢ uzywane przez rézne osoby, bez potrzeby
adaptacji. Projektowanie uniwersalne w uczeniu si¢ stanowi zatem pewien model edukacii,
ktory - w oparciu o wyniki badan psychologicznych, pedagogicznych i neurobiologicznych
- proponuje rozwijanie elastycznego (flexible) sSrodowiska uczenia si¢, odpowiadajacego
specjalnym potrzebom edukacyjnym réznych grup uczniow (Rose, Meyer, Hitchcock,
2005).

Zasadniczo termin ten odnoszony jest do procesu dydaktycznego. Zaktadajac jednak, ze
diagnoza psychologiczno-pedagogiczna stanowi element tego procesu, nalezy postulowac
korzystanie z modelu projektowania uniwersalnego takze w zakresie tworzenia narzedzi
diagnostycznych i projektowania procesu diagnozowania. Zgodnie z zatozeniami tego
modelu nalezy zatem:

e zapewnic uczniom mozliwo$¢ korzystania z roznorodnych form narzedzia
diagnostycznego;

o stworzy¢ mozliwoS¢ stosowania réznorodnych form udzielania odpowiedzi na pytania
diagnostyczne /rozwigzywania zadan diagnostycznych;

e stosowac zroznicowane sposoby motywowania ucznia do udziatu w procesie diagnozy
i wykazywania si¢ petnig swoich mozliwosci (por. takze Gruszczyk-Kolczynska, 2014).

W projektowaniu uniwersalnym powszechnie stosowanych jest siedem zasad réwnego
dostepu (Scott, McGuire, Shaw, 2001; Rose, Harbour, Johnston, Daley, Abarbanell, 2006),
ktore powinny by¢ takze uwzgledniane przy konstruowaniu narzedzi diagnostycznych. Ich
zastosowanie pozwoli na korzystanie z narzedzi nie tylko dzieciom i mtodziezy nie
przejawiajgcym trudnosci w uczeniu sie, ale takze roznym grupom uczniow ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi - w tym uczniom ze specyficznymi i niespecyficznymi
trudnos$ciami w uczeniu si¢, zespotem deficytu uwagi i nadpobudliwoscia psychoruchowa
oraz niepeinosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. Ponizej omowiono zasady
projektowania uniwersalnego oraz mozliwosci ich zastosowania w procesie tworzenia
uniwersalnych narzedzi diagnostycznych i diagnozowania otwartego na zréznicowane
potrzeby uczniow:

1. Zasada réwnosci w dostepie: narzedzia powinny by¢ tak konstruowane, aby uczniowie
z trudnoSciami w uczeniu si¢ i lekka niepetnosprawnoscig intelektualng mogli z nich
korzysta¢ na rowni z innymi uczniami. Oferta diagnostyczna powinna obejmowac
wszystkie narzedzia, ktore mogg okazac si¢ przydatne w diagnozie tej grupy uczniow.
Wazne jest takze, aby procedura badawcza byta przeprowadzona w sposob
dostosowany do potrzeb uczniow i aby umozliwiala kazdemu z nich wykazanie nie



tylko wtasnych problemow, ale takze mocnych stron. Moze to oznacza¢ np. wydtuzenie
pracy o czas potrzebny na zapoznanie si¢ z poleceniami, podzielenie badania na etapy,
mozliwos¢ korzystania z przerw w trakcie badania. Takie modyfikacje nalezy
postrzegac jako wyroOwnywanie szans tej grupy uczniow w dotarciu do rzetelne;j
diagnozy, a nie jako ,przywileje” czy ,nieuprawomocnione utatwienia”. Nalezy jednak
zadbac takze o to, by zastosowane modyfikacje i dostosowania nie wptywaty na
zafalszowanie wynikow badania, np. jesli w zadaniu mierzony jest czas jego
wykonywania, nalezy zmotywowac ucznia do jak najszybszego jego wykonania i nie
zezwala¢ na dzialanie poza wyznaczonym limitem czasowym.

. Zasada elastycznoSci uzycia: narzedzia powinny by¢ tak przygotowane, aby mogty by¢
uzywane w roznejformie, np. drukowanej albo elektronicznej, w druku
znormalizowanym albo z powigkszona czcionkg, w wydruku czarno-biatym albo na
papierze innego koloru (z badan wynika, ze osoby z dysleksja latwiej czytajg tekst na
papierze w kolorach pastelowych). Jesli narzedzie wymaga diuzszych odpowiedzi
pisemnych (a badanie nie dotyczy sprawdzenia poprawnosci pisania), uczniom
z trudnosciami w pisaniu mozna zaproponowac nagranie wypowiedzi na nosnik
elektroniczny lub zapisanie jej na komputerze, co umozliwi im lepsze kontrolowanie
poprawnosci zapisu.

. Zasada intuicyjnosci uzycia: instrukcje i polecenia do zadan powinny by¢ wyrazone
jasnym, precyzyjnym jezykiem - tak, aby nie zachodzita konieczno$c¢ korzystania
z dodatkowych objasnien. Jesli narzedzie ma postac elektroniczng, warto je tak
przygotowac, aby obstuga byla intuicyjna i nieskomplikowana.

. Zasada dostepnosci informacji: skutecznos$¢ przekazu informacji powinna by¢
wzmocniona bodzcami wizualnymi (np. ilustracjami, symbolami), dzwiekowymi (np.
zadaniu mogg towarzyszy¢ sygnaty dzwiekowe czy komendy informujgce o przejsciu do
kolejnego etapu/zadania). W przypadku omawianej grupy uczniéw nalezy zadbac
przede wszystkim o uzywanie przystepnego, zrozumiatego jezyka (zar6wno
w instrukcjach pisemnych, jak i stownych), dostosowanego do mozliwosci
percepcyjnych i poznawczych uczniow.

. Zasada tolerancji na bledy: narzedzie winno by¢ tak przygotowane, aby popetnienie
btedu (np. podczas zakreslania odpowiedzi czy zaznaczania jej na monitorze) nie
niszczyto pracy ucznia, a btad byt mozliwy do poprawienia. Wskazane, by w opcjach
elektronicznych istaniala mozliwo$¢ automatycznego zapisu dziatan ucznia. Uczen
powinien mie¢ takze mozliwos¢ powrotu do wczesniej zaznaczonych odpowiedzi i ich
ewentualnej zmiany.

. Zasada niskiego poziomu wysilku fizycznego: zaklada si¢, ze dzieci z trudno$ciami
w uczeniu si¢ wykazuja wyzszy poziom meczliwosci, dlatego wazne jest, by procedura
badawcza nie byta dla nich zbyt meczaca. Uczniowie powinni mie¢ zapewnione
przerwy w czasie badania, a w przypadku koniecznoSci przygotowania dtuzszych
wypowiedzi pisemnych - zwlaszcza uczniowie z trudnoSciami w zakresie motoryki
malej - powinni otrzymac¢ wigcej czasu na wykonanie zadania. Niektorzy moga takze
potrzebowac podzielenia standardowego procesu badania na krotsze etapy.



7. Zasada dostepnosci przestrzennej: dotyczy wielkosci przyrzadéw i obiektow
uzywanych w badaniach, a takze wielkosci arkuszy i elementow graficznych
w narzedziach elektronicznych. Powinny one mie¢ odpowiednig wielkos¢ - tak, aby
zbyt maly rozmiar nie utrudniat odnalezienia elementow zadania. Arkusze (zarowno
w formie papierowej, jak i elektronicznej) powinny zawiera¢ odpowiednio duzo miejsca
na wpisanie odpowiedzi, aby brak wystarczajacej przestrzeni nie przyczyniat si¢ do
obnizenia jako$ci wykonywanych zadan.

Zasady projektowania uniwersalnego stosowane na etapie tworzenia narzedzia pozwalaja
na takie jego przygotowanie, aby bez dodatkowych dostosowan mogto by¢ wykorzystywane
przez jak najszerszg grupe odbiorcow. Proponowane rozwigzania w niczym nie
przeszkadzajg i nie utrudniajg pracy dzieciom i mtodziezy bez specjalnych potrzeb
edukacyjnych, natomiast mogg w znaczgcy sposob podnies¢ jakos¢ diagnozowania uczniow
z niepetnosprawnoscig intelektualn w stopniu lekkim oraz z trudnosciami w nauce.
Przykladem takich narzedzi moze by¢ pakiet diagnostyczny TROS-KA - modelowy zestaw
narzedzi do diagnozy kompetenciji spoteczno-emocjonalnych uczniow szkoty podstawowe;j
(Domagala-Zysk, Knopik, Oszwa 2017 a; Domagala-Zysk, Knopik, Oszwa 2017 b).

Standardy i wskazoéwki do przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych
i procesu diagnostycznego dla dzieci i mlodziezy z lekka niepelnosprawnos$cia
intelektualna

Przez niepelnosprawnos$¢ intelektualng rozumiemy zaburzenie, ktore charakteryzuje sie
znaczgcymi ograniczeniami zarowno w zakresie funkcjonowania intelektualnego, jak

i zachowan adaptacyjnych, wyrazajacych sie¢ w umiejetnosciach tworzenia pojec,
umiejetnosciach spotecznych i praktycznych.

Istotg niepetnosprawnosci intelektualnej jest wystepowanie u ucznia szeregu ograniczen
w zakresie funkcjonowania podstawowych procesow poznawczych. Dzieci z tejgrupy
charakteryzujg si¢ niska zdolnoscig koncentracji uwagi, mata pojemnoscia i podzielnoscia
uwagi, zwlaszcza wtedy, gdy konieczne jest skupienie si¢ na tresciach abstrakcyjnych, zbyt
trudnych lub mato atrakcyjnych spostrzezeniowo. Stabo rozwinieta jest takze analiza

i synteza - tak wzrokowa, jak i stuchowa. Dokonywana analiza jest niedoktadna, chaotyczna,
nie roznicuje czesci podobnych i wymaga dluzszego namystu. Uczniowie niepetnosprawni
intelektualnie majg trudnosSci z wyréznieniem istotnych szczego6tow (jakosciowych,
ilosciowych, wielkosciowych, znaczeniowych). Jednakze jeszcze wieksze trudnosci
uczniowie ci maja z syntezg - nawet kiedy zauwazg poszczegolne czesci obrazu, majg
trudnosci w powigzaniu ich ze sobg. Zakres wsparcia udzielanego niepetnosprawnemu
intelektualnie uczniowi przez nauczyciela zalezy od jako$ci procesow spostrzegania, ktora
warunkowana jest nie tyle przez iloraz inteligenciji dziecka, ile przez jego codzienne
doznania i przezycia (Obuchowska 1991), zasoby doswiadczenia zyciowego oraz dlugos¢
trwania nauki szkolne;.



U o0sob z lekka niepelnosprawnoscig intelektualng zazwyczaj obnizona jest dtugotrwata
pamie¢ mechaniczna oraz krotkotrwata i diugotrwata pamiec¢ logiczna. Jednoczesnie
obserwuje sie u nich niskg selektywnos¢ pamieci i ograniczenie jej pojemnosci. Czasem
pojawiaja si¢ zmyslenia i konfabulacje luk pamieciowych (Sekowska 1989). U wiekszosci
osob z lekkg niepelnosprawnoscia intelektualng obserwuje sie jednak stosunkowo dobra
pamie¢ mechaniczng. Stwierdzono takze, ze uczniowie z tej grupy sa w stanie
zapamietywac okreslone tresci sprawniej, jesli podczas nauki pojawia sie¢ wiecej powtorzen
na zréznicowanym materiale pogladowym, tatwiej zapamietujg takze tresci nasycone
emocjonalnie. U osob z lekkg niepelnosprawnoscia intelektualng zauwaza si¢ rowniez
op6zniony rozw0j mowy. Ich stownictwo jest ubogie i nie zawsze adekwatne, zazwyczaj
stownictwo bierne ma szerszy zakres od czynnego. Zdarza si¢, ze uczniowie uzywajg
wyrazen bez rozumienia ich znaczenia. Jako istotne wymieniajg cechy szczegotowe
przedmiotow, ale utrudnione jest wykrywanie zaleznosci, powigzan, kojarzenie,
uogolnianie, porownywanie, rozumowanie przyczynowo-skutkowe, myslenie
pojeciowo-stowne, wnioskowanie (Bogdanowicz, 1991).

Dostosowanie narzedzi diagnostycznych i procedury diagnostyczne;j dla dzieci
i mlodziezy z lekka niepelnosprawnos$cia intelektualng powinno obejmowac nastepujace
elementy:

1. Materiat diagnostyczny powinien by¢ bliski doswiadczeniom codziennym dzieci
i mtodziezy, odnosic¢ sie do znanych im zjawisk i czynnoSci, ktore sg one w stanie
wykonywa¢ pomimo klopotow, ktore zdarzajg im sie w codziennym zyciu.

2. llustracje, symbole i schematy powinny by¢ przygotowane w sposob czytelny,
schematyczny, typowy dla danych zjawisk. Materiat wizualny powinien zawierac tylko
elementy niezbedne w procesie diagnostycznym. Poszczegoélne elementy nie powinny
zachodzi¢ na siebie. Jesli uzywane sg kolory, poszczeg6lne elementy ilustracji nalezy
wyrézniac innymi barwami.

3. Polecenia do zadan oraz tres¢ zadan powinny by¢ formutowane w jezyku prostym,
tatwym do odczytania. Nalezy unika¢ dtugich i skomplikowanych stow oraz okreslen
nieprecyzyjnych i wieloznacznych czy tez metaforycznych.

4. Jesli uczen zglasza taka potrzebe, konieczne jest wydtuzenie czasu przeznaczonego na
wykonanie zadan - o ilo§¢ czasu réwng nawet 50% czasu podstawowego.

5. W trakcie badania warto podnosi¢ motywacje ucznia i mobilizowa¢ go do
kontynuowania procesu badania — poprzez pozytywne wzmocnienia werbalne
i niewerbalne.

6. W trakcie interpretacji wynikow badan nalezy z duzg ostroznoscia korzysta¢ z norm
przewidzianych dla okreslonego wieku — wskazane jest korzystanie z narzedzi, ktore
majg opracowane normy dla uczniow z lekka niepelnosprawnoscig intelektualng.

7. W trakcie omawiania diagnozy nalezy wskazac¢ nie tylko obszary problemowe, ale takze
mocne strony ucznia.



Wskazowki do przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych
i procesu diagnostycznego dla dzieci i mlodziezy z niespecyficznymi trudno$ciami
W uczeniu si¢

Niespecyficzne (uogolnione, zwykle) trudnosci w uczeniu si¢ dotycza sytuacji ucznia, ktory
ma trudnosci w zakresie osiggniecia celow edukacyjnych na danym etapie nauczania
(Domagata-Zysk, 2012 a; 2012 b). Trudnosci te moga wigzac si¢ z rozwojem na poziomie
dolnej normy intelektualnej, ktory moze wynikac albo z ogdlnie niskiego poziomu
funkcjonowania poznawczego lub nieharmonijnego rozwoju dziecka. Wciaz jeszcze
pedagodzy i psycholodzy spotykaja sie z sytuacjami, gdy ogolnie niski poziom
funkcjonowania intelektualnego wynika z uwarunkowan kulturowo-spotecznych. Czasem
takze na poziomie dolnej normy intelektualnej funkcjonujg uczniowie

z niepeinosprawnoscig intelektualna, ktorzy poprzez wczesne wspomaganie rozwoju lub/i
terapie osiggaja w testach wyniki zawyzone.

J. Kostrzewski i I. Wald (1981) wyr6znili w tej grupie pieé¢ podgrup uczniow
z niespecyficznymi trudno$ciami w uczeniu sie:

» dziecii mlodziez zaniedbane pedagogicznie - ich trudnosci w nauce wynikajg z braku
wiadomosci, ktore posiadatyby, gdyby wychowywaly sie w srodowisku bardziej
korzystnym wychowawczo;

« dzieci i mlodziez z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu lekkim - na skutek
starannej stymulacji domu rodzinnego, ze wzgledu na wysokie wyniki w niektorych
podtestach testu inteligencji (np. w zakresie stownictwa) osiagaja globalny wynik
sytuujacy ich w normie intelektualnej;

 dziecii mlodziez ze sprzezonymi deficytami parcjalnymi - 0siggaja niskie wyniki
w zakresie kilku kategorii testu inteligencji (np. spostrzeganie wzrokowe czy
stuchowe), przy wysokich wynikach w innych kategoriach;

+ dzieci i mlodziez o powolnym przebiegu funkcji intelektualnych - osiggaja niskie
wyniki w tych podtestach, w ktorych mierzony jest czas przeznaczony na wykonanie
poszczegolnych zadan;

 dzieciimlodziez o inteligencji nizszej niz przecietna (w sensie Scistym) - osiaggajg
niskie wyniki w wiekszosci podtestow, a zadne z uprzednio wymienionych
uwarunkowan nie ttumaczy takiego wyniku.

Psychospoteczna charakterystyka funkcjonowania uczniow z tej grupy jest ztozona.
Kwasniewska i Wojnarska (2001) uznajg, ze gléwny problem tych dzieci stanowig wolne
tempo pracy intelektualneji mniejsza samodzielno$¢ poznawcza. Zazwyczaj zaburzona jest
u nich takze pamiec¢ stuchowa, ktora cechuje si¢ wezszym zakresem, mniejsza wiernoscia
oraz nietrwatoscig (Kwasniewska, Wojnarska, 2001). Ostabione sg takze inne funkcje
(Kostanska, 1995): gorzej rozwija si¢ umiejetnos¢ myslenia abstrakcyjnego, niskie sg
zdolno$ci prowadzenia analizy, wyodrebniania cech istotnych, uogélniania, rozumienia
zwigzkow przyczynowo-skutkowych i wnioskowania logicznego. Dominuje pamiec



mechaniczna, ktora jednak okaazuje si¢ mato wierna i ma ograniczong pojemnosc,
charakterystyczna jest takze koncentracja tych uczniow na zadaniach praktycznych

i dosSwiadczanie sporych trudnosci w radzeniu sobie z zadaniami wymagajacymi myslenia
abstrakcyjnego.

Od pierwszych dni nauki szkolnej dzieci te doznajg trudnosci w zakresie uczenia si¢

i doskonalenia umiejetnos$ci czytania, pisania oraz liczenia. Dzieje si¢ tak pomimo ich
poczatkowo silnej motywaciji do uczenia si¢ i duzego wysitku wkladanego w prace
intelektualna. TrudnoSciom intelektualnym towarzysza cze¢sto problemy emocjonalne,
wynikajace z przezywania frustracji, niepokoju i leku szkolnego, ktore w ztozonej formie
moga prowadzi¢ do rozwiniecia si¢ fobii szkolnej. Klopot sprawia tym uczniom takze
przyswojenie norm spotecznych, ktére czesto przeciez opierajg si¢ na rozumieniu
komunikatow jezykowych.

Dzieci i mlodziez z niespecyficznymi trudnoSciami w uczeniu si¢ narazone s3, nie tylko na
koniecznos¢ radzenia sobie z problemami w nauce, lecz takze na przezywanie wielu
sytuacji trudnych zwigzanych ze sferg ich funkcjonowania w srodowisku domowym

i rowiesniczym (Witkowski, 1993). Odczuwaja swoja pozycje w otoczeniu jako co$
nienormalnego, pragna wiec stac sie podobni do innych. Martwig sie swojg sytuacja

i obwiniajg sie za przezywane niepowodzenia, wykazujg podwyzszony niepokoj, ostabiong
motywacje do pracy, utrwalajg negatywny obraz samych siebie. Rowniez w sferze rodzinne;j
nasilenie problemow jest u tych dzieci wigksze niz u ich rowiesnikow: majg one
Swiadomos¢ bycia dla swoich rodzicow cigzarem - kims§, kto nie spetnia pokladanych

w nim oczekiwan. Z drugiej strony mtodzi ludzie martwig si¢ takze o swojg przyszia
rodzineg: czy zostang przez kogos wybrani jako kandydat na matzonka, czy beda w stanie
zdoby¢ wyksztalcenie umozliwiajgce im znalezienie i wykonywanie pracy pozwalajgce;j
utrzymac rodzine.

Mtodzi ludzie z tej grupy przezywajg takze liczne problemy w dwoch kolejnych badanych
przez T. Witkowskiego sferach: zawodoweji spotecznej. Podstawowym problem stanowi
skrepowanie i zazenowanie odczuwane przez nich w sytuacji nawigzywania nowych
znajomosci: uczniowie zastanawiaja si¢ nad tym, co inni o nich mys$lg, jak sg postrzegani
przez rowiesnikow. Pragng by¢ osobami bardziej popularnymi, ale majg tez Swiadomosc¢, ze
z powodu osiggania niskich wynikéw w nauce ich atrakcyjnos¢ jest obnizona. Problemy

w relacjach z rowiesnikami ograniczajg takze ich pozycje w zespole klasowym i przyczyniaja
sie do snucia przez nich przewidywan, ze w przysztosci ich odmiennosc¢ stanie sie
powodem trudnos$ci w trakcie poszukiwania pracy.

Dostosowanie narzedzi diagnostycznych i procedury diagnostycznej dla tej grupy dzieci
i mlodziezy powinno obejmowa¢ nastepujace elementy:

1. Materiat diagnostyczny powinien uwzglednia¢ codzienne doswiadczenia dzieci
i mlodziezy.



2. llustracje, symbole i schematy powinny by¢ przygotowane w sposob czytelny,
powtarzalny, typowy dla danych zjawisk. Materiatl wizualny powinien zawiera¢ niemal
wytacznie te elementy, ktore sa niezbedne w procesie diagnostycznym - wyraznie
wyeksponowane, tatwe do wychwycenia. Poszczegolne elementy graficzne nie
powinny zachodzi¢ na siebie. Jesli uzywane sg kolory, konkretne czesci ilustracji
powinny by¢ wyrédznione innymi barwami.

3. Polecenia oraz tres¢ zadan powinny by¢ wyrazone w jezyku prostym, fatwym do
odczytania. Nalezy unika¢ dlugich i skomplikowanych sformulowan oraz okreslen
nieprecyzyjnych.

4. Jesli uczen zglasza taka potrzebe, konieczne jest wydtuzenie czasu przeznaczonego
na wykonanie zadan - o ilo$¢ czasu stanowigcg do 50% czasu podstawowego.

5. Niespecyficznym trudno$ciom w uczeniu si¢ czesto towarzyszy niska motywacja i stabe
przekonanie o wiasnejsprawczosci — dlatego konieczne jest w wiekszym zakresie niz
w odniesieniu do innych uczniow motywowanie i zachecanie do podejmowania
dziatan i ich kontynuacji - poprzez pozytywne wzmocnienia werbalne i niewerbalne

6. W trakcie omawiania diagnozy nalezy wskazac nie tylko obszary problemowe, ale takze
mocne strony ucznia.

Wskazowki do przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych
i procesu diagnostycznego dla dzieci i mlodziezy ze specyficznymi trudno$ciami
W uczeniu si¢

Specyficzne trudnosci w uczeniu si¢ to dysleksja, dysgrafia, dysortografia i dyskalkulia.
Zaburzenia te majg podtoze neurobiologiczne i przejawiajg sie problemami w zakresie
ptynnego rozpoznawania stow, stabymi zdolnosciami dekodowania oraz pisania. Problemy
te wynikaja z deficytow fonologicznych, czesto nieproporcjonalnych do stosunkowo
dobrego funkcjonowania poznawczego. Moga takze wystapi¢ trudnosci w czytaniu

i rozumieniu czytanego tekstu oraz poprawnym pisaniu. Charakterystyczna cechg tych
zaburzen jest fragmentaryczny charakter doswiadczanych przez dziecko trudnosci - przy
ogolnie wysokim ilorazie inteligencji (peinej normie intelektualnej) - uczen ze
specyficznymi trudno$ciami w czytaniu i pisaniu doswiadcza wybioérczych trudnosci

w zakresie dekodowania pojedynczych stéw, co najczesciejjest wynikiem niedostatecznych
umiejetnosci przetwarzania fonologicznego (Bogdanowicz, 2006).

Trudnosci te, w Swietle definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Dysleks;ji (ang.
International Dyslexia Association — IDA), sa niewspolmierne do wieku zycia oraz innych
zdolno$ci poznawczych i umiejetnosci szkolnych, nie powstaty takze w wyniku ogoélnego
zaburzenia rozwoju ani zaburzen sensorycznych (Bogdanowicz, 2005). Z kolei w przypadku
specyficznych trudnosci w uczeniu si¢ matematyki moéwimy o wystepowaniu dyskalkulii,
okreslanejjako specyficzne zaburzenie zdolnosci matematycznych w kontekscie
prawidtowego rozwoju umystowego (Oszwa, 2005).



TrudnoSciom tym towarzyszg czesto zaburzenia w zakresie psychomotoryki: obnizona
spostrzegawczoS¢ wzrokowa, stuchowa oraz staba sprawno$¢ manualna.

Weczesna diagnoza i terapia specyficznych trudnosci w uczeniu si¢ pozwala w wielu
przypadkach na wyeliminowanie lub znaczgce zminimalizowanie trudnosci
doswiadczanych przez ucznia, co umozliwia wykorzystanie przez niego petni swych
predyspozycji intelektualnych i osiggniecie sukcesu edukacyjnego.

Dostosowanie narzedzi diagnostycznych i procedury diagnostycznej dla dzieci
i mlodziezy ze specyficznymi trudno$ciami w uczeniu si¢ powinno obejmowa¢
nastepujace elementy:

1. Materiaty diagnostyczne (z wyjatkiem narzedzi diagnozujacych specyficzne trudnosci
W czytaniu i pisaniu) nie powinny zawiera¢ elementow trudnych oraz podobnych
percepcyjnie - zarowno pod wzgledem werbalnym, jak i wizualnym (np. stow
krab/karp) wystepujacych obok siebie.

2. Materiat wizualny powinien by¢ przygotowany w sposob czytelny, raczej schematyczny,
ulatwiajgcy percepcje elementow najwazniejszych dla procesu diagnostycznego.

3. Jesli w narzedziu wystepuje tekst do odczytania przez ucznia, powinien byc¢
przygotowany zgodnie z normami WCAG: wyrownany do lewego marginesu (bez
justowania), podzielony na fragmenty, opatrzony nagtowkami, zawierajacy wyliczenia,
wypunktowania, pogrubienia i inne elementy formalne utatwiajgce czytanie;
poszczegolne fragmenty tekstu mogg by¢ wydrukowane innym kolorem czcionki, a tto
tekstu powinno by¢ pastelowe.

4. Polecenia oraz tre$¢ zadan powinny zosta¢ napisane w sposob ulatwiajacy
odczytywanie: czcionka bezszeryfowa, o wielkoSci co najmniej 14 pkt, z podwojng
interlinia.

5. Dla wigkszosci uczniow konieczne jest wydtuzenie czasu przeznaczonego na
wykonanie zadan - o ilo$¢ czasu do 50% czasu podstawowego.

6. W niektorych sytuacjach silnej dysleksji lub u dzieci z grupy ryzyka dysleksiji (z klas I-1II)
moze by¢ wskazane odczytanie instrukciji lub tresci zadania przez diagnoste.

7.Jesli procedura standardowa przewiduje zapisywanie odpowiedzi na karcie
odpowiedzi - uczen ze specyficznymi trudnosciami w czytaniu i pisaniu powinien
mie¢ mozliwo$¢ zapisywania ich bezposrednio na arkuszu z zadaniami.

8. Uczniowie ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu si¢ mogg tatwo zniechecac sie,
jesli zadanie jest trudne: konieczne jest zatem monitorowanie procesu
diagnostycznego i wzmacnianie motywacji do kontynuowania badania.

9. W trakcie omawiania diagnozy nalezy wskazac nie tylko obszary problemowe, ale takze
mocne strony ucznia.

Wskazowki do przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu
diagnostycznego dla dzieci i mlodziezy z ADHD



Nadpobudliwos¢ psychoruchowa jest to zespot cech zachowania, widoczny w postaci
nadruchliwosci fizycznej zaburzen koncentracji uwagi oraz labilnosci i nadreaktywnosci
emocjonalnej (Kotakowski i inni., 2016). Opisujac je w sposob bardziej szczegotowy, mozna
stwierdzi¢, ze jest to ztozone zaburzenie o charakterze neurobiologicznym, uwarunkowane
nieprawidtowosciami w zakresie dzialania neurotransmiteréw - substancji chemicznych
odpowiedzialnych za prawidlowg prace mozgu. Nieprawidtowosci w zakresie ilosci
neurotransmiterow, jakosci ich funkcjonowania oraz wspotpracy miedzy nimi powoduja, ze
mozg staje sie¢ mniejaktywny w zakresie zadan takich jak myslenie logiczne, wnioskowanie,
kontrola i integracja funkcji zaréwno poznawczych, jak i wykonawczych. Zespot
nadpobudliwosci psychoruchowej manifestuje sie trudnos$ciami w trzech sferach:
poznawczej, ruchoweji emocjonalnej. Uczniowie z ADHD majg wiec trudnosci w zakresie
koncentracji uwagi - zaréwno na etapie rozpoczecia wykonywania zadania, jak i w trakcie
jego wykonywania - a takze w doprowadzaniu pracy do konca. Jesli trudnosciom takim nie
towarzyszg inne objawy, mowimy o zespole deficytu uwagi (ADD), ktory kilkakrotnie
czesciej diagnozowany jest u dziewczynek niz u chtopcow.

W pelnoobjawowym zespole nadpobudliwosci psychoruchowej trudnosciom zwigzanym

z koncentracja towarzyszy takze wzmozona ruchliwosc¢ i silna potrzeba ruchu (w tym
potrzeba moéwienia) oraz labilnos¢ emocjonalna, trudnosci w zakresie wzbudzania
wewnetrznej motywacji do dzialania oraz negatywny obraz siebie. Objawy ADHD sa rozne
w zaleznoSci od stopnia zaburzenia, a ponadto zmieniajg si¢ z wiekiem, zwlaszcza wtedy,
kiedy dziecko uczestniczy w terapii. Jednakze nawet jesli w okresie adolescencji
obserwujemy wyciszenie objawow ADHD, nalezy pamietac, ze diagnoza
psychologiczno-pedagogiczna stanowi dla ucznia sytuacje trudng, ktora moze wywotywac
jego niepokoji utrudnia¢ koncentracje uwagi. Cechg ADHD u dzieci bywajg zaburzenia

w rozwoju motoryki: uczniowie okazuja si¢ mniej sprawni zaréwno w zakresie motoryki
calego ciata (maja trudnosSci w koordynacji wzrokowo-ruchowej potrzebnejnp. do jazdy na
rowerze czy uczestnictwa w grach zespotowych), jak i sprawnosci manualne;j.

Dostosowanie narzedzi diagnostycznych i procedury diagnostycznej dla dzieci
i mlodziezy z zaburzeniami koncentracji uwagi i zespotem nadpobudliwosci
psychoruchowej powinno obejmowac nastepujace elementy:

1. Miejsce prowadzenia badan powinno zosta¢ tak przygotowane, aby nie bylo w jego
obrebie zadnych niepotrzebnych dystrtaktorow, zarowno wizualnych jak
i dzwiekowych czy zapachowych. Uwaga ta dotyczy zaréwno pomieszczenia, jak
i biurka/stotu, przy ktérym wykonywane sg badania.

2. Polecenia powinny by¢ formutowane w sposob zdecydowany, krotki, konkretny,
precyzyjny oraz wskazywac, od czego uczen powinien rozpocza¢ wykonywanie zadan.

3. Narzedzia (arkusze, plansze) powinny miec¢ przejrzystg strukture, zawierac tylko
elementy niezbedne, bez dodatkowych elementéw graficznych.

4. Procedura badawcza powinna uwzglednia¢ wyzszy poziom meczliwo$ci dzieci — warto
zaplanowac przerwy w badaniu, a jesli jest to potrzebne - podzieli¢ badanie na kilka



etapow.

5. Uczen powinien by¢ informowany o przebiegu badania tak, by zwigkszy¢ jego
samokontrole, np. za pomocg formuly: Wykonafes juz zadanie 1, teraz przejdziemy do
zadania nr 2.

6. W czasie trwania badania uczniowie potrzebujg motywowania i zachety do kontynuaciji
dziatan, moze ona mie¢ forme werbalng lub niewerbalna.

7.Jesli to potrzebne, nalezy wydtuzy¢ czas wykonywania zadan - o dtugos¢ wynoszaca do
50% czasu podstawowego.

8. Jesli procedura standardowa przewiduje zapisywanie odpowiedzi na karcie
odpowiedzi - uczen z trudno$ciami powinien mie¢ mozliwos¢ zapisywania ich
bezposrednio na arkuszu z zadaniami.

9. Jesli procedura standardowa przewiduje zapisywanie odpowiedzi na karcie
odpowiedzi — uczen ze specyficznymi trudnoSciami w czytaniu i pisaniu powinien
mie¢ mozliwo$¢ zapisywania ich bezposrednio na arkuszu z zadaniami, co pozwala
unikng¢ btedow wynikajgcych z roztargnienia.

10. W trakcie omawiania diagnozy nalezy wskazac¢ nie tylko obszary problemowe, ale takze
mocne strony ucznia.
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Streszczenie

Celem rozdziatu jest przedstawienie standardow przygotowania narzedzi do diagnozy
psychologiczno-pedagogicznej dla dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim oraz trudno$ciami w uczeniu si¢, wérod ktorych
wyrozniono: 1. uczniow z niespecyficznymi trudnos$ciami w uczeniu sie, 2. uczniow

z trudnos$ciami specyficznymi (ryzyko dysleksji, dysleksja, dysgrafia, dysortografia,
dyskalkulia) oraz 3. uczniéw z zaburzeniami koncentracji uwagi i zespolem
nadpobudliwos$ci psychoruchowej. Wszyscy ci uczniowie doswiadczaja trudnosci

w zakresie percepcji materialu werbalnego i niewerbalnego oraz ekspresji wlasnej
wiedzy i umiejetnosci w sposob pozwalajacy na zaprezentowanie pelni swoich
mozliwosci. Wymagaja zatem pomocy psychologiczno-pedagogicznej i specjalnych
dostosowan oraz modyfikacji zarowno przebiegu procesu dydaktycznego, jak i procedur
diagnostycznych. W rozdziale zawarto krotka charakterystyke specjalnych potrzeb
kazdej z tych grup uczniow oraz wskazoéwki do dostosowywania narzedzi
diagnostycznych do ich specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych.

Abstract

The aim of the following chapter is to present the standards of tools preparation for
psychological and pedagogical diagnosis of children and adolescents with mild intellectual
disability and learning difficulties, among which there are following groups: 1. students
with non-specific learning disabilities, 2. students with specific learning difficulties (with
the risk of dyslexia, dyslexia, dysgraphia, dysorthographia, dyscalculia) and 3. students with
attention deficit disorder and attention deficit hyperactivity disorder. All these students
experience difficulties in perceiving verbal and nonverbal material and expressing their
own knowledge and skills in such a way as to be able to present their full potential.
Therefore they require psychological and pedagogical assistance as well as special
adaptations and modifications both in the course of educational process and during
diagnostic procedures. This chapter provides a brief characteristics of the special needs of
each of these groups of students and tips for customising the diagnostic tools to their
special developmental and educational needs.
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Standardy i wskazowki przygotowywania oraz adaptacji
narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci
i mtodziezy odmiennych jezykowo i kulturowo

W wyniku izolacji politycznejw drugiej potowie XX w. w Polsce nie wystepowat problem
wielokulturowosci i wielojezycznosci. Niewielkie mniejszosci etniczne zyjace od wiekow na
obecnym terenie naszego kraju sa doskonale przystosowane do warunkow zycia wsrod
Polakow i - jakkolwiek kultywujg swojg odrebnos¢, wiasny jezyk i obyczaje - biegle wladajg
jezykiem polskim i swoje dzieci ksztalcg w tym jezyku. Dzieci te nie sprawialy widocznych
problemow w szkotach. Jedynie dzieci romskie miaty dostrzegalne trudnosci

w przystosowaniu si¢ do wymagan szkolnych i wywolywaty niepokéj pedagogow oraz
psychologow. Dwa pokolenia Polakow byty pozbawione doswiadczania czestych kontaktow
z osobami moéwigcymi innym jezykiem i nalezgcymi do innej kultury. W ostatnich
dziesiecioleciach nastgpily przemiany polityczne, ktorych skutkiem jest ozywienie
wielokierunkowej migraciji, bliskich kontaktow miedzy przedstawicielami roznych kultur

i narodow oraz roznorakie zjawiska zwigzane z konfrontacjg warto$ci oraz probami
integracji kulturowej, a takze nieuniknionymi konfliktami etnicznymi, jawnymi i ukrytymi.

Zjawisko wielokulturowosci i wielojezycznosci jest problemem narastajgcym w catej Europie
i na $wiecie. W Polsce to zjawisko takze si¢ nasila. Konieczne staje si¢ przygotowanie
systemu edukacji do pokonania trudnosci wynikajacych z tego zjawiska. Jego istota wydaje
sie nielatwa do okreslenia, poniewaz obecno$¢ w szkotach osob, ktorych losy

i doswiadczenia s3 zwigzane z r6znymi kulturami, nie zaznacza si¢ w jednolity sposob.

W okresie wielkiej ,wedrowki ludow” coraz czesciej spotykamy dzieci pochodzace

z roznych krajow, mowigce roznymi jezykami, wychowane w réznych systemach wartosci,
a przede wszystkim majace odmienne doswiadczenia wczesnego dziecinstwa, ktore
uformowaty zreby ich psychiki. Mozemy tez spotkac dzieci pochodzgace z rodzin

i Srodowisk, ktore realizujg odrebne cele, niekiedy sprzeczne z postualtami integracji

i przeciwne asymilowaniu si¢. W Polsce najczesSciej spotykamy nastepujgce grupy dzieci
wychowanych w innych kulturach:

1. dzieci imigrantow z krajow, ktorych jezyk i kultura sg inne niz jezyk polski i kultura
polska;



2. dzieci imigrantow z krajow stowianskich, ktorych jezyk i kultura sg zblizone do jezyka
i kultury polskiej;

3. dzieci re-emigrantow, czyli Polakow, ktorzy po kilku latach pobytu w innych krajach
wracajg do Polski;

4. dzieci repatriantow, ktore wychowywaty sie w krajach zestania swoich przodkow lub
na dawnych ziemiach polskich;

5. dzieci nalezace do mniejszosci narodowych i /lub etnicznych, mieszkajace od
urodzenia w Polsce, ale majace styczno$¢ z co najmniej dwoma jezykami i kulturami,
np. dzieci romskie;

6. dzieci z malzenstw mieszanych;

7. dzieci ojcow cudzoziemcoOw wychowywane przez samotne matki - Polki;

8. dzieci z rodzin kultywujgcych tradycje regionalng i wlasny jezyk (kaszubski) lub
odmiane regionalng polszczyzny (np. $laskg, podhalanskg) i dzieci z rodzin méwigcych
na co dzien gwarg;

9. dzieci ze srodowisk zaniedbanych kulturowo, postugujacych sie srodowiskowymi
odmianami polszczyzny o cechach slangu, kodem ograniczonym, grypserg i jezykiem
ubogim z przewaga wulgaryzmow;

10. dzieci z rodzin niestyszacych postugujace si¢ jezykiem migowym jako pierwszym (tzw.
dzieci CODA - ang. Children,/Child od Deaf Adults, styszace dzieci niestyszacych
rodzicow).

Juz samo wyliczenie grup wskazuje na ztozonos¢ problematyki w wielu jej sferach. Zanim
jednak mozna bedzie dokonac analizy tych problemow, nalezy jasno uswiadomic¢ sobie, jakg
podstawe aksjologiczng mozna przyja¢ wobec omawianych grup dzieci/uczniéw. Mozna tu
- zgodnie ze wspoélczesnymi modelami - zastosowa¢ dwa sposoby rozrézniania sytuacji
typowych (por. Barzykowski i inni, 2013, s. 28-29):

1. podejscie wiaczajace (adaptacyjne) v. podejscie wylaczajgce (segregacyjne);
2. koncentracja na wilasnej kulturze v. znajomos¢ innych kultur i szacunek dla ich
wartosci.

Postugujac sie tymi rozroznieniami, mozna rozwazac¢ problemy psychiczne i spoleczne,
ktore pojawiajg sie w interakcjach miedzy osobami nalezacymi do r6znych kultur. Problemy
te sg liczne i nie nalezy ich lekcewazy¢ ani upraszczac, poniewaz rzutujg one na relacje
interpersonalne w sposob nieuchronny. Uwzglednienia wymagajg liczne zjawiska
utrudniajace te relacje, poczynajac od trudnosci w kontakcie, nieporozumien jezykowych
oraz braku mozliwosci odniesienia si¢ do jednolitego systemu pojec¢ i wartosci, przez
obustronne nawarstwienie stereotypow i uprzedzen, ktore komplikujg kontakty, az po
wrogos$¢ wynikajaca z traumatycznych doswiadczen wlasnych i osob bliskich, wlacznie

z doswiadczeniami historycznymi. Wszystko to nalezy do rzeczywisto$ci spoteczne;j,

w ktorej zyja dzieci i mlodziez, doswiadczajac zréznicowanych, a czesto wrogich i trudnych
do zrozumienia zachowan innych oséb. Najjaskrawszym przyktadem takich doswiadczen
byty przezycia mtodych Polakoéw przyjezdzajacych do Polski z obszaru dawnego Zwigzku



Radzieckiego. Wychowani w rodzinach polskich w duchu polskiego patriotyzmu, méwigcy
piekna odmiang kresowej polszczyzny (zwykle nasycong pewna liczbg stow rosyjskich czy
litewskich lub ukrainskich) - czesto spotykali sie¢ z wrogoscia i odrzuceniem jako ,ruscy’,

a ich tradycyjny patriotyzm bywatl oSmieszany. Z drugiej strony wiadomo, ze w Polsce zyje
wielu zasymilowanych Rosjan, ktorzy nie spotykaja si¢ z odrzuceniem.

W pracy osob podejmujacych dziatania wspierajace rozwoj dzieci /uczniow odmiennych
jezykowo i kulturowo, a zwlaszcza specjalistow, ktorych zadaniem jest okreslenie potrzeb
rozwojowych i edukacyjnych tych dzieci, najwazniejsza wydaje si¢ umiejetno$¢ rozpoznania
problemoéw zachodzacych w wymiarze indywidualnym, a jednocze$nie zdolno$¢ osobistego
odniesienia si¢ do nich w sposob zapewniajacy obnizenie poziomu napiecia emocjonalnego
spowodowanego lekiem przed nieznanym. Ich dzialanie musi by¢ zarazem ukierunkowanie
na budowanie relacji pozytywnych, opartych na wzajemnym szacunku i zyczliwosci, przy
zachowaniu niezbywalnego prawa do odrebnosci i wlasnej tozsamosci, a takze wtasnych
celow i dazen.

Wielowiekowa polska tradycja, wypracowana w czasach Pierwszej Rzeczpospolitej, kazata
przyjmowac cudzoziemcoOw do wlasnej spotecznosci z goScinnoscig i szacunkiem oraz

z ciekawoscig dla ich wiedzy, doswiadczenia i obyczajow. Wielu przybyszow odwdzi¢czyto
sie wniesieniem do naszego dorobku kulturalnego cennych wartosci, a zwlaszcza swojej
wiedzy i umiejetnosci oraz efektow pracy. Ta kulturotworcza goscinnos¢ byta zrodtem
bogactwa 6wczesnej Polski. Warto o niej pamieta¢. W dawnej Polsce zyli Zydzi, Niemcy,
Ormianie, Holendrzy i Tatarzy, a takze przedstawiciele wielu innych nacji, ktorzy -
pamietajgc o swoim pochodzeniu i odrebnosci - polonizowali si¢ w sposob swoisty, stajac
sie Polakami z wyboru, gorgcymi patriotami i tworczymi obywatelami. Byt to efekt
szczegolnego rodzaju przyjaznej zyczliwosci, ktora zastuguje na przypomnienie.

Warunkiem takiej zyczliwosci musi by¢ jednak wzajemnoS$c. Jej wymaganie nie stanowi
formy dyskryminaciji, ale podstawe regulacji stosunkéw miedzy ludzmi. Nie ulega
watpliwosci, ze przybysze i odmienni kulturowo uczestnicy zycia spotecznego sg
zobowigzani do respektowania wartosci, obyczajow i tradycji kraju, w ktorym zyja.

Szacunek dla innych, obcych i przybyszow oraz tych, ktorzy zgromadzili specyficzne
doswiadczenie zyciowe, musi opierac sie na poszanowaniu godnosci kazdej osoby

i kazdego zycia. Troszczac sie o dzieci, ktore w swoim rozwoju maja rozmaite
doswiadczenia jezykowe i kulturowe, nalezy starac¢ sie zrozumiec te doswiadczenia oraz
ich znaczenie dla osiggniec i dla trudnosci przezywanych przez mtodych ludzi. Diagnoza
specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych nie ma na celu porobwnywania i oceniania
kultur, ale rozpoznawanie barier i zaklocen dalszego rozwoju dzieci/uczniow w tym
srodowisku, w ktorym zyjq i ksztalca si¢ w danym momencie. Specjalne potrzeby
edukacyjne muszg by¢ diagnozowane rowniez w relacji do celow ksztalcenia przyjetych

w podstawie programowej ksztalcenia ogolnego w Polsce.



1. Kontakt oséb diagnozujacych z dzieckiem /uczniem odmiennym jezykowo
i kulturowo

Nawigzanie kontaktu z dzieckiem i jego rodzicami/opiekunami odmiennymi jezykowo

i kulturowo wymaga od prowadzacych postepowanie diagnostyczne nie tylko umiejetnosci
komunikowania si¢ z nimi w znanym im jezyku, ale takze znajomosci ich kultury. Nie mozna
ignorowa¢ odmiennosci jezykoweji kulturowej. Diagnozujacy musi mie¢ takze pelng
Swiadomos¢ wiasnej postawy wobec osob nalezacych do okreslonej kultury i zwigzanych

z nig emocji. Negatywna postawa skutkuje niekorzystna relacja diagnostyczng: brakiem
naturalnej ekspresji mimicznej, nerwowoscia w kontakcie, zmienionym czy nieprzyjemnym
tonem gtosu (Barzykowski i inni, 2013). Nalezy zatem dbac¢, zeby osobiste nastawienie
badajacego nie wplywato na proces diagnozy i wystrzegac si¢ zachowan
dyskryminacyjnych. Dla ksztaltowania w sobie wlaSciwej postawy korzystne jest rozwijanie
wrazliwos$ci kulturowej z uwzglednieniem nabywania wglagdu w emocije oraz zdobycie
wiekszej wiedzy na temat podobienstw i roznic kulturowych.

Nie mniej wazne jest uSwiadomienie sobie, w jakim kontekscie spotecznym zyje badane
dziecko/uczen. Rzetelna diagnoza wymaga umiejetnosci: identyfikacji zaplecza
spoteczno-kulturowego, z ktorym osoba badana do nas przychodzi, dostrzezenia, w jaki
sposob uwarunkowania kulturowe moga wptywac na relacje osoba badana - osoba badajgca
oraz na sam wynik diagnozy, a takze dostrzezenia wiasnych przekonan, stereotypow

i uprzedzen wobec oso6b odmiennych kulturowo, jak rowniez Swiadomosci wiasnej
tozsamos$ci spoteczno-kulturowe;j (Stemplewska-Zakowicz, 2011; Barzykowski i inni, 2013).

Wazna wydaje sie rowniez wrazliwoS¢ na symptomy okreslonych postaw dziecka/ucznia
i jego rodzicow/opiekunow wobec badajacego i wobec srodowiska szkolnego, w ktorym
uczy si¢ lub ma si¢ uczy¢ osoba badana, a takze wobec samego celu badania. Trzeba
pamietac, ze dziecku przystuguje prawo odmowy wykonywania zadan, a rodzice réwniez
mogq nie wyrazi¢ zgody na uczestnictwo ich dziecka w badaniach. Wazne jest
uswiadomienie im, ze odmowa skutkuje brakiem wsparcia i pomocy dla dziecka.
Jednoczesnie trzeba zadbac o to, aby rodzice byli dobrze poinformowani o celu
przeprowadzania diagnozy, mogli rozumiec jej przebieg i zapoznac si¢ z wynikiem, aby jak
najpelniejzrozumiec jego tres¢. Rodzicom powinny by¢ takze udostepnione informacije

o celach, przebiegu i przewidywanych skutkach oddziatywan wyréwnawczych

i edukacyjnych oferowanych ich dziecku.

2. Specjalne potrzeby rozwojowe i edukacyjne dzieci/uczniéow odmiennych jezykowo
i kulturowo w zakresie znajomosci jezyka

Na poczatku nalezy jasno uswiadomic sobie, ze przed wprowadzeniem ucznia do
Srodowiska szkolnego konieczne jest wczesniejsze zapewnienie mu poznania jezyka,
w ktorym odbywa si¢ nauczanie w tej szkole. Niektore mniejszosci narodowe i grupy
etniczne korzystaja z prawa do organizowania nauczania we wlasnym jezyku. Wowczas



jezyk polski, jako panstwowy jezyk urzedowy, jest nauczany jako drugi. Sytuacja taka wydaje
si¢ jasna i nie budzi zastrzezen. Bywa tez tak, jak w przypadku jezyka kaszubskiego, ktorego
naucza si¢ jako jezyka dodatkowego, podczas gdy cata edukacja szkolna odbywa sie

w jezyku polskim.

Specjalne potrzeby dzieci/uczniow nalezacych do tych grup bywaja zréznicowane i maja
roznorakie przyczyny. W gre wchodzi nie tylko jezyk, ale rowniez polski kod kulturowy,
ktorego znajomoS¢ musza opanowac uczniowie uczeszczajacy do szkot w Polsce.
Przyswajanie nowego jezyka w warunkach zycia w srodowisku postugujagcym sie tym
jezykiem na ogot nie okazuje si¢ trudne dla wiekszoSci dzieci i mtodziezy. Jednakze trzeba
bra¢ pod uwage - w miare mozliwosci wszystkie — konsekwencje bilingwizmu, zaréwno te
korzystne, poszerzajace horyzonty poznawcze i wzbogacajgce kontakty interpersonalne, jak
i konsekwencje interferencji zaburzajgcej semantyke obydwu jezykow (a wiec zaktocajace
takze procesy poznawcze). Wedtug R. Laskowskiego (2009, s. 79) bilingwizm przyczynia si¢
do rozwoju intelektualnego dziecka tylko wowczas gdy oba jezyki sa rownoprawne, gdy nie
wystepujg reakcje obronne przeciw jednemu odczuwanemu przez dziecko jako gorszy (...),
gdy rodzice potrafiag wzbudzi¢ w dziecku szacunek do wiasnego dziedzictwa kulturowego
iwiasnego jezyka.

Jadwiga Cieszynska-Rozek (2013 b, s. 8-9) opracowala nastepujgce zestawienie objawow
niedostatecznego opanowania dwoch systemow jezykowych:

 trudnosci z opanowaniem artykulacji niektorych gtosek;
» rozumienie przekazow jezykowych jedynie z kontekstu i konsytuacji, poprzez
rozpoznawanie stow kluczowych;
e uzywanie glownie pojedynczych wyrazow (rzeczownikow w mianowniku
irownowaznikow zdan);
(( trudnosci z uzyciem i odmiang czasownikéw;

e brak rozumienia zaimkow dzierzawczych;

» maly zasob stownictwa, trudnosci z odpowiadaniem na pytania poza kontekstem
i konsytuacjg;

 trudnosci z opowiadaniem o minionych wydarzeniach;

e niechetne stuchanie czytanych tekstow;

e brak Iub mafta liczba samodzielnie formutowanych pytan;

» kiopoty z rozumieniem i respektowaniem regut spotecznych;

» zabawy gtownie manipulacyjne i ruchowe, na poziomie nizZszym niz te obserwowane
u rowiesnikow, uzycie podczas zabawy zwrotow z jezyka drugiego.

Poziom znajomosci obu jezykow, z ktorymi ma stycznos$¢ dziecko, decyduje o tym, czy mamy
do czynienia z typowym bilingwizmem, czy ze znajomoscia jednego z jezykow jako
drugiego. Typowa dwujezycznos¢ (tzw. rownolegla) cechuje si¢ bowiem tym, ze dziecko
przyswaja dwa jezyki na poziomie porownywalnym z kompetencjami jednojezycznych



uzytkownikow w zakresie wszystkich sprawnosci jezykowych, a takze wykorzystuje oba te
jezyki w wielorakich sytuacjach komunikacyjnych (Wojcik, 2010, s. 210-211).

Dosy¢ gruntowne badania nad dwujezycznoscig i dwukulturowos$cig dzieci z rodzin
mieszanych i dzieci polskich wychowujacych sie w innych krajach wskazuja na ztozono$¢
i niejednoznacznos¢ tych zjawisk. Interpretacja przyczyn i skutkow zaktocen w rozwoju
dzieci poddanych socjalizacji w niejednolitym jezykowo i kulturowo srodowisku
spotecznym prowadzi do wniosku, ze dzieci te potrzebujg pomocy i wsparcia, zarowno
w nauce jezyka, jak i w procesie formowania si¢ tozsamosci oraz zakorzeniania
kulturowego, ktore stanowig baze dla pozytywnej samooceny i ksztaltowania sie
osobowosci cztowieka.

Nieuformowana tozsamos¢ jezykowa i kulturowa przynosi negatywne konsekwencje

w sferze emocjonalnej. Dzieci, ktoére odczuwajg braki w zakresie znajomos$ci zarowno jezyka
etnicznego, jak i jezyka edukaciji, kreuja negatywny obraz samych siebie, przejawiajg
obnizone poczucie wlasnejwartosci i oczekiwanie przegranej. Szans¢ na zbudowanie silnej
tozsamosci majg te dzieci, ktore swobodnie postugujg si¢ przede wszystkim jezykiem
rodzicow. To jezyk powinien by¢ jednym z elementow budowania wiezi spotecznej

w rodzinie, poczucia tozsamosci i przynalezno$ci. Taka postawe majg szanse rozwingc te
dzieci, ktorych rodzice mowia w ich jezyku etnicznym nie tylko w sytuacjach codziennych,
domowych, ale takze na ulicy, w sklepie, w Srodkach lokomociji, okazujgc tym samym
przywigzanie i szacunek do swego jezyka etnicznego. Jesli te warunki nie s3 spetnione,
zdarza si¢, ze dzieci przejawiajg nieche¢ do komunikowania si¢ w jezyku rodzicow.

Cieszynska-Rozek (2013 b, s. 17-18) podaje najczestsze przyczyny takiej sytuaciji u dzieci
w wieku przedszkolnym:

o brak konsekwencji w stosowaniu strategii osoby lub strategii miejsca;

» koniecznosc¢ szybkiego opanowania jezyka rowiesnikow w przedszkolu;

e niechec¢ do powtarzania wymuszanego przez rodzicow (powiedz, powtorz);

» przedtuzony proces ksztattowania sie dominacji stronnej, powodujacy zaburzenia
stuchu fonemowego, brak wiaczenia lewej potkuli jako dominujacej w przetwarzaniu
mowy;

e przewaga stymulacji prawopotkulowych (wysokie technologie: telewizja, komputer,
zabawki dzwigkowe);

o zbyt krotki czas stuchania wypowiedzi w jezyku etnicznym, kierowanych wprost do
dziecka;

» zagrozenie dysleksja (problemy z przetwarzaniem linearnym, sekwencyjnym);

o wady wymowy.

Fatwo dostrzegalne trudnosci jezykowe w toku edukacji majg na ogét charakter przejsciowy
i krotkotrwaly. Natomiast konsekwencje psychologiczne, utrwalone w strukturze
osobowosci, stanowia specyficzng jakos$¢ zasobow osobistych cztowieka, ktoére moga stac sie



jego bogactwem, albo prowadzi¢ do dotkliwego zubozenia. Trzeba podkresli¢, ze realizacii
potrzeby przyswojenia jezyka nie da si¢ sprowadzi¢ do zorganizowania kilku dodatkowych
lekcji lub specjalnego kursu poprzedzajacego rozpoczecie nauki w polskiej (w nowej)
szkole. Szczegotowej diagnozy wymagaja kompetencija jezykowa i poszczegolne sprawnosci
jezykowe, a mianowicie sprawnos$ci warunkujgce uczestnictwo w komunikacji jezykowe;:
percepcyjne i realizacyjne (Grabias, 1997), a nastepnie sprawnosci w sferze czynnosci
umystowych: leksykalna, semantyczna, narracyjna; i w sferze realizacji intencji: sprawnos¢
pragmatyczna, dialogowa i jezykowa sprawnos$¢ spoteczna (Grabias, 2008). Diagnoze takg -
w przypadku dzieci bilingwalnych - powinien przeprowadzi¢ nauczyciel jezyka polskiego
doswiadczony w nauczaniu tego jezyka jako obcego. Wskazane jest, aby diagnozujacy znat
rowniez jezyk, ktorym dziecko postugiwato sie jako jezykiem prymarnym (jezyk jego
rodzicow), lub jezyk, ktorego uzywato w szkole w kraju poprzedniego zamieszkania, albo
regionalng odmiane jezyka polskiego. Diagnoza funkcjonowania jezykowego powinna
obejmowac obydwa jezyki, ktorymi postuguje sie dziecko/uczen. Od tej czesci diagnozy
bedzie zalezato dostosowanie dalszego procesu diagnozowania, dobér narzedzi
diagnostycznych oraz ich zaadaptowanie do potrzeb dziecka/ucznia.

Diagnozujgcy powinien zwrocic¢ szczegblng uwage na cechy rozwijajacego sie idiolektu
dziecka/ucznia, uwzgledniajac zwlaszcza powszechne zjawisko tworzenia przez dzieci
pidzynow (jezykow kreolskich), powstajacych z potaczenia lub pomieszania dwoch (lub
wiecej) poznawanych jednoczesnie jezykow. Waznym elementem diagnozy funkcjonalne;
jest tez obserwacja zachowan dziecka/ucznia w Srodowisku rodzinnym i szkolnym.

W przypadkach dzieci odmiennych jezykowo i kulturowo najwazniejsza podczas diagnozy
wydaje si¢ obserwacja symptomow poczucia przynaleznosci i obcosci, a zwlaszcza -
ewentualnych - objawow podwodjnego wyobcowania, ktéore powinny zaniepokoic
psychologow. Niepokojgce sg tez objawy pozorowania podwajnej przynaleznosci.

Odmienna sytuacja i inne potrzeby dotyczg dzieci ze sSrodowisk postugujacych sie uboga
odmiang polszczyzny. S3 to dzieci jednojezyczne, ale ich jezyk odroznia sie od potocznej
polszczyzny uzywanej przez wiekszos¢ Polakow. Ich odmiennos¢ kulturowa ma inny
charakter. Przejawia si¢ w zachowaniach jezykowych, ktére polegaja na uzywaniu
wylacznie kodu ograniczonego, czyli jezyka ubogiego w znaczenia, zawierajacego proste
zwroty o charakterze rozkazow oraz wyrazy stuzgce do wyrazania emocji. Brak w nim
stownictwa stuzacego do nazywania przezyc¢ i odczuc, do opisywania rzeczywistosci

i formutowania refleksiji.

Diagnoza kompetencji i sprawnosci jezykowych - zwlaszcza u dzieci w wieku
przedszkolnym i wezesnoszkolnym - powinna by¢ przeprowadzona z zastosowaniem
narzedzi psycholingwistyki rozwojoweji/lub logopedii. Szczegolnej uwagi wymaga
poznanie semantycznejwarto$ci rozumianych i uzywanych przez dziecko stow. W jezykach
srodowiskowych wystepuja czesto specyficzne przeksztalcenia znaczen wyrazow znanych
w jezyku powszechnie uzywanym. Dzieci z takich Srodowisk czesto uzywajg danego stowa
inaczejniz nauczyciel i pozostale dzieci. Dlatego nie rozumiejg polecen, a cz¢sto tez nie



rozumiejg tekstow podrecznikow, zwlaszcza literackich. Inaczej tez interpretuja gesty

i mimike. Starannej diagnozy wymagaja tez ich zachowania spoteczne, emocje oraz
motywacje do aktywnosci (zwlaszcza do uczenia si¢) oraz aspiracje. Zachowania te mozna
traktowac oceniajgco i odnosic je do norm spotecznych uznawanych za powszechne. Jesli
jednak uswiadomimy sobie, ze dziecko zachowuje si¢ zgodnie z normami przyjetymi

w odmiennejkulturze, w ktorej sie wychowywato, tatwiej zrozumiec i wyjasnic istote barier
utrudniajacych jego rozw¢ji edukacje. Nie nalezy wowczas poszukiwac przyczyn trudnosci
szkolnych wylgcznie w sferze biologiczneji przypisywac¢ dziecku ograniczen sprawnosci
intelektualnej wynikajacych z ukrytego uszkodzenia organizmu, ale trzeba obserwowac
specyfike jego funkcjonowania psychospotecznego i analizowa¢ doswiadczenie.

Warto tez poswieci¢ szczegolng uwage kulturowym i jezykowym uwarunkowaniom
zagrozen dotyczacych przystosowania spotecznego. Ubostwo jezykowe i trudnosci

w komunikowaniu si¢ z przedstawicielami r6znych srodowisk staja si¢ czestymi
przyczynami wyobcowania i zaburzen relacji spotecznych u dzieci i mtodziezy pochodzacej
z tzw. Srodowisk zaniedbanych. Ich zachowania naleZy obserwowac i interpretowac nie
tylko w aspekcie oceny przyjetych wzorcow obyczajowych i moralnych, ale rowniez

w aspekcie ograniczenia dostepu do wlasnej psychiki, spowodowanego przez deficyty
jezykowe (np. trudno panowac nad emocjami, ktorych sie nie rozpoznaje i nie nazywa).

Jeszcze innych rodzajow trudnosci doSwiadczajg dzieci CODA (styszace dzieci
niestyszgcych rodzicow). U niektorych z nich mozna dopatrywac si¢ cech podobnych do
dwukulturowosci. Podobienstwo to - w polskich warunkach - nie jest zwykle duze i nie
mozna przenosi¢ modeli jego interpretowania z innych krajow (np. USA). Jednakze warto
uswiadomi¢ sobie istnienie zjawisk, ktore nalezy uwzgledniac¢, starannie rozpoznajgc
sytuacje indywidualng i konkretne zaplecze spoteczne dziecka, aby unikng¢ poddawania
sie stereotypom. Styszace dzieci, ktorych rodzice majg uszkodzenia stuchu, mogg
doswiadczac roznych sytuacji w swoich rodzinach, poniewaz populacja os6b

z uszkodzeniami stuchu jest bardzo zréznicowana, co dotyczy zaréowno dzieci, jak

i dorostych (zob. czesc¢ 3., rozdziat 2.).

Bardzo nieliczne dzieci wychowujg sie w rodzinach, w ktorych rodzice postuguja sie
wylgcznie jezykiem migowym. Znakomita wigkszo$¢ (co najmniej 90%) mowi. Zdarza sig, ze
wymowa rodzicow jest wadliwa, a jezyk ma charakterystyczne cechy wynikajgce z zaburzen
styszenia. Dzieci, zwlaszcza w najwczesniejszym okresie zycia, majg znaczace trudnosci

W uczeniu si¢ mowy i przyswajaniu jezyka, ale — przy dobrym stuchu - pokonuja te
trudnosci z powodzeniem w wieku przedszkolnym. Obserwuje si¢ jedynie nieznaczne
op6znienie rozwoju artykulacji oraz nieco pézniej nastepujacq zdolno$c¢ identyfikowania
glosek w sylabach, co moze op6zni¢ nauke czytania.

Dodatkowym czynnikiem zr6znicowania sytuaciji styszacych dzieci niestyszacych rodzicow
jest struktura rodziny. W rodzinach, w ktorych sg starsze styszace dzieci oraz tych, ktore
utrzymuja bliskie kontakty ze styszacymi dziadkami i innymi cztonkami rodziny, dzieci nie



majg trudnosci w rozwoju mowy i nabywaniu jezyka. Trudniej jest tym, ktoére wychowujag sie
w rodzinach zyjacych w izolacji oraz w tych, ktore sktadajg sie z licznych osob
niestyszacych, zwlaszcza migajacych. W tych rodzinach mozna zauwazy¢ niekiedy bardzo
rzadkie zjawisko tzw. gluchoty kulturowej, przyjetej w toku socjalizacji, wynikajacej

z zaburzenia rozwoju tozsamosci. Zjawisko to polega na tym, ze osoba styszgca lub lekko
niedostyszaca - w wyniku identyfikacji z rodzicami i innymi cztonkami wspolnoty, w ktorej
sie wychowala - uwaza si¢ za gluchg i zachowuje si¢ jak niestyszgca. Wykorzystuje jednak
swojg zdolno$¢ styszenia i — zwykle — dobrg znajomo$¢ jezyka dzwiekowego, wigc na
osobach postronnych sprawia wrazenie wybitnie zdolnej w zakresie czytania mowy z ruchu
warg.

Zroznicowanie indywidualnych probleméw dzieci z grupy CODA jest tak duze, Ze nie ma
mozliwosci udzielenia uniwersalnych wskazowek do postepowania z nimi. Trzeba jednak
wymieni¢ najwazniejsze rodzaje specjalnych potrzeb edukacyjnych, ktore nalezy bra¢ pod
uwage zarowno w procesie diagnozowania, jak i w dzialaniach wspierajacych

i edukacyjno-terapeutycznych, a mianowicie:

» potrzeba wczesnejopieki logopedyczneji wychowania jezykowego w wieku
niemowlecym, poniemowlecym i przedszkolnym;

» potrzeba poszerzania kontaktow spotecznych i wiaczania dziecka do Srodowisk
prawidtowo i poprawnie moéwigcych;

» potrzeba wspomagania procesu nabywania jezyka (wyjasnianie znaczen, rozwijanie
czytelnictwa);

e potrzeba wspolpracy specjalistow i nauczycieli z niestyszgcymi rodzicami w celu
harmonizowania oddzialywan srodowiska rodzinnego i szkolnego w procesie
wychowania dziecka;

» potrzeba umacniania wiezi dziecka z rodzicami i chronienia go przed traumatycznymi
przezyciami zwigzanymi z ,innoscig” rodzicow w srodowisku szkolnym;

e potrzeby zwigzane ze specyficznymi cechami zachowan, ktére dziecko przyswaja
w kontaktach z niestyszgcymi.

Oto kilka przyktadow zachowan, ktére mogg budzi¢ niepokoj, a nawet powodowac btedna
diagnoze, zwlaszcza dziecka w wieku przedszkolnym:

1. Dziecko nie reaguje na wolanie, wezwanie, nie odwraca glowy, styszac wtasne imi¢ -
moze to budzi¢ podejrzenie, ze Zle styszy (dziecko przejeto wzor zachowania
rodzicow).

2. Dziecko podejmuje kontakt tylko wowczas, gdy rozmowca patrzy na jego twarz
i przerywa rozmowe, gdy rozmowca odwraca gtowe (dziecko z rodzicami rozmawia
w taki sposob).

3. Dziecko inicjuje rozmowy dotykiem lub gestami, dopiero potem moéwi.

4. Dziecko nie wykonuje polecen stownych, zadania podejmuje dopiero wtedy, gdy
zobaczy przyktady ich wykonania - to budzi podejrzenie, ze nie rozumie polecen



stownych (mozliwe, ze dziecko przywyklo do podwajnej formy polecen rodzicow i nie
ufa wlasnemu rozumieniu stow, jesli nie ma potwierdzenia ich znaczenia przyktadem).

5. Dziecko ma niezwyklg ekspresje mimiczng, bogatsza niz inne dzieci, czasem
niezrozumialg dla ludzi styszacych, tworzy wilasne znaki gestowo-mimiczne
(,bobomigi”).

6. Dziecko nie zna lub ma trudnosci z przypomnieniem sobie niektorych stow, ale -
znajac pojecia i/lub znaki migowe - wykonuje gesty ilustrujace lub symbolizujace tres¢,
ktorg chce wyrazic.

7. Dziecko uzywa niektorych wyrazow w znaczeniu nieadekwatnym do przyjetego
powszechnie (znaczy to, ze nauczylo sie ich od osob, ktore miaty ograniczone
doswiadczenie jezykowe lub uzywa stow w znaczeniu zapozyczonym z jezyka
migowego).

8. Dziecko w specyficzny sposob buduje narracje: dominuja struktury i relacje
przestrzenne, a ciagi linearne s3 krotkie i wydajg sie drugorzedne (w ten sposob
opisuja Swiat niestyszgcy; taki rodzaj narracji dominuje w jezyku migowym).

9. Dziecko (zwykle w wieku szkolnym) zachowuje si¢ szczegolnie opiekunczo wobec
kolegow majacych klopoty w porozumiewaniu sie; ,mowi za innych” (w rodzinie
funkcjonuje jako ,urodzony ttumacz”).

Ze wzgledu na cele diagnozy funkcjonalnejnalezy koncentrowac¢ obserwacje na
pozytywnych aspektach aktywnosci dziecka/ucznia, a jednoczes$nie motywowac do takich
dziatan, ktore pomoga ujawnic¢ ukryte zasoby. Najlepszym narzedziem stuzacym do
pobudzania aktywnosci jest postugiwanie si¢ w kontakcie z osobg badang jezykiem
uniwersalnym, tzn. opartym na stownictwie podstawowym, prostej skladni i znaczeniach
dostownych, a jednoczesnie odnoszgcym si¢ do powszechnych doswiadczen ludzkiej
egzystenciji (patrz czesc¢ 2., rozdziat 2.). Jezyk uniwersalny, ktory stanowi swoiste jadro
kazdego jezyka, respektujac zasade¢ stopniowania trudnosci, powinien by¢ umiejetnie
uzupelniany o elementy starannej, tzw. szkolnej odmiany jezyka polskiego, bazujacej na
znanym dziecku jezyku potocznym, w formie dostosowanej do poziomu praktyczne;j
znajomosci jezyka uczniow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

3. Pomiar psychologiczny i stosowanie testow w praktyce diagnostycznej

Diagnoza psychometryczna powinna odbywac sie¢ w jezyku prymarnym dziecka, a - mowigc
dokladnie - w jezyku jego mowy wewnetrznej, czyli w jezyku jego mysli i uczu¢, w tym,
ktory najlepiej zna, a zatem w jezyku macierzystym. Taki sposob diagnozowania daje dostep
do potencjatu rozwojowego badanej osoby i zapewnia obiektywizm.

Poniewaz diagnozowanie w jezyku prymarnym dziecka czesto nie jest mozliwe, nalezy
dazy¢ do tego, aby przynajmniej niektore czesci procesu diagnostycznego byly
przeprowadzane z udzialem specjalisty wladajagcego jezykiem dziecka i jego
opiekunéw/rodzicow. W przypadku dzieci dwujezycznych bardzo wazne jest korzystanie
z konsultacji specjalistow postugujacych sie drugim (innym niz polski) jezykiem dziecka.



Bariera jezykowa u diagnozowanego dziecka moze stanowi¢ zasadnicze utrudnienie lub
wrecz uniemozliwia¢ trafng diagnoze, rowniez w przypadku zastosowania narzedzi
niewerbalnych, w ktorych nawet instrukcja niewerbalna moze by¢ niezrozumiata bez
umiejetnosci zdefiniowania okreslonych zaleznoSci w mowie wewnetrznej (zob.
Cieszynska-Rozek, 2013 b) - podobnie w sytuacji wykorzystania narzedzi wykonaniowych,
ktore jednak zawiera¢ moga werbalng instrukcje. Bariera jezykowa nie musi wcale
uwidacznia¢ si¢ jednoznacznie juz na poczatku kontaktu z dzieckiem, dlatego jesli to tylko
mozliwe, diagnoza psychologiczna dzieci dwujezycznych powinna uwzglednia¢
wczesniejszg wnikliwg ocene kompetencji jezykowych i komunikacyjnych dziecka w jezyku
polskim, a najlepiej w obu jezykach, jakimi si¢ ono postuguje.

Przeprowadzenie takiej oceny nie jest jednak fatwe. Nie nadajg si¢ czesto do tego celu ani
klasyczne kwestionariusze obrazkowe, ani inne powszechnie uzywane w logopedii
narzedzia do oceny kompetenciji i sprawnos$ci w zakresie poszczeg6lnych podsystemow
jezyka. Czynnikami utrudniajacymi jej dokonanie mogg stac¢ sie: lek, niepokdj, brak
motywacji do wspolpracy, niezrozumienie polecen, a takze uwarunkowany kulturowo brak
doswiadczen edukacyjnych, ktory powoduje bezradnos¢ dziecka wobec zadan
wymagajgcych podstawowych umiejetnosci szkolnych. Cieszynska-Rozek (zob. 2013 a, 2013
b) proponuje wiec wykorzysta¢ do badan kompetenciji specjalnie opracowane scenariusze
rozmoOw badajgcego z dzieckiem w roznych sytuacjach komunikacyjnych z wykorzystaniem
figurek ludzi. W tak zorganizowanej sytuacji diagnostycznejjest mozliwa ocena
powtarzania, wspotdzialania - czyli rozumienia polecen oraz uczenia sie przez instrukcje.

Dobrze jest pamie¢tac znanag zasade, ze diagnoze stawia psycholog, a nie test
psychologiczny. Zatem to na osobach prowadzacych diagnoze psychologicznag cigzy
odpowiedzialnos¢ za dobor odpowiednich narzedzi, ze Swiadomoscig ich zalet i wad. Nie
bez znaczenia jest rowniez, kogo i w jakiej sytuacji badamy, a takze, czemu ma stuzy¢
przeprowadzane badanie oraz wydawana w jego konsekwenciji opinia czy orzeczenie.
Wszystkie te aspekty skladajg sie na catos¢ diagnozy (nie wyczerpuja jednak tematu)

i powinny by¢ brane pod uwage na kazdym etapie diagnozowania — zarowno prowadzenia
samego badania (tj. zbierania danych), analizowania i interpretowania wynikow, jak

1 opracowywania opinii czy tez orzeczenia.

Dokonujgc wyboru narzedzi diagnostycznych, nalezy uwzglednic¢ cel diagnozy oraz
charakterystyke osoby badanej z uwzglednieniem takich cech jak: zaplecze kulturowe
(doswiadczenie, przekonania, zwyczaje, postawy itp.), zaplecze jezykowe (dwujezycznose,
poziom postugiwania si¢ jezykiem rodzimym oraz jezykiem polskim) oraz doswiadczenie
edukacyjne. Zebranie tych informacji jest pomocne przy podejmowaniu decyzii, z jakich
narzedzi skorzystac¢: niewerbalnych, wykonaniowych czy neutralnych kulturowo. Testy
wykonaniowe sg szczegolnie uzyteczne dla dzieci ze Srodowisk ubogich edukacyjnie

i materialnie. Testy niewerbalne (o ile nie zawieraja werbalnych instrukcji) s3 natomiast
wskazane do badania wszystkich dzieci, ktore nie postuguja si¢ biegle jezykiem polskim,
poniewaz nie wymagaja uzywania jezyka. Wsrod nich znajdziemy zaréwno testy typu



»papier - otowek” jak i testy wykonaniowe. Te pierwsze beda lepsze dla dzieci, o ktorych
wiemy, ze dobrze radza sobie z wykonywaniem czysto poznawczych zadan, opartych na
materiale abstrakcyjnym badz symbolicznym (zapis alfabetyczny, numeryczny czy figuralny),
a te drugie - lepiej stosowac, diagnozujac dzieci o ubogim doswiadczeniu edukacyjnym.
Nalezy jednak pamietac, ze nawet w przypadku tego typu testow, porownywanie ich
wynikow z normami powstatymi w oparciu o badania jednorodnej kulturowo grupy
polskojezycznejjest obarczone btedem innym niz standardowy btagd pomiaru. Trudno z tego
powodu oszacowac, nawet znajac poziom rozwoju jezykowego dziecka w zakresie jezyka
badania (w tym przypadku: jezyka polskiego), jak duzy jest ten btad (Barzykowski i inni, 2013,
s. 34-37).

Jesli Zadne z dostepnych narzedzi nie spetnia zalozonych kryteriéw, nalezy podja¢ prace
nad adaptacjg kulturowg i jezykowg wybranego narzedzia pierwotnego. Adaptacja jezykowa
w tym przypadku moze polega¢ na przetlumaczeniu narzedzia na jezyk prymarny badanego
lub zmodyfikowaniu jezyka instrukcji i zadan testowych (wedlug zalecen w rozdziale 2.

w czesci 2., dotyczgecym dostosowan jezyka narzedzi diagnostycznych). Adaptacja
kulturowa polega natomiast na usunieciu (w miare mozliwosci) elementow wiasciwych dla
danej kultury w taki sposob, aby narzedzie stato si¢ neutralne kulturowo. Nalezy pamietac,
ze tak opracowana adaptacja wymaga w przypadku testow standaryzowanych nowej
standaryzacji i normalizacji.

Osoba, ktora przeprowadza postgpowanie diagnostyczne, bierze odpowiedzialnos¢
rowniez za skutki formulowanych przez nig opinii lub orzeczenia, ktore w wielu sytuacjach
stajg si¢ podstawa do podejmowania przez rodzicow/prawnych opiekunow kluczowych
decyzji dotyczacych edukacji dziecka. Niestety, analizujgc rzeczywisto$¢ diagnostyczna,
mozna spotkac sie z dwiema skrajnymi, czesto blednymi postawami. Pierwsza z nich polega
na traktowaniu typowych cech wynikajgcych z bilingwizmu jako przejawu
niepetnosprawnosci intelektualnej, co skutkuje orzeczeniem o potrzebie ksztalcenia
specjalnego. Konsekwencja drugiej postawy jest zas usprawiedliwianie zjawiskiem
bilingwizmu réznych objawow opoznienia rozwoju mowy lub nieprawidlowego
funkcjonowania spotecznego, a tymczasem moga one wynikac z:

- zaburzen rozwoju funkcji poznawczych o roznej etiologii;

- zaburzen mowy o typie alalii, afazji dzieciecej, spektrum autyzmu czy zespotu Aspergera;
- zaklocenia formowania si¢ dominacji stronne;j;

- czynnikow dziedzicznych;

- warunkow socjoekonomicznych;

- stanu nieustannego rozproszenia w wyniku dziatania wysokich technologii
(Cieszynska-Rozek, 2013 b, s. 9).



Warto tez pamietac, ze wedtug Kodeksu etyczno-zawodowego psychologa: Naczelna

wartoscig dla psychologa jest dobro drugiego cztowieka (Barzykowski i inni, 2013, s. 43-44).

4. Dostosowanie warunkow badania

Przed rozpoczeciem wilasciwej cze$ci badania istotne jest zapewnienie odpowiednich

warunkow, w ktorych odbedzie sie¢ badanie diagnostyczne, a takze zadbanie

o przygotowanie dziecka do badania. Uwzgledniajac wskazoéwki doswiadczonych

specjalistow (Hornowska i Paluchowski, 2011; Barzykowski i inni, 2013, s. 50-53), nalezy

przeprowadzi¢ nastepujace dziatania przygotowawcze:

odpowiednio przygotowac pomieszczenia: wyeliminowac dystraktory, ktére moglyby
zaklocac przebieg diagnozy, np. przedmioty lub symbole, ktéore mogg by¢ obce, a nawet
negatywnie oceniane przez spotecznos¢ z kregu kulturowego, w ktérym wychowuje
sie dziecko;

przed badaniem zapoznac si¢ z zasadami kulturowego savoir vivre'u grupy, z ktorej
pochodzi dziecko. Dzieciom pochodzgcym z odmiennych grup kulturowych nalezy
poswieci¢ wiecej czasu na zapoznanie sie z sytuacjg badania, ktora moze okazac si¢ dla
nich sytuacjg nowa i niezrozumialg. Mozna zaproponowac jakies wstepne zadanie,
zapowiadajace, w jaki sposob przebiegac bedzie spotkanie (np. pisanie, rysowanie,
opowiadanie czegos);

zapewnic osobie badanej komfort psychiczny, przyjazna atmosfere, pozbawiong
sytuaciji, ktore mogg budzi¢ lek lub niepewnosc¢ czy przywotywac traumatyczne
doswiadczenia (np. rozigke z rodzicami, doSwiadczenie izolacji, uwiezienia);

zadbac¢ o oswojenie dziecka z nowym pomieszczeniem i osobg badajacg, aby negatywne
emocje zwigzane z nowym miejscem i nieznajomymi osobami nie rzutowatly na prace
dziecka w trakcie badania (np. dtuzszy czas na rozmowe wstepna, zabawe, poznanie
zainteresowan dziecka);

zadbac¢ o dobra motywacje dziecka i che¢ wspotpracy podczas badania (np. zachecac
pochwalg, mozliwoscig atrakcyjnej zabawy, czasem warto odtozy¢ badanie wtasciwe na
kolejne spotkanie - w celu zbudowania wlasciwej motywaciji do pracy);

przeprowadzi¢ wywiad, obserwacje oraz seri¢ badan pozwalajgcych okresli¢ poziom
kompetenciji jezykowych, komunikacyjnych i kulturowych w jezyku polskim oraz
innych jezykach, ktorymi postuguje sie dziecko, aby podja¢ decyzje o sposobie
komunikowania si¢ w trakcie badania (np. jesli dziecko stabo zna jezyk polski, mozna
podjac¢ decyzje o przeprowadzeniu badania z wykorzystaniem jezyka macierzystego
dziecka, jezeli osoba badajaca go zna, lub skorzysta¢ z pomocy ttumacza; badajgcy moze
tez dysponowac nagraniem instrukcji i zadan testowych w jezyku prymarnym
badanego, wersje jezykowe dla uczniow czytajacych moga by¢ przygotowane w postaci
pisemnej);

wybra¢ narzedzia stuzgce do badania pozadanejkompetenciji, ale dostosowane do
mozliwosci jezykowych i specyfiki kulturowej badanej osoby;



» w miare mozliwosci korzysta¢ z narzedzi niezaleznych kulturowo, czyli takich, ktore
nie zawierajg elementow specyficznych dla poszczegolnych kultur, a jedynie te, ktore
sa powszechnie znane i uzywane na calym Swiecie (np. liczby, figury geometryczne);

« jesli dostepne narzedzia nie spetniajg warunku dostepnosci dla badanego, nalezy
przygotowac jezykowq i kulturowa adaptacje narzedzi /testow uzywanych
powszechnie do badania konkretnych funkcji lub narzedzi powstatych oryginalnie
w innych jezykach, jednak majgc swiadomos¢, ze prowadzg one czesto do istotnych
zmian w charakterystyce narzedzia i interpretaciji wynikow. Aby moc je stosowac,
potrzebna jest nowa polska standaryzacja i normalizacija.

Przedstawione w niniejszym rozdziale wskazowki, jak przygotowac narzedzie do diagnozy
oraz caly proces diagnostyczny do potrzeb bardzo zréznicowanej wewnetrznie grupy
dzieci i mlodziezy odmiennych jezykowo i kulturowo, obrazujg ztozono$¢ tej problematyki.
ZtozonoS¢ owa wynika po pierwsze - z wewnetrznej réznorodnosci grupy, po drugie - ze
zjawiska dwujezycznosci i koniecznosci dokonania (przed przystapieniem do badania
wlasciwego) oceny poziomu kompetencji jezykowych w kazdym z uzywanych jezykow,

a nastepnie okreSlenia jezyka prymarnego, czyli jezyka mowy wewnetrznej oraz jezyka
preferowanego, czyli takiego, przy ktorym badany ma wyzszg motywacje do komunikowania
sie i wspotdziatania (niestety, nie zawsze sg to te same jezyki), po trzecie — z koniecznosci
takiego zorganizowania warunkow badania, aby uwzgledniaty dotychczasowe
doswiadczenia kulturowe i jezykowe badanego. Problem wynika takze z koniecznoSci
wyboru narzedzi badawczych, odpowiednich do doswiadczen jezykowych i kulturowych
badanego - jesli nie sg dostepne na rynku, rodzi si¢ koniecznoS¢ przygotowania ich
adaptaciji, czesto wymagajgcej odpowiedniego procesu standaryzacji i normalizacji. Wiedza
na temat ztozonoSci sytuacji diagnostycznejw odniesieniu do tej grupy docelowej otwiera
przestrzen do dziatan diagnostycznych, minimalizujgcych niekorzystne uwarunkowania
towarzyszgce badaniu.
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Streszczenie

Celem rozdziatu jest sformutowanie wskazowek dotyczacych przygotowania oraz adaptacji
narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego z uwzglednieniem wewnetrznego
zroznicowania grupy dzieci i mtodziezy okreslanych jako odmienne jezykowo i kulturowo
oraz opisanie ich specjalnych potrzeb edukacyjnych i rozwojowych. Do grupy tej mozna
zaliczy¢: dzieci imigrantow z krajow o podobnej kulturze jak polska lub o odmienne;j
kulturze, dzieci reemigrantow, dzieci repatriantow, dzieci mieszkajgce w Polsce, ale
nalezace do mniejszoSci narodowych i etnicznych, dzieci z malzenstw mieszanych, ktorych


http://www.euroemigranci.pl/dokumenty/pokonferencyjna/Cieszynska.pdf

oboje rodzice uczestniczg w wychowaniu dziecka lub jedno wychowuje dziecko samotnie,
dzieci postugujace sie tylko regionalng odmiang polszczyzny lub gwarg, dzieci ze Srodowisk
zaniedbanych oraz dzieci CODA - czyli styszace dzieci niestyszacych rodzicow. Te
specyficzne doswiadczenia zyciowe dzieci (jezykowe, kulturowe i edukacyjne) powoduja
zroznicowane ograniczenia w znajomosci jezykow oraz kultur spoteczenstw, w ktorych zyja,
a takze modyfikujg ich poczucie tozsamosci jezykoweji kulturowej. Narzedzia
diagnostyczne, ktore bedg dostosowane do badania dzieci z takimi doswiadczeniami,
musza uwzgledniac¢: zmiane jezyka badania na jezyk prymarny dla dziecka lub
zmodyfikowanie jezyka na jezyk uniwersalny, dostosowanie kulturowe, a wigc usuniecie

z narzedzia elementoéw typowych wytgcznie dla jednejkultury, lecz takze dostosowanie
warunkow badania w taki sposob, aby dziecko mogto w skupieniu, bez leku ujawni¢ pelnie
swojego potencjatlu rozwojowego. Wybor odpowiedniej strategii badania musi by¢
poprzedzony rzetelng weryfikacja kompetenciji jezykowych, komunikacyjnych

i kulturowych we wszystkich jezykach, ktorymi postuguje sie konkretne dziecko.

Abstract

The purpose of this chapter is to provide guidance on the preparation and adaptation of
diagnostic tools and diagnostic procedures, taking into account the internal diversity of
children and young people identified as linguistic and cultural differences and their
special educational and development needs. This group includes: children of immigrants
from countries of similar culture as in Poland or of different cultures, children of
re-emigrants, children of repatriates, children living in Poland but belonging to national
and ethnic minorities, children of mixed marriages where both parents participate child
care or only one of them brings up a child alone, children using only a regional variant of
Polish or dialect, children with neglected backgrounds and CODA children - i.e. hearing
children of deaf parents. These specific life experiences (linguistic, cultural and
educational) cause varied limitations in the language and culture of the societies in which
they live, and also modify their sense of linguistic and cultural identity. Diagnostic tools
that will be adapted for testing of children with such experiences must include: changing
the language of the study to the primary language of the child or language modified into
universal language, cultural adaptation, and thus removal of typical elements for only one
culture, and adaptation of test conditions So that the child can focus on his or her
development potential without fear of disclosure. Choosing the right research strategy
must be preceded by a thorough examination of linguistic, communication and cultural
competence in all languages spoken by the child.

Zakonczenie

Zalozeniem niniejszego poradnika jest realistyczny optymizm pedagogiczny i przekonanie,
ze odpowiednie postepowanie wspierajgce oraz edukacyjno-terapeutyczne - zwlaszcza we
wczesnym okresie rozwoju dziecka - skutecznie przyczynia si¢ do poprawy szans na



pomyslne ujawnienie si¢ pelnego zasobu jego zdolnosci do integralnego rozwoju. Trafne
rozpoznanie oraz staranne zdiagnozowanie specjalnych potrzeb rozwojowych

i edukacyjnych dzieci i mtodziezy jest podstawg, a takze warunkiem organizacji systemu
edukacyjnego dostosowanego do mozliwosci i potrzeb catej populacji, z uwzglednieniem
wielorakich zréznicowan i bogactwa rozmaitych mozliwosci, ktore stanowig zasoby
poszczegolnych osob.

Stosowane tradycyjnie metody i narzedzia diagnozy psychologiczneji pedagogicznej -
ciggle doskonalone, weryfikowane i standaryzowane - niewystarczajaco szczegotowo
ujawniajg te zasoby, ktore wystepuja obok deficytow i zaburzen. Celem diagnozy
funkcjonalnej jest wykrycie i szczegotowe opisanie czynnosci osiggalnych dla dziecka

w sposob indywidualny, czesto trudny do przewidzenia przy zastosowaniu modeli

i narzedzi diagnozy opartych wylgcznie na badaniach duzych grup i ustalaniu
powszechnych wtasciwosci ludzkich dziatan. Do diagnozowania specjalnych - a wiec
indywidualnych - potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy potrzebne sg
specjalistyczne metody i narzedzia dostosowane do szczeg6lnych - biologicznych

i spotecznych - uwarunkowan utrudniajgcych harmonijny przebieg naturalnego rozwoju.

Metody i narzedzia diagnozy funkcjonalnej powinny by¢ obiektywne i wiarygodne,

a jednoczes$nie powinny umozliwia¢ dokonywanie trojwymiarowych poréwnan zmian
zachodzgcych w rozwoju osoby: a) w odniesieniu do stanu poprzedniego wykonywanych
przez nig czynnosci, b) w odniesieniu do mozliwosci typowych przy okreslonym rodzaju
uszkodzenia organizmu oraz do zaburzen lub/i zakt6cen rozwoju, ¢) w odniesieniu do
powszechnejnormy przyjetej dla danego srodowiska kulturowego. Poréwnania takie sg
cenne przy prognozowaniu i programowaniu edukacji, pod warunkiem, ze s3 traktowane
jako sposob uzyskiwania wglagdu w dynamike rozwoju i ujawniajg mechanizmy
przezwyciezania trudnoS$ci oraz niwelowania niedostatkow. Nadrzedng zasadg diagnozy
funkcjonalnej jest poszukiwanie mocnych stron i zasobow rozwojowych kazdej osoby oraz
wskazywanie mozliwych sposobow ich wspierania i aktywizacji lub kompensacji
niedoborow.

W odpowiedzi na zapotrzebowanie spoteczne zespot autorow poradnika podjat zadnie
wypracowania ogélnych zasad, podstawowych standardow oraz szczegotowych rad
dotyczacych postepowania diagnostycznego oraz doboru i adaptacji narzedzi
diagnostycznych do specjalnych potrzeb dzieci i mtodziezy z zaburzeniami i zakl6ceniami
rozwoju oraz niepetnosprawnosciami. Najwazniejszym celem, ktory wyznaczyli sobie
autorzy, bylo opracowanie standardéw i wskazéwek dotyczacych dostosowania narzedzi
diagnozy do mozliwo$ci percepcyjnych i poznawczych oraz do specyfiki doswiadczenia
zyciowego dzieci i mtodziezy z wybranych grup. Podjete zadanie stanowi element dziatania
na rzecz tworzenia systemu skoordynowaneji wielospecjalistycznej opieki nad dzie¢mi

i mlodzieza ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi w Polsce.



Autorzy majg pelng Swiadomos¢, ze niniejsze opracowanie nalezy do zbioru publikacji
programujacych niekonczacy si¢ proces organizaciji wsparcia dla osob doswiadczajacych
trudnosci rozwojowych i zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Speini ono swoje
zadanie, jesli przyczyni sie do uporzagdkowania i utatwienia tego procesu dzigki powstaniu
nowych i dobrze dostosowanych do mozliwosci adresatow narzedzi diagnozy specjalnych
potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy. Trzeba jednak pamietac, ze istota
problemo6w wynikajacych z obecnosci we wspoélnocie spotecznej - zwlaszcza szkolnej -
osob, ktore potrzebuja wiecejwsparcia niz inne, a zwtaszcza takich, ktorych zachowania
roznig sie od zachowan wiekszosci cztonkow tej wspolnoty, podlegajg oddziatywaniom
zjawisk spotecznych powodowanych przez dwa rodzaje tendenciji: a) sit mitoSci spoteczne;j
i solidarnosci, ktore prowadza do wtaczania wszystkich ludzi do wspolnoty i obejmowania
ich odpowiedzialng troska oraz b) sit wrogosci, pogardy i walki spotecznej, ktore prowadzg
do dzielenia i segregaciji, a w rezultacie do unicestwiania stabszych, mniejzaradnych

i pozbawionych woli walki. Te dwie tendencje sg stale obecne w spotecznej rzeczywistosci,
w kazdejwspolnocie i w kazdym Srodowisku. Przewaga jednejlub drugiej stanowi o jakosci
zycia danejwspolnoty oraz o jej kondycji moralne;j.

1. Podstawa prawna: § 1. rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 17 listopada
2010 roku w sprawie warunkow organizowania ksztatlcenia, wychowania i opieki dla
dzieci i mlodziezy niepetnosprawnych oraz niedostosowanych spotecznie
w przedszkolach, szkotach i oddziatach ogolnodostepnych lub integracyjnych (Dz.U.

z 2014 r., poz. 414); § 2. ust. 1. rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 17
listopada 2010 roku w sprawie warunkow organizowania ksztalcenia, wychowania

i opieki dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych oraz niedostosowanych spotecznie
w specjalnych przedszkolach, szkotach i oddziatach oraz w osrodkach (Dz.U. z 2014 r.,
poz. 392).€

2. Przedmiotem badan sa najczesciej jednostki, cho¢ metoda ta przeznaczona jest
rowniez do badan nad zbiorowos$ciami, w tym takze instytucjami spotecznymi.«<

3. Techniki ilosciowe, okre$lane rowniez mianem ,pozytywistycznych”, dominowaty
w praktyce pedagogicznejw latach 60. XX wieku, kiedy badania stuzyly przede
wszystkim empirycznemu sprawdzaniu hipotez ustalonych w oparciu o literature lub
poznawalne zaleznoéci (Sliwerski, 2006).«

4. Na diagnostyczng warto$¢ badan jakosciowych zwrocono uwage w latach 70. XX wieku.
Mieczystaw Lobocki (1999) zwraca uwage, ze metody jakoSciowe - ze wzgledu na
uzycie w nich niestrukturalizowanych technik - okreslane jako badania ,,miekkie”,

i wcigz pozostajg w znacznej mierze zdominowane badaniami o charakterze
iloSciowym.«

5. Geneza metod jakoSciowych tkwi w humanizmie, ktérego podstawa jest zrozumienie
otaczajgcego Swiata i umiejetnos¢ postrzegania go z punktu widzenia innych osob
(Lobocki, 1999), z kolei ich metodologia opiera si¢ na zatlozeniach kilku nurtow
filozoficznych: fenomenologii, ktora bada zjawiska takimi, jakie one sg, ze szczegolnym
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nastawieniem na cechy indywidualne w danym zjawisku; hermeneutyki, ktora bada
zjawiska poprzez zrozumienie ich jednostkowych wilasciwosci, z uwzglednieniem
obiektywnego kontekstu, oraz interakcjonizmu symbolicznego, ktory bada sposob
interpretacji danego zjawiska przez jednostke, a zatem sposob jej reakcji na okreslony
bodziec (Pilch, Bauman, 2001).«<

. Na okreslenie minimalnych zaburzen czynnosci mozgu w literaturze przedmiotu

stosuje sie rozne terminy: ,mikrouszkodzenia mozgu”, ,wczesne encefalopatie
dzieciece”, ,zaburzenia fragmentaryczne”, ,zaburzenia percepcyjno-motoryczne”

i wiele innych. Pojecie minimalnych uszkodzen mozgu wprowadzili w roku 1947 Gessel
i Amatruda. Odniesli je do dzieci w wieku przedszkolnym z nieznacznym op6znieniem
rozwoju psychoruchowego lub dyskretnymi objawami uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego. W klasyfikacji ICD - 10 minimalne zaburzenia czynno$ci mézgu
oznaczone s3 kodem G93 - jako inne okreslone zaburzenia mozgu: G93.9 - zaburzenia

mozgu, nieokreslone (ICD-10, 1994).<

. Zasady te zostaly opisane w punkcie 3.2. niniejszego rozdziatu.«<
. Narzedzie to nie ma polskiej wersji jezykowej, jego wykorzystanie w diagnozie

indywidualnej w warunkach polskich wymagatoby adaptacji kulturowej testu.«

. Zdajac sobie sprawe, ze sformulowanie ,testy wykonaniowe” (jako opozycji do ,testow

werbalnych”) cechuje watpliwa poprawnos$c jezykowa, zdecydowalisSmy si¢ uzywac
tego terminu z powodu tradycji wykorzystywania go w literaturze przedmiotu (zob. np.
Hornowska, Paluchowski, 2004;

Krasowicz-Kupis, Wiejak, Gruszczynska, 2015).«<

Podziatl na poszczego6lne jednostki w obrebie catoSciowych zaburzen rozwojowych, jak
rowniez kwestia istnienia samego spektrum sg wcigz przedmiotem wielu dyskus;ji
wsrod badaczy i klinicystow (Berlinger i Smith, 2001). Najwiecej kontrowersji wigze sie
z okresleniem statusu zespotu Aspergera. Objawy zespotu Aspergera, po raz pierwszy
zostaly opisane w 1944 r. przez wiedenskiego psychiatre Hansa Aspergera, pierwotnie
byly okreslane mianem psychopatii autystycznej. Obecnie obowigzujaca nazwa -
zespol Aspergera - zostala wprowadzona w 1981 r. przez Lorne Wing, ktéra opisata
grupe dzieci i dorostych, u ktorych zaobserwowata taki sam profil cech i zachowan,
jakie Asperger przedstawil w swej pracy, a mianowicie: naiwny i nieprawidtowy sposob
uczestniczenia w relacjach spotecznych, tendencje do monologowania na specyficzne
tematy, zaburzenia prozodii i mowy ciala, a takze stabg koordynacje ruchowg (Wing,
1981; Pisula, 2000, s. 26).«<

Wedlug opisu zamieszczonego w tej klasyfikacji zespo6t Aspergera ,,rozni si¢ od
autyzmu tym, ze nie wystepuje w nim opoznienie ani uposledzenie ogolnego rozwoju
jezyka i funkcji poznawczych” (ICD-10, 213).<

Roznice miedzy zespolem Aspergera a tzw. autyzmem wysokofunkcjonujgcym staly sie
przedmiotem ozywionej dyskusji. Utrwalit si¢ poglad, ktory wptynat na ksztatt
klasyfikacji spektrum zaburzen autystycznych w DSM-5 (Stawinska, 2014), ze
wyodrebnianie zespotu Aspergera jako osobnejjednostki nozologicznejjest
nieuzasadnione, gdyz obraz zaburzen w tym zespole odpowiada objawom
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obserwowanym w przypadkach tagodnej formy autyzmu (HFA) (Schopler, 1996). Jednak
wyniki badan dowodzg, ze pomiedzy dzie¢mi z zespotem Aspergera a ,wysoko
funkcjonujacymi” dzie¢mi z autyzmem wystepuje istotne odmiennosci w rozwoju

w okresie niemowlecym i wczesnodzieciecym. Dzieci z zespotem Aspergera tworzg
lepsze relacje z osobami znaczacymi (Szatmari, Tuff, Finlayson i in., 1990), a wyrazne
symptomy zaburzen rozwojowych pojawiaja si¢ u nich znacznie pdzniejniz u dzieci

z fagodng formg autyzmu (Gillberg, 1998). Obraz kliniczny zespotu Aspergera u dzieci
obejmuje: niezgrabnos$¢ ruchowg (Gerhant, Olajossy i Olajossy-Hilkesberger, 2013),
czesto rodzinne wystepowanie (Gillberg, 1989), zwiazek z agresja (Everall i LeCouteur,
1990) - dzieci te czeSciej okazujg sie ofiarami zachowan agresywnych niz agresorami
(Brynska, 2009), natomiast dla dzieci z autyzmem wysoko funkcjonujagcym typowe sg
manieryzmy ruchowe i glebsze uposledzenie w sferze jezykowo-komunikacyjnej.«
Chociaz zespotu Aspergera nie uwzgledniono w klasyfikacji Amerykanskiego
Stowarzyszenia Psychiatrow DSM-5, to wszystko wskazuje na to, Ze zostanie on
zachowany w klasyfikaciji ICD-11, przygotowywanej przez Swiatowg Organizacije
Zdrowia (Stawinska, 2014).<

W artykule nie uwzgledniono zasad postepowania diagnostycznego w przypadkach
dzieci z ciezkq postacig autyzmu (tzw. autyzm Kannerowski), ktore nie opanowuja
jezyka (czasami postuguja si¢ alternatywnym systemem komunikacji), odznaczajq sie
niepetnosprawnoscia intelektualng, u ktorych zaburzenia majg charakter sprzezony.«
Hans Asperger, specjalista w dziedzinie pediatrii i psychiatrii, stwierdzit, ze

u pacjentow, ktorych badat, juz od 2. roku zycia wystepujg charakterystyczne, przez
cale zycie niezmienne, cechy takie jak: trudny kontakt z otoczeniem, nieumiejetnos¢
wyrazania emociji, staba koordynacja ruchowa, przesadna intelektualizacja, szczegolne
zainteresowania (Asperger, 1944; Pisula, 2000).<

Podejmowane proby okreslenia jasnych kryteriow diagnostycznych wcigz nie dajg
zadowalajacych wynikow zapewne dlatego, ze obraz psychopatologiczny zaburzen
autystycznych jest niejednorodny.«<

Ironia, czyli uzywanie stow w celu wyrazenia tresci przeciwstawnejdo ich
eksplicytnego znaczenia, stanowi staty element codziennej konwersacij.
Rozpoznawanie ironii ma ztozong reprezentacje umystowg i wymaga umiejetnosci
odczytania intencji zatozonej przez interlokutora. Odbiorca komunikatu ironicznego
powinien poja¢, ze rozmowca nie przekazat literalnie znaczenia, a takze to, ze nie
oczekiwal, by jego wypowiedz byla rozumiana dostownie (Brynska, 2011 a). Obecnos¢
wyraznych wskazéwek prozodycznych (zwlaszcza intonacyjnych), takich jak obnizenie
wysokosci glosu, zwiekszenie natezenia gltosu oraz spowolnienie tempa wypowiedzi,
wskazuje na ironiczne znaczenie komunikatu. Dodatkowo wykorzystywane sg
wskazowki kontekstowe. W badaniach wykazano zwiazek pomiedzy umiejetnosciami
wynikajgcymi z teorii umystu a zdolno$cia do rozpoznawania ironii (Kaland,
Mgller-Nielsen, Smith i inni, 2005).<

Wsrod osob z autystycznym spektrum zachowan, w tym z zespotem Aspergera, dwa
razy czesSciejniz w innych grupach wystepuja sawanci (fr. savant — uczony) - osoby
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odznaczajgce si¢ szczegolnymi zdolno$ciami, np. Daniel Tammet - mezczyzna

z objawami zespotu Aspergera, synestetyk - potrafi dokonywa¢ w pamieci
skomplikowanych obliczen oraz wymienic¢ 22 514 cyfr po przecinku w liczbie n, dzigki
doskonatej pamieci wzrokowej bardzo szybko uczy sie jezykéw obcych, opanowat ich
kilkanascie, stworzyt tez wlasny jezyk i opublikowat autobiografie (Tammet, 2010).«<
Zaledwie przed kilkunastoma laty zespot Aspergera rozpoznawany byt rzadko, a jego
objawy — mniej nasilone niz w autyzmie - czesto interpretowano jako osobnicze
wlasciwosci, stad znaczna cze$¢ chorych z tym zespolem wcigz nie ma postawionego
rozpoznania lub otrzymuje inne rozpoznanie psychiatryczne (Brynska, 2011 b). Osoby
niezdiagnozowane zgtaszaja si¢ zwykle do specjalisty w zwigzku z problemami
emocjonalnymi, relacyjnymi i zawodowymi, ktore nawarstwiajg sie¢ w ich zyciu (Shore,
2006).«

W ocenie psychiatryczno-psychologicznej objawy spektrum autyzmu i zespotu
Aspergera roznicuje si¢ przede wszystkim wzgledem: zaburzen osobowosci, zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych, zaburzen lekowych, depresiji, schizofrenii, zespotu
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi, zaburzenia
semantyczno-pragmatycznego, zespotu Tourette’a, jadtowstretu psychicznego,
bezsennosci, Swiattowstretu nie powigzanego z chorobami oczua takze innych, np.
tikow, stereotypii ruchowych itp.«

Dyskusyjny termin afazja rozwojowa wymaga weryfikacji w kontekscie obowigzujacego
we wspolczesnejlogopedii aparatu terminologiczno-pojeciowego, w ktorym ,,afazja”
jako osobna jednostka patologii mowy sytuowana jest zawsze w grupie zaburzen
zwigzanych z rozpadem systemu jezykowego i definiowana jako zaktocenie
mechanizmow programujgcych czynnos$ci mowy spowodowane organicznym
uszkodzeniem konkretnych struktur mézgowych u cztowieka, ktory juz uprzednio
opanowat te czynnosci, a okreslenie ,rozwojowa” odnosi si¢ fizjologicznego,
prawidtowo przebiegajacego procesu rozwoju (por. rozwojowa nieplynnos¢ mowienia),
a nie do przejawu patologii (Panasiuk, 2010). Wéréd zwolennikow tego stanowiska
stychac takze tez gtosy, ze objawy zaburzen rozwoju mowy u dzieci roznig si¢ od
typowych objawow afazji dorostych (brak wielostownosci, parafaziji, stereotypow
werbalnych), co wigze si¢ z faktem, ze u dzieci jezyk dopiero si¢ ksztattuje i struktury
nerwowe zwigzane z mowieniem nie sg jeszcze w pelni dojrzate (Kaczmarek, 1986).«
Wsrod badaczy zjawiska funkcjonujg jednak rozne poglady na temat znaczenia i zakresu
terminu afazja rozwojowa (Kordyl, 1968; Parol, 1989; Herzyk, 1992). Jedni zakladaja,

ze zaburzenia rozwoju mowy u dzieci zwigzane z uszkodzeniami korowych struktur
mozgu, ktorych przyczyna zaistniata w okresie ksztaltowania sie mowy, powinny by¢
okreslane nazwg ,niedoksztalcenie mowy o typie afazji”, natomiast terminem ,afazja”
powinno si¢ okresla¢ jedynie utrate zdolnosci do méwienia lub / i rozumienia
wypowiedzi - w przypadkach uszkodzen mozgu u dzieci, ktore opanowatly juz mowe.
Inni natomiast sytuujg afazje rozwojowq (dysfazje rozwojowq) w obrebie dwu
klinicznych postaci afazji dzieciecej - obok afazji nabytej (Jastrzebowska, 1999).«<



23. Jednym z najbardziej uchwytnych przejawow zaburzen percepcji stuchowe;j sa
trudnos$ci w czytaniu i pisaniu (szczegdlnie w pisaniu ze stuchu), poniewaz
opanowanie operacji analityczno-syntetycznych w modalnosci stuchowej warunkuje
gotowos¢ dziecka do nauki czytania i pisania. Umiejetno$s¢ Swiadomego réznicowania
dzwiekow mowy, wyodrebniania ich w slowach i transpozycja na znaki graficzne
(litery) stanowi istote czytania i pisania.<



