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Wstep

Wczesne wykrywanie i trafne diagnozowanie specjalnych potrzeb rozwojowych oraz edukacyjnych
dzieci i mifodziezy stanowi podstawe troski o zapewnianie im warunkdw sprzyjajacych
urzeczywistnieniu potencjatu rozwojowego, osiggnieciu wyksztatcenia odpowiadajgcego temu
potencjatowi i przygotowaniu sie do samodzielnego, wartosciowego i satysfakcjonujgcego zycia w
spoteczenstwie w okresie dorostosci. Specjalne potrzeby rozwojowe i edukacyjne wystepujg przede
wszystkim u oséb, ktére na skutek utrudnien, zaktdcen 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 — sg zagrozone niepetnosprawnoscig i marginalizacjg, a nawet uposledzeniem
spotecznym i wykluczeniem. Przede wszystkim jednak zagraza im ograniczenie aktywizacji i utrata

potencjatu rozwojowego, ktdry posiadaja.

Specjalne potrzeby edukacyjne, a niekiedy takze rozwojowe, wystepujg réwniez u dzieci i mtodziezy z
nietypowymi zasobami zdolnosci i szczegélnych uzdolnien, czyli wybitnie zdolnych i utalentowanych
kierunkowo. Im réwniez — w sytuacji braku zaspokojenia potrzeb — zagraza ograniczenie aktywizacji i

utrata potencjatu rozwojowego.

Osobng grupe stanowig dzieci i mtodziez, ktére wychowywaty sie lub wychowujg w srodowiskach o
innej kulturze i uzywajgcych innego jezyka niz uzywana w szkole odmiana jezyka ogdlnopolskiego. Ta
grupa dzieci/ucznidéw moze doswiadczac trudnosci w komunikowaniu sie oraz w adaptacji spotecznej
i przezywac trudne problemy psychiczne zwigzane odmiennoscig wiedzy o Swiecie oraz z zaktéceniem

poczucia przynaleznosci i poczuciem obcosci, a takze utrudnieniami w rozwoju tozsamosci.

Najczesciej przyczyne niekorzystnej sytuacji dziecka/ucznia stanowig bariery w zmystowym dostepie
do srodowiska spoteczno-przyrodniczego oraz ograniczenia i zaktdcenia w podejmowaniu czynnosci
poznawczych i w komunikowaniu sie z innymi osobami albo zaburzenia proceséw neuropsychicznych
stanowigcych biologiczng baze tych czynnosci. Trafna, szczegétowa i wszechstronna diagnoza barier
blokujgcych rozwdj umozliwia podjecie dziatan wspierajgcych i edukacyjno-terapeutycznych, ktére —
przy udziale charakterystycznej dla dzieci i mtodziezy zdolnosci adaptacji do Srodowiska i
plastycznosci uktadu nerwowego — dajg szanse na zniwelowanie tych barier, przezwyciezanie
trudnosci i harmonijny rozwéj. Dobre rozpoznanie i rozumienie specjalnych potrzeb rozwojowych i
edukacyjnych dziecka/ucznia przez nauczycieli i rodzicow jest warunkiem decydujagcym o
poprawnosci oddziatywann wychowawczych oraz tworzenia S$rodowiska sprzyjajacego jego

prawidtowej socjalizacji i wydajnosci uczenia sie.



Staranne i powszechne zaspokajanie specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i
mtodziezy wymaga wypracowania systemu skoordynowanej, wielospecjalistycznej opieki nad dzie¢mi
i mtodziezg oraz nad rodzinami, w ktérych sie wychowujg, a takze upowszechnienia jednolitych
standardéw postepowania diagnostycznego, terapeutycznego, usprawniajgco-kompensacyjnego,
korekcyjnego, rehabilitacyjnego i edukacyjnego. U podstaw takiego systemu musi dziata¢ sprawny
system diagnozowania, ukierunkowany na jak najrzetelniejsze rozpoznanie potrzeb poszczegélnych
0s6b oraz precyzyjne i jasne okreslenie koniecznych dziatan wspierajacych, terapeutycznych i
edukacyjnych. Opis ten powinien by¢ dostepny nie tylko dla specjalistéw reprezentujacych
poszczegdlne dyscypliny naukowe i specjalnosci zawodowe, ale réwniez dla catego srodowiska

wspierajgcego rozwdj i edukacje danej osoby.

Celem niniejszego opracowania jest wskazanie naukowych podstaw koncepcji systemu
diagnozowania, sformutowanie obligatoryjnych zasad postepowania diagnostycznego, uzasadnienie
koniecznosci upowszechnienia zasady dostosowania procedur diagnozowania oraz doboru i adaptacji
narzedzi diagnozy do specjalnych potrzeb edukacyjnych dzieci i miodziezy (wg Rozporzadzenia
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 r. w sprawie zasad udzielania i organizacji

pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach).

Autorzy stawiajg sobie nastepujgce zadania:

1. Okredlenie teoretycznych podstaw koncepcji diagnozy specjalnych potrzeb rozwojowych i
edukacyjnych dzieci i mtodziezy.

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

3. Opracowanie standardéw przebiegu postepowania diagnostycznego i opisywania specjalnych
potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy z najczesciej wystepujgcymi rodzajami
zaburzen rozwoju oraz niepetnosprawnosci.

4. Opracowanie zasad adaptacji metod i narzedzi diagnozy.

5. Opracowanie szczegdtowych wskazéwek dotyczacych dostosowania jezyka narzedzi
diagnostycznych do specjalnych potrzeb badanych oséb.

6. Opracowanie szczegdtowych wskazowek dotyczacych dostosowania plastycznej i graficznej
postaci narzedzi diagnostycznych do specjalnych potrzeb badanych oséb.

Trudnos$¢, a zarazem istota podjetych zadan wynika z samego celu diagnozowania specjalnych

potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy, w ktédrym tkwi swoisty paradoks: aby je

rozpozna¢ i okresli¢ nalezy dysponowa¢ metodami i narzedziami pomiaru, ktére wczesniej

uwzgledniajg ich istnienie i wynikajgce z niego utrudnienia w samym procesie diagnozowania.



Jednakze przyjete z géry zatozenia dotyczgce ograniczenn w funkcjonowaniu osoby badanej — oparte
na gotowych, wczesniej istniejgcych modelach — ukierunkowuje postepowanie diagnostyczne i
determinuje wynik diagnozy. Utrudnienia te powodujg to, ze diagnoza z fatwoscig ujawnia stan
negatywny: dysfunkcje i deficyty. Takie wyniki uzyskuje sie zwykle z zastosowaniem standardowych
metod psychometrycznych, ktére nalezy uznaé za — niewatpliwie — konieczne, ale zdecydowanie
niepetne i niewystarczajgce, a w wielu przypadkach takie za ukazujgce obraz potencjatu

rozwojowego badanej osoby w ujeciu uproszczonym i schematycznym.

Celem diagnozowania potrzeb rozwojowych i edukacyjnych jest natomiast ujawnienie stanu
pozytywnego: zasobdw psychicznych oraz zrddet energii i motywacji do uczenia sie.
Nalezy zatem poszukiwa¢ rozwigzan metodycznych, ktére pozwolg wielostronnie i
wielospecjalistycznie ujmowac istniejgcy potencjat rozwojowy kazdej osoby oraz okresla¢ warunki
jego aktywizacji, wskazujgc na mozliwosci terapii, wsparcia psychicznego, usprawniania, kompensacji,
korekcji i wsparcia spotecznego, czyli — szeroko rozumianego — wspierania edukacji oraz integralnego

rozwoju osoby.

Podjete zadania stanowig kolejny krok w dziataniach na rzecz wypracowania systemu
skoordynowanej, wielospecjalistycznej opieki nad dzie¢mi i mtodziezg ze specjalnymi potrzebami
rozwojowymi i edukacyjnymi w Polsce.

Struktura niniejszego opracowania odzwierciedla ztozonos¢ opisywanego problemu. Praca sktada sie
z trzech czesci. Dwie pierwsze majg na celu zapoznaé czytelnika z ogdélnymi zatozeniami rzetelnej
diagnozy funkcjonalnej oraz ideg tworzenia narzedzi diagnostycznych dostosowanych w swej
strukturze i procedurze do specjalnych potrzeb edukacyjnych dzieci i mtodziezy. Czes¢ trzecia zawiera
szczegdtowe wytyczne odnoszace sie do poszczegdlnych rodzajéw zaburzen i niepetnosprawnosci.
Czes¢ pierwsza zatytutowana Ogdlne standardy i wskazowki postepowania diagnostycznego w
badaniach dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi sktada sie z czterech
rozdziatéw. W pierwszym z nich Kazimiera Krakowiak prezentuje cele i zatozenia koncepcji diagnozy
specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy. Autorka zapoznaje czytelnika z
gtéwnymi zasadami oraz warunkami dziatania diagnostycznego, a takze z typologia sposobdw
komunikowania sie, podkreslajac kluczowa role skutecznego komunikowania sie w catym procesie
diagnostycznym. W kolejnym rozdziale Agnieszka Dtuzniewska i Magdalena Szubielska charakteryzujg
pojecie diagnozy, wskazujgc na jej gtéwne cechy definicyjne oraz bogactwo klasyfikacji
uwzgledniajgce rézne kryteria podziatu. Autorki prezentujg rowniez zestawienie réznych narzedzi
diagnostycznych odmiennych ze wzgledu na cel i sposéb prowadzenia badania. Jolanta Panasiuk w

swoim rozdziale kontynuuje rozwazania ogdlne charakteryzujac poszczegdlne etapy diagnozy.



Podkresla, ze dla tego typu diagnozy studium przypadku jest podstawowg procedurg diagnostyczng,
w ramach ktérej z powodzeniem wykorzystuje sie zaréwno 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
Dtuzniewska prezentujg i porzadkujg zasady postepowania diagnostycznego w badaniach ucznidow ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi i rozwojowymi rdznicujac 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$¢ opracowania zatytutowana Rodzaje adaptacji procesu diagnostycznego i narzedzi
diagnostycznych koncentruje uwage czytelnika na problemie niedostosowania wiekszos$ci narzedzi
diagnostycznych do mozliwosci dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi i wskazuje obszary
modyfikacji i dostosowan, dzieki ktérym mozna dokonac¢ adaptacji narzedzi i catego procesu
diagnostycznego do potrzeb réznych grup odbiorcéw. Rozwazania te rozpoczyna rozdziat Aleksandry
Borowicz na temat mozliwosci adaptacji procesu diagnostycznego. Autorka opisuje jak -
uwzgledniajgc potrzeby i ograniczenia badanych — mozna dostosowa¢ warunki badania, aby
zagwarantowac im najwyzszg jakosc. Kolejne rozdziaty zas prezentujg rézne rodzaje adaptacji samego
narzedzia diagnostycznego, aby spetniaty wymogi rzetelnosci, trafnosci i minimalizowaty ryzyko btedu
pomiaru. Kazimiera Krakowiak i Renata Kotodziejczyk opisujg, w jaki sposéb nalezy modyfikowaé
jezyk instrukcji, polecen i samych zadan testowych, aby tres¢ zadan byta zrozumiata dla badanych
0s6b z réznymi rodzajami ograniczen w zakresie kompetencji 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 zastosowaé 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 odbiorcéw. Najwiecej zalecen w tym obszarze dotyczy oczywiscie oséb z dysfunkcjg wzroku, ale
wbrew pozorom, w innych zaburzeniach, takich jak autyzm, ADHD, trudnosci szkolne, w tym
dysleksja, a nawet uszkodzenia stuchu, rowniez odpowiednio dostosowana forma graficzna moze
petni¢ funkcje wspomagajaca. Ostatni rozdziat tej czesci, opracowany przez Magdalene Szubielska,
podejmuje ztozony problem tworzenia adaptacji testdw psychometrycznych. Aby dokonaé adaptacji
oraz zapewnic trafnos¢ i rzetelnos¢ testéw wystandaryzowanych nalezy przeprowadzi¢ odpowiednig
procedure, ktéra ma na celu wypracowanie wersji docelowej narzedzia. Opis uwzglednia faze
tworzenia adaptacji, nastepnie ilosciowej i jakosciowej weryfikacji narzedzia, by wypracowad
ostateczng wersje docelowg opatrzong we witasng normalizacje i standaryzacje, a takze instrukcje i

klucze oceny. Autorka wskazuje réwniez na trudnosci, jakie na kazdym etapie prac mogg sie pojawic.



Czes$¢ trzecia opracowania zatytutowana Szczegétowe standardy, wytyczne i wskazowki do
przygotowania i adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego to zbidr instrukcji
jak zorganizowac proces tworzenia adaptacji dla konkretnych wybranych grup dzieci i mtodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Czes¢ ta sktada sie z szeSciu rozdziatéw, z ktérych kazdy
dotyczy innej grupy. W obrebie kazdego rozdziatu przyjety zostat ramowy schemat opisu, a wiec
charakterystyka grupy docelowej, mozliwosci dostosowania warunkdw realizacji badania oraz proces
adaptacji narzedzia diagnostycznego. Rozdziat pierwszy opracowany przez Bogustawa Marka, Ewe
Niestorowicz i Magdalene Szubielskg 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 oméwity czynniki,
ktére decydujg o réznych rodzajach adaptacji narzedzi i procesu diagnostycznego w wewnetrznie
zrdéznicowanej grupie oséb z uszkodzeniami stuchu. Standard trzeci przygotowany przez Jolante
Panasiuk charakteryzuje wymagania, jakie musi spetni¢ adaptacja narzedzi diagnostycznych dla dzieci
i miodziezy ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera. Natomiast kolejny, opracowany przez te
samg autorke, koncentruje sie na problematyce adaptacji przygotowywanych dla oséb z afazjg
dziecieca. Rozdziat pigty, autorstwa Ewy Domagaty-Zysk, zawiera zbiér szczegdtowych wskazéwek, jak
przygotowac adaptacje narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim oraz trudnosciami w uczeniu sie, w tym z
dysleksja, dysgrafig, dysortografig, dyskalkulia, ADD i ADHD. Ostatni rozdziat, przygotowany przez
Kazimiere Krakowiak i Renate Kotodziejczyk, jest poswiecony problematyce oséb odmiennych
jezykowo i kulturowo oraz mozliwosci tworzenia i modyfikowania narzedzi diagnostycznych
uwzgledniajacych 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 stuzgcych do rzetelnej diagnozy
dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Bedg pomocne réwniez pracownikom
poradni psychologiczno-pedagogicznych, ktdrzy na co dzien zajmujg sie przeprowadzaniem diagnozy

dzieci i mtodziezy o bardzo zréznicowanych potrzebach rozwojowych i edukacyjnych.



Rozdziat |

Ogodlne standardy, wytyczne i wskazowki postepowania diagnostycznego w badaniach dzieci i
mtodziezy z wybranymi specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi

Kazimiera Krakowiak
Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta Il
Instytut Pedagogiki, Katedra Pedagogiki Specjalnej

I.1. Zatozenia koncepcji diagnozy specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i
miodziezy

Niniejszy poradnik, przygotowany przez zespdt specjalistdow reprezentujacych rézine dziedziny i
dyscypliny naukowe, opiera sie na dostepnej wspodtczesnie wiedzy dotyczacej rozwoju i wychowania
cztowieka oraz czynnikéw utrudniajgcych i zaburzajgcych ten proces, a takze sposobéw usuwania
przyczyn i przezwyciezania skutkdw utrudnien oraz zaburzen. Celem, ktéry stawiajg sobie autorzy jest
dokonanie syntezy tej wiedzy w sposéb umozliwiajgcy jej praktyczne wykorzystanie w tworzeniu
ogoélnopanstwowego, spdjnego systemu wsparcia dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami
rozwojowymi i edukacyjnymi, a takze jego podsystemdw regionalnych i Srodowiskowych. Pierwszym
zadaniem w tworzeniu takiego systemu jest wypracowanie i wprowadzenie do powszechnej praktyki
standardéw diagnozowania specjalnych potrzeb poszczegdlnych dzieci/uczniéw oraz przygotowanie
narzedzi zapewniajgcych obiektywizm, catosciowosé i wieloaspektowosé, doktadnos¢ oraz

przejrzystosc i jasnosc diagnozy.

Dokonujgc podsumowan i uogdlnien autorzy wykorzystujg przede wszystkim dorobek polskiej
pedagogiki specjalnej i jej poszczegdlnych subdyscyplin, a takie psychologii i logopedii oraz
jezykoznawstwa edukacyjnego i stosowanego, jak rowniez najwazniejsze koncepcje i najcenniejsze
wyniki badan nauki swiatowej. Dbajgc o jasno$¢ wywodu i przejrzystosc tekstu autorzy rezygnujg ze
szczegdtowego prezentowania stanu badan oraz pogladéw i sporéw dotyczacych tej problematyki.
Chodzi o to, aby unikngé — zbednego ze wzgledu na funkcje niniejszego tekstu — nasycenia
dygresjami, poréwnywaniem pogladéw i rozpoznawaniem relacji miedzy poszczegdlnymi ujeciami
teoretycznymi oraz dokonaniami poszczegdlnych badaczy i teoretykdow. Wyrazajgc szacunek i
wdzieczno$¢ dla wszystkich autorow dziet fundamentalnych oraz inspirujgcych, informujemy, ze
zamieszczone w tekscie odsytacze odnoszg sie przede wszystkim do prac poszerzajgcych podjete

watki.

Celem diagnozy funkcjonalnej specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych jest — w miare

wszechstronne — poznanie indywidualnych potrzeb poszczegdlnych dzieci/ucznidéw i opisanie ich w



jezyku zrozumiatym dla wszystkich osdb zaangazowanych w dziatania na rzecz kazdego dziecka:
specjalistyczne terapeutyczne i edukacyjne, ale takze wspierajgce i wychowawcze, w srodowisku
rodzinnym, szkolnym i lokalnym. Dobre rozumienie specjalnych potrzeb dziecka/ucznia przez cate
jego najblizsze otoczenie spoteczne jest czynnikiem sprzyjajacym empatii i zyczliwosci wobec niego,
co z kolei stanowi konieczny warunek zaspokojenia jego podstawowych potrzeb psychicznych. Nalezy
przypomnieé prawde podkreslang od dawna przez pedagogdéw specjalnych, ze osoby obarczone
zaburzeniami rozwoju i niepetnosprawnosciami majg takie same potrzeby psychiczne jak wszyscy
ludzie (Sekowska 2001). Potrzebujg przede wszystkim poczucia bezpieczerstwa oraz akceptacji,
szacunku i uznania, a takze warunkdéw do samorealizacji. Ich specjalne potrzeby rozwojowe i
edukacyjne wynikajg z trudnosci w zaspokajaniu potrzeb podstawowych. Wsparcia w
ich zaspakajaniu mogg udziela¢ tylko ci, ktdrzy umiejetnie komunikujg sie z potrzebujgcymi i dzieki

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 oséb, ktére doznajg
trudnosci w swobodnym, umozliwiajgcym rozwdj i satysfakcjonujgcym zyciu w Srodowisku
spotecznym i we wspdlnocie 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
stygmatyzujgcej medycznej kategoryzacji dzieci/ucznidw oraz diagnozowanych u nich deficytow.
Pozwala takze rozszerzy¢ zakres wsparcia na potrzeby wynikajagce z réznych — takze dotychczas
nieopisanych i nie wyjasnionych — przyczyn, zwtaszcza nowych zjawisk spoteczno-kulturowych i
cywilizacyjnych. Obowigzujgce w Polsce i w Unii Europejskiej przepisy prawne uwzgledniajg
roznorakie potrzeby uczniow wynikajace z tych zjawisk, np. migracji, sytuacji kryzysowych,

przynaleznosci do mniejszosci narodowej lub grupy etnicznej.

W mysl tej koncepcji uznaje sie za niewskazane tworzenie osobnych kategorii
dzieci/ucznidw z okreslonymi deficytami i wyodrebnianie oséb z niepetnosprawnosciami. Gtéwne
argumenty przemawiajgce przeciw kategoryzacji sg dwa: 1) ryzyko stygmatyzacji tych oséb, 2)
wtasciwosci rozwojowe dzieciecego organizmu, a zwtaszcza uktadu nerwowego, ktére tworzg szanse
kompensacji i rozwoju niektérych funkcji. Warto tez uwzglednié¢ argument dodatkowy, ktéry wynika
z osiggnie¢ medycyny, w tym diagnostyki, protetyki i metodyki rehabilitacji, ktére zmieniajg obraz
wielu zjawisk o charakterze patologii i powodujg koniecznos¢ weryfikacji poprzednich diagnoz.
Przedwczesne nazywanie problemdéw dzieci/ucznidw tradycyjnymi terminami czesto

utrudnia rozumienie samych problemdw, a zwlaszcza przyczynia sie do zaniechania
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poszukiwan zmierzajacych do ich dogtebnego wyjasnienia w Swietle nowej wiedzy. Istniejg takze
liczne utrudnienia w rozwoju oraz funkcjonowaniu szkolnym i zyciowym dzieci i mtodziezy, ktérych
nie mozna zaliczyé do okreslonych rodzajow niepetnosprawnosci. Z drugiej zas strony w obrebie
tradycyjnie wyodrebnianych kategorii wystepuje wielorakie zrdinicowanie w
funkcjonowaniu, ktére musi by¢ uwzgledniane zaréwno w pomocy psychologiczno-pedagogicznej,

jak i we wszystkich dziataniach zmierzajgcych do wsparcia edukacyjnego.

Diagnoza funkcjonalna daje mozliwos¢ wieloaspektowego rozpoznania przyczyn zaktécen w
harmonijnym przebiegu rozwoju dziecka/ucznia, pozwalajgc na jednoczesne uwzglednianie
czynnikéw biologicznych i uwarunkowan spotecznych, a zwtaszcza na dostrzeganie zjawisk
wynikajgcych z ich wzajemnych oddziatywan, ktérych konsekwencjg sg — trudne do uchwycenia —
powiktania przyczynowo-skutkowe prowadzgce do zaburzen w uczeniu sie i rozwoju osobowosci.
Trafne rozpoznawanie tych powiktan stanowi gtéwne zadanie diagnozy zmierzajgcej do okreslenia
specjalnych potrzeb rozwojowych i/lub edukacyjnych dziecka/ucznia w sposéb umozliwiajgcy

poszukiwanie rozwigzan zaradczych.

Waznym argumentem przemawiajagcym za podejsciem poszerzajgcym rozumienie specjalnych
potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i mtodziezy jest teza, ze dzieki rozszerzeniu obszaru
obserwacji i dziatan diagnostycznych mozliwe jest rozpoznawanie nie tylko
deficytow i dysfunkcji, ale réwniez potencjatu rozwojowego dzieci/ucznidw wybitnie
zdolnych i uzdolnionych w dziedzinach kierunkowych. Nalezy réwniez uwzglednia¢ fakt, ze wybitne
zdolnosci i uzdolnienia nierzadko wystepujg razem z deficytami, chorobami przewlektymi, a nawet
niepetnosprawnosciami, ktore blokujg ich ujawnienie sie i urzeczywistnienie. Edukacja powinna by¢
dostosowana do potrzeb wszystkich grup dzieci i miodziezy, takie tych, ktdrych potrzeby s3
,hietypowe”, ,szczegdlne”, a zatem specjalne. Poznawcze ujmowanie tych potrzeb powinno by¢ jak
najszersze, a zarazem jak najstaranniej skoncentrowane na indywidualnej sytuacji poszczegdlnych
0sob. Wszelkie postepowanie terapeutyczne, usprawniajgce, kompensacyjne i korekcyjne oraz
wspierajgce motywacje do uczenia sie — azeby byto skuteczne — musi mie¢ charakter indywidualny i
skoncentrowany na osobie oraz na jej relacjach ze srodowiskiem spoteczno-przyrodniczym, w ktérym
zyje i rozwija sie. Celem diagnozy jest jak najpetniejsze poznanie barier i utrudnien,
ktédre zaburzajag harmonie tych relacji i przyczyniajg sie do zahamowania
integralnego — biologicznego, poznawczego, spofteczno-emocjonalnego i moralno-

duchowego — rozwoju dziecka/ucznia.
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W poradniku za punkt odniesienia przyjmuje sie definicje specjalnych potrzeb rozwojowych (SPR) i
edukacyjnych (SPE), zaproponowane przez Zespdt Ekspertow ds. Specjalnych Potrzeb Edukacyjnych,

powotany w 2008 roku przez ministra edukacji narodowej (Zaremba 2014):

Dzieci i mtodziez ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi to te, u ktorych stwierdza
sie spektrum objawdw utrudniajgcych lub uniemozliwiajgcych funkcjonowanie: ruchowe, sensoryczne,
poznawcze, w zakresie komunikacji, emocjonalno-spoteczne i/lub psychiczne, wptywajgcych na jakos¢

zycia i petnienie rol spotecznych teraz i/lub w przysztosci.

Dzieci i mtodziez ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi to te, u ktorych stwierdza
sie zagrozenie niepetnosprawnosciq, wszelkie dysfunkcje, dysharmonie lub niesprawnosci moggqgce

miec¢ negatywny wptyw na dalszy rozwd.

Zespot Ekspertéw przyjat réwniez kryterium podziatu, biorgc pod uwage wiek:

- Dzieci ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi to dzieci od urodzenia do rozpoczecia nauki
w szkole. Dzieci i mtodziez od momentu rozpoczecia nauki w szkole do jej ukoriczenia okresla sie

mianem dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi lub

— Dzieci ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi to dzieci od urodzenia do 3. roku Zycia.
Dzieci od 3. roku zycia i mfodziez do ukoriczenia nauki w szkole okresla sie mianem dzieci i mfodziezy
ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi (takie kryterium, jak i definicja obowigzujg obecnie w wielu

krajach Unii Europejskiej).

Uzupetniajgc tres¢ tych definicji trzeba dodaé, ze specjalne potrzeby rozwojowe (SPR) i specjalne
potrzeby edukacyjne (SPE) nalezy interpretowaé odnoszac je do szeroko rozumianych utrudnien w
integralnym rozwoju cztowieka, ze szczegdlnym uwzglednieniem celu edukacji, jakim jest petne
urzeczywistnienie potencjatu osoby oraz osiggniecie dojrzatosci we wszystkich sferach jej

integralnego rozwoju: biologicznej, poznawczej i emocjonalnej oraz spotecznej i moralno-duchowej.

W kontekscie wymienionych wyzej definicji w rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30
kwietnia 2013 roku w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w
publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach (Dz.U. z 2013 r., poz. 532), w paragrafie 3. ust. 1.
zostato 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:
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-z niepetnosprawnosci;

-z niedostosowania spotecznego;

- zzagrozenia niedostosowaniem spotecznym;

- ze szczegblnych uzdolnien;

- ze specyficznych trudnosci w uczeniu sie;

-z zaburzen komunikacji jezykowej;

-z choroby przewlektej;

-z sytuacji kryzysowych lub traumatycznych;

-z niepowodzen edukacyjnych;

-z zaniedban srodowiskowych zwigzanych z sytuacjg bytowg ucznia i jego rodziny, sposobem

spedzania czasu wolnego i kontaktami srodowiskowymi;

-z trudnosci adaptacyjnych zwigzanych z rdéznicami kulturowymi, ze zmiang Srodowiska

edukacyjnego, w tym zwigzanych z wczesniejszym ksztatceniem za granica.

Jednoczesnie przyjeto, ze uczen z niepetnosprawnoscig to uczen posiadajgcy orzeczenie o potrzebie
ksztatcenia specjalnego, wydane z uwagi na niepetnosprawnos$é. Przepisy prawa okreslaja, ze

ksztatcenie specjalne organizuje sie dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych:

niestyszacych;

- stabostyszacych;

- niewidomych;

-  stabowidzacych;

-z niepetnosprawnoscig ruchowg, w tym z afazjg;

-z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim;

-z uposledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym lub znacznym;
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- ze spektrum autyzmu, w tym z zespotem Aspergera;

-z niepetnosprawnosciami sprzezonymi (jesli u ucznia wystepujg co najmniej dwie z

niepetnosprawnosci wymienionych powyzejl.

Sytuacja prawna ucznidw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi w Polsce jest wiec taka, ze
wsparcie moze by¢ udzielane wszystkim potrzebujgcym, jednakie petny pakiet
pomocy jest dostepny tylko dla tych, ktdérzy otrzymali formalny dokument -
orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego. Przepis ten jest uzasadniony przede
wszystkim kosztami ksztatcenia, a z drugiej strony koniecznoscig otoczenia szczegdlng troska tych,
ktérych sytuacja wydaje sie najtrudniejsza. Obowigzek posiadania orzeczenia sprawia jednak, ze
dochodzi do stygmatyzacji otrzymujacych je osdb, a ponadto zachodzi zagrozenie stereotypowym —
opartym na tradycyjnej charakterystyce niepetnosprawnosci, a nie na indywidualnym stanie
aktywnosci dziecka/ucznia — postrzeganiem jego specjalnych potrzeb. Dziecko z orzeczeniem o
potrzebie ksztatcenia specjalnego bywa wiec poddawane oddziatywaniom terapeutyczno-
edukacyjnym wedtug tradycyjnego wzorca takiego ksztatcenia, ktéry niejako modeluje jego
niepetnosprawnosé. Przyktadem takiego zagrozenia moze by¢ traktowanie dziecka z afazjg jako
dotknietego tylko niepetnosprawnoscig ruchows, podczas gdy jego prawdziwym problemem jest

zaburenie rozwoju mowy i trudnosci w przyswajaniu jezyka.

Szanse na zmiane tej sytuacji niesie planowane wprowadzenie Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia. Wersja dla Dzieci i Mtodziezy (ICF—CY), ktora sktania
do zmiany definicji niepetnosprawnosci i wprowadza opis sytuacji osoby oparty na diagnozie
ograniczen jej aktywnosci w relacji ze srodowiskiem, w ktorym zyje. W tej koncepcji uwzglednienia
sie nie tylko deficyty spowodowane przez uszkodzenie organizmu lub chorobe, ale réwniez
zewnetrzne bariery i brak utatwien ograniczajgcych aktywnos¢. Postepowanie diagnostyczne
powinno zatem uwzglednia¢ petne spektrum uwarunkowan funkcjonowania dziecka/ucznia w

Srodowisku, z uwzglednieniem mozliwosci dostosowania Srodowiska do jego specjalnych potrzeb.

! Podstawa prawna: § 1. rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 17 listopada 2010 roku w sprawie
warunkow organizowania ksztatcenia, wychowania i opieki dla dzieci i miodziezy niepelnosprawnych oraz
niedostosowanych spotecznie w przedszkolach, szkotach i oddziatach ogélnodostgpnych 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 i1 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.
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Wzorem postepowania diagnostycznego zmierzajgcego do poznania funkcjonowania dziecka i
rozpoznania jego potencjatu rozwojowego jest znane pedagogom specjalnym ze wspomnien Marii
Grzegorzewskiej badanie gtuchoniewidomej Krysi Hryszkiewicz, ktdore polegato na wnikliwej
obserwacji zachowania dziecka, ktéremu badaczka najpierw podata jedno jabtko, a nastepnie drugie,
nieco inne. Dziecko podjeto czynnosci poznawcze drogg dotykowa, a nastepnie poréwnawcze i
decyzyjne, ktdre wymownie $wiadczyty o jego aktywnosci umystowej i zdolnosciach, rozwijajgcych sie
mimo ograniczenia czynnosci dwdch najwazniejszych zmystéw. Sztuka obserwacji wymaga dyspozycji
opartych na wiedzy i doswiadczeniu oraz na szczegélnej wrazliwosci na symptomy przezy¢ i

aktywnosci psychicznej drugiego cztowieka.

W praktyce wspotczesnej opieki nad rozwojem dzieci i mtodziezy obserwacja prowadzona przez
doskonatego diagnoste jest takze cenna. Jednakie podstawe dziatania terapeutyczno-
edukacyjnego stanowi¢ powinno postepowanie zespotowe, obejmujgce catoksztatt
uwarunkowan i przebiegu rozwoju z uwzglednieniem wszystkich jego aspektow. W toku tego
postepowania nalezy wyodrebnié nastepujgce po sobie czesci sktadowe, ktére sie tgczg i wzajemnie
przenikaja, a jednoczednie stanowia uktad dziatan uporzadkowanych i zhierarchizowanych,
prowadzacych do celu, jakim jest diagnoza funkcjonalna specjalnych potrzeb rozwojowych i

edukacyjnych. W sktad tego postepowania wchodzi:

Ocena kliniczna.
Ocena psychologiczno-pedagogiczna.
Ocena logopedyczna.

Charakterystyka spoteczna.

AR o S

Diagnoza funkcjonalna.

Ta ostatnia stanowi sume poprzednich, a jednoczesnie kolejng czes¢ sktadowq ciggu dziatan
diagnostycznych, ktérego wynikiem powinien by¢ przejrzysty opis potrzeb dziecka/ucznia i wykaz
zadan, jakie stojg przed zespotem specjalistdw, rodzing, szkotg i najblizszym Srodowiskiem
spotecznym, w ktérym wychowuje sie dziecko. Wynik diagnozy nie moze by¢ traktowany
jako statyczny obraz niedostatkéw dziecka/ucznia, ale jako dynamiczny opis
przemian rozwojowych, podlegajacy ustawicznej weryfikacji, uzupetnieniom i
modyfikacjom w toku pracy terapeutyczno-edukacyjnej. Oddziatywania edukacyjno-
terapeutyczne, ktérych program wynika z diagnozy funkcjonalnej, nie mogg byé powtarzajgcy sie
serig schematycznych dziatan rytualnych (,¢wiczen”), ale dynamicznym i twdrczym procesem
nauczania-uczenia sie w toku interakcji miedzy osobami, w naturalnym srodowisku wychowawczym,

z udziatem wszystkich oséb tworzgcych wspdlnote zyjgcg w tym srodowisku.
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Prowadzac dziatania diagnostyczne w toku terapii i edukacji nalezy przestrzegac nastepujgcych zasad:

1. Zasada dziatania zespotowego — diagnozy dokonuje zespdt specjalistéw bezposrednio
pracujgcych z dzieckiem/uczniem i wspdtpracujgcych ze sobg, ktdrzy wymieniajg swoje
spostrzezenia i dyskutujg nad indywidualnym programem edukacyjno-terapeutycznym i/lub
programem wsparcia.

2. Zasada dziatania interdyscyplinarnego — zespoét specjalistow stosuje wiedze i procedury
dziatania wypracowane przez poszczegélne dyscypliny naukowe postugujac sie
uzgodnionymi konstruktami poznawczymi oraz terminami.

3. Zasada dbatosci o skuteczne komunikowanie sie o0s6b badajgcych z badanym
dzieckiem/uczniem, a zwtfaszcza o dobdr lub wypracowanie wspdlnego systemu
komunikacyjnego zapewniajagcego wzajemne rozumienie sie oparte na spostrzeganiu i
wiasciwej interpretacji sygnatéw, znakdéw oraz komunikatéw jezykowych i niejezykowych.

4. Zasada dbatosci o wtasciwg kolejnos¢ i tgczenie diagnozowania poszczegdlnych sfer rozwoju
dziecka/ucznia (w zgodzie z naturalnymi uwarunkowaniami i przebiegiem rozwoju):
biologicznej bazy czynnosci psychicznych, czynnosci zmystowych, poznawczych, spoteczno-
komunikacyjnych i jezykowych (mowy), sfery emocjonalno-wolicjonalnej i rozwoju
osobowosci, a takze sfery wiedzy, umiejetnosci i osiggniec¢ edukacyjnych.

5. Zasada diagnozy pozytywnej, czyli skoncentrowanej na ,mocnych stronach” i potencjale
rozwojowym osoby badanej.

6. Zasada powtarzalnosci diagnozowania i modyfikacji jego wynikdéw z uwzglednieniem
naturalnego rozwoju, zmian nastepujgcych w wyniku terapii, usprawniania i korekcji oraz

osiggniec szkolnych.

Interpretujgc  wymienione zasady nalezy podkreslic swoistg stadialno$¢ diagnozowania
dziecka/ucznia po kolejnych ustaleniach dotyczacych jego potrzeb zmieniajgcych sie w wyniku
kolejnych interwencji 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 powtdrzy¢ i pogtebi¢ 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 -
zmodyfikowa¢ dalszy program i metody postepowania. Taki tok postepowania jest mozliwy tylko

woweczas, gdy dziecko/uczen znajduje sie pod ustawiczng troskliwg opieka zespotu sktadajgcego sie
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ze specjalistow, nauczycieli i rodzicéw, zyczliwych mu i skoncentrowanych na jego rozwoju oraz na

celu, ktérym jest jak najpetniejsze 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.

Zespot specjalistéw powinien takze ustawicznie troszczy¢ sie o zapewnienie warunkéw prawidtowego

przebiegu postepowania diagnostycznego, a mianowicie:

1. Zapewnienie warunkéw sprzyjajgcych nawigzaniu bezposredniego kontaktu osoby badajgcej
z badana.

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

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

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

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

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

7. Zapewnienie dziecku/uczniowi dostepu do materiatu potrzebnego do wykonania zadan
(troska o dostepnosé 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 srodkéw wyrazu, twérczego rozwigzywania problemow).

10. Zapewnienie mozliwosci wykonywania takiego rodzaju zadan, jakie s3 mozliwe do wykonania
przez badanego, a jednoczes$nie wymagajg aktywnosci, ktéra ujawnia i mierzy badane

sprawnosci.

W kolejnych rozdziatach poradnika zawarte sg szczegdtowe rozwazania i praktyczne wskazowki

dotyczace przebiegu diagnozowania i stosowanych w nim narzedzi w odniesieniu do réznych grup
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dzieci/ucznidw doswiadczajgcych rdéznego rodzaju utrudnien. Dobdr i dostosowanie metod oraz
narzedzi diagnostycznych do mozliwosci i potrzeb indywidualnych stanowi warunek przeprowadzenia
diagnozy, ktdrej wynik moze by¢ podstawg skutecznego postepowania edukacyjno-terapeutycznego
i/lub wspierajgcego. Najistotniejszym kryterium przy dokonywaniu doboru metod i najwazniejszg
zasadg modyfikacji narzedzi diagnozy jest troska o ich dostepnosé dla osoby badanej oraz o to by z
ich zastosowaniem mozliwe bylo skuteczne komunikowanie sie badajgcego z badanym.
Diagnozowanie specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych — jak kazde diagnozowanie

psychopedagogiczne — odbywa sie bowiem przy spotkaniu ludzkich umystéw i wymianie znaczen.

Na zakonczenie czesci wprowadzajgcej warto wiec wskazac na typologie sposobdéw komunikowania
sie zalecanych w diagnozowaniu. Typologia ta ma na celu uwrazliwienie zespotéw diagnozujgcych i
0so6b prowadzacych dziatania edukacyjno-terapeutyczne na potrzebe przemyslanego doboru
sposobéw komunikowania sie. Dgzgc do rozwijania u dziecka/ucznia kompetencji i sprawnosci
jezykowych (w jezyku diwiekowym!), nalezy uwzglednia¢ przede wszystkim mozliwo$¢ utatwiania i
wspomagania komunikacji jezykowej, a dopiero w razie koniecznosci zastepowaé jg kodami
alternatywnymi (zastepczymi). Utatwiajgc komunikowanie sie w jezyku dzwiekowym nalezy pamietac
o uzywaniu jezyka uniwersalnego, ktéry mozna zdefiniowaé — przyjmujgc inspiracje z prac Anny
Wierzbickiej (2002, 2010) — jako podstawowy zasdb najprostszych srodkow jezykowych, koniecznych
do podejmowania kontaktdw miedzyludzkich i opisywania rzeczywistosci. Jest on dostepny dla

wiekszosci uzytkownikow.

Biorac pod uwage specjalne potrzeby niektorych grup dzieci/uczniéw trzeba zastosowa¢ dodatkowe
sposoby utatwiania komunikowania sie z nimi. Kolejnos¢ wyboru sposobdow komunikowania sie w

przypadkach dzieci jednojezycznych powinna by¢ nastepujaca:

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

2. Komunikowanie sie utatwiajgce percepcje (stosowanie urzgdzen utatwiajgcych styszenie,
wyrazne mowienie utatwiajgce wzrokowg percepcje wypowiedzi).

3. Komunikowanie sie utatwiajgce rozumienie (staranny dobdr stownictwa, wyjasnianie
znaczen).

4. Komunikowanie sie wspomagane (np. z zastosowaniem fonogestow, kodéw wspomagajgcych
mowe z grupy AAC - Augmentative and Alternative Communication).

5. Komunikowane sie alternatywne (stosowanie kodéw zastepczych, np. jezyka migowego,

kodow alternatywnych z grupy AAC).
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W przypadkach dzieci odmiennych kulturowo i jezykowo oraz wychowujacych sie w srodowiskach
bilingwalnych w dwu kulturach konieczne jest komunikowanie sie z uzyciem prymarnego
(macierzystego) jezyka dziecka, czyli , jezyka jego umystu i serca”, w ktdrym najlepiej potrafi wyrazac
emocje, uczucia i mysli.

Za oczywiste i konieczne uznac nalezy stosowanie gestdw, mimiki, ilustracji, grafiki i grafiki dotykowej
oraz innych uniwersalnych i specjalnych srodkéw wymiany tresci towarzyszgcych mowie i na rdzne
sposoby ufatwiajgcych i uzupetniajagcych stowne komunikowanie sie. Przemyslane stosowanie tych
Srodkow nalezy do sztuki skutecznego komunikowania sie, koniecznej zaréwno 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 — zakfada istnienie rzeczywistosci
idealnej. Dazenie do tworzenia Srodkéw przekazu informacji dostepnych dla ogétu spoteczenstwa jest
niewatpliwie uzasadnione i zastuguje na upowszechnianie. Takze ze wzgledéw ekonomicznych. Nie
mozna jednak zaktadaé, ze dostepnosé kazdej tresci (znaczenia) dla kazdego umystu jest zaleina
wytgcznie od doskonatosci technicznej sSrodkdéw przekazu. Nie mozna tez zaktadaé, ze mozliwa jest
uniwersalna posta¢ znakdw, ktdrych jeden zbidr/system bytby wystarczajgcy do ujecia catego
doswiadczenia ludzkosci. Komunikowanie sie to proces ustawicznego tworzenia znaczen i sensu
zachodzacy we wspodtdziataniu ludzkich umystéw. Nadmierne ujednolicenie srodkéw przekazu moze
zubozy¢ jego tresc i przyczynié sie do degradacji bogactwa srodkéw i kreatywnosci komunikacyjnej, a
nawet do swoistego zniewolenia informacyjnego catych spoteczenstw przez manipulacje.
Specjalistyczne metody i srodki komunikowania sie, ktdre powstajg we wspdtdziataniu z osobami
doswiadczajgcymi trudnosci w modwieniu, majg nieoceniong warto$¢ jako twory kultury. Ich
stosowanie jest konieczne nie tylko w procesie diagnozowania specjalnych potrzeb rozwojowych i
edukacyjnych, ale takze w aktywizacji i rozwijaniu kreatywnosci tej grupy oséb. Tworzac i modyfikujac
narzedzia diagnozy specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych nalezy zachowywa¢ réwnowage
miedzy dazeniem do postugiwania sie uniwersalnymi $rodkami komunikacji (np. jezykiem
uniwersalnym) a specjalistycznymi metodami komunikowania sie i zbiorami znakéw tworzonych
indywidualnie. Takie podejscie daje szanse na najpetniejszy wglad w rzeczywiste potrzeby

dziecka/ucznia.
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Streszczenie

Artykut stanowi wprowadzenie do problematyki podjetej w poradniku przez zespdt specjalistow
reprezentujgcych rézne dziedziny i dyscypliny naukowe. Autorka przedstawia cele opracowania i
zatozenia przyjetej koncepcji diagnozy funkcjonalnej specjalnych potrzeb rozwojowych i
edukacyjnych dzieci i mfodziezy. Cele poradnika wynikajg z szeroko pojetego zadania, w ktdrego
realizacji uczestniczg jego autorzy. Jest nim wypracowanie i wprowadzenie do powszechnej praktyki
standardéw diagnozowania specjalnych potrzeb poszczegdlnych dzieci/uczniéw oraz przygotowanie
narzedzi zapewniajgcych obiektywizm, catosciowosé i wieloaspektowosé, doktadnos¢ oraz
przejrzystosc¢ i jasnosc diagnozy. Z istoty tego zadania wynikajg gtéwne zasady oraz warunki dziatania
diagnostycznego, a zwfaszcza zasada skutecznego komunikowania sie w catym procesie
diagnozowania i troska o dostosowanie narzedzi diagnostycznych do mozliwosci percepcyjnych i

jezykowych oraz do wczesniejszego doswiadczenia badanych dzieci/uczniow.

Abstract

This article 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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I. 2. Diagnoza - definicja — klasyfikacje — modele — narzedzia

Definicje diagnozy

Termin diagnoza pochodzi z jezyka greckiego (didgnosis) i oznacza rozpoznanie (za: Stownik wyrazéw
obcych, 1980). W jezyku polskim jest on uzywany w kilku znaczeniach. K. Stemplewska-Zakowicz
(2009) podaje, ze pojecie diagnoza mozemy rozumiec trojako: jako proces diagnozowania, efekt tego

procesu oraz dziedzine nauki i praktyki.

Diagnoza w znaczeniu procesu diagnozowania jest ztozong czynnoscig poznawczg, ktéra polega na
integrowaniu informacji, wnioskowaniu, podejmowaniu i uzasadnianiu podjetych decyzji oraz
wykorzystywaniu wiedzy i doswiadczenia do rozwigzywania probleméw (Paluchowski 2007). Tak
rozumiany proces wymaga niezwykle odpowiedzialnego, refleksyjnego podejscia diagnosty, ktérego
zadaniem jest, nie tylko zebranie informacji pochodzacych z wywiadu, obserwacji czy tez analizy
przeprowadzonych testéw, ale przede wszystkim umiejetne taczenie ich i wnioskowanie. W procesie
tym mozna wyrdzni¢ pewng sekwencje dziatan polegajgcy na: sformutowaniu pytan diagnostycznych,
wyborze adekwatnych narzedzi, gromadzeniu danych z rdéinych zirédet oraz sformutowaniu

odpowiedzi na postawione pytania diagnostyczne (Stemplewska-Zakowicz 2009).

Pojecie diagnozy jako efektu procesu diagnozowania obejmuje rozpoznanie danego zjawiska,
wyjasnienie jego przyczyn, mechanizmdw, dynamiki zmian oraz okreslenie tendencji rozwojowych. W
efekcie powinno to pozwoli¢ na sformutowanie zalecen postdiagnostycznych, umozliwiajacych

nastepnie zaplanowanie dziatan terapeutycznych.

Ostatnie ujecie diagnozy jako dziedziny nauki i praktyki koncentruje sie na wykorzystaniu wiedzy

naukowej w profesjonalnej praktyce diagnostycznej.

W. J. Paluchowski podkresla, ze diagnozowanie nie jest zarezerwowane jedynie dla jednej okreslonej

dziedziny i formutuje uniwersalng definicje diagnozy, wedtug ktdrej jest to rozpoznanie istoty i
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uwarunkowan ztoZzonego stanu rzeczy na podstawie obserwacji jego cech (objawdw) oraz znajomosci

ogdlnych prawidtowosci panujgcych w danej dziedzinie (2007, s. 12).

Kryteria klasyfikacji i rodzaje diagnoz

Podstawg do wyrdznienia rodzajow diagnoz bedzie przyjecie okreslonego kryterium klasyfikacji. Z
uwagi na rodzaj badanej funkcji mozna wyrdzni¢ diagnoze intelektu, funkcji stuchowych, funkcji
wzrokowych, postaw, osobowosci itp. Biorgc pod uwage rodzaj zjawisk, rozumianych w aspekcie
odstepstwa od normy, mozna mowic o diagnozie dysleksji, zaburzen zachowania itd. Ze wzgledu na
dziedzine wyodrebni¢ mozna np. diagnoze psychologiczng, psychopedagogiczng, pedagogiczng,
logopedyczng. W przypadku, gdy za kryterium zostanie przyjety sposdb 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 probleméw
(diagnoza poznawcza i decyzyjna), cel poznania (eksploracyjno-deskryptywna, klasyfikacyjna,
funkcjonalna, przyczynowa, selekcyjna, typizacyjna, terapeutyczna, wspierajgca, normalizujaca,
réznicowa), podmiot diagnozy (osobnicza, grupy, Srodowiskowa), przedmiot (psychologiczna,

pedagogiczna), ukierunkowanie potencjalnych dziatann postdiagnostycznych (pozytywna, negatywna)

itp.

Przyjmujac za kryterium zakres wyjasniania zjawisk, S. Ziemski (1973) wyrdznit diagnoze rozwinietg
(petng) oraz sktadajgce sie na nig, wzajemnie sie uzupetniajgce, diagnozy czastkowe, bedace
jednoczes$nie swego rodzaju etapami postepowania diagnostycznego. Pierwszym rodzajem diagnozy
czastkowej jest diagnoza klasyfikacyjna lub typologiczna, ktéra na podstawie
charakterystycznych objawéw ma za zadanie odpowiedzie¢ na pytanie: Czym jest dane zjawisko? i
tym samym zaszeregowac je do okreslonej grupy lub typu zjawisk. Przy czym nalezy pamietaé, ze jest
to jedynie wstepny etap ztozonego procesu diagnozy, ktéra wymaga dalszego szczegdtowego
postepowania w odniesieniu do konkretnego przypadku. Oznacza to, ze ten typ diagnozy pozwala
nam okresli¢, ze mamy do czynienia z uszkodzeniem stuchu, ale w dalszym ciggu nie wiemy, jak z tym

uszkodzeniem bedzie funkcjonowato konkretne dziecko.

Drugim typem jest diagnoza genetyczna, zwana tez kazualng. Ta faza diagnozy jest
skoncentrowana na poszukiwaniu przyczyn danego zjawiska lub stanu rzeczy i ma pomdc w
udzieleniu odpowiedzi na pytanie: Co jest przyczyng badanego problemu? Odwotujgc sie do

podanego wczesniej przyktadu, poszukiwania bedg zatem dotyczyty przyczyn uszkodzenia stuchu.
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Kolejnym etapem i jednoczesnie typem diagnozy jest diagnoza znaczenia (funkcjonalna).
Diagnoze te nalezy rozpatrywac w ujeciu systemowym. Oznacza to, ze dziatania diagnostyczne beda
ukierunkowane na ustalenie zakresu szkodliwos$ci objawdw patologicznych w obrebie danej funkcji w
odniesieniu do funkcjonowania jednostki, ktére to funkcjonowanie musi by¢ z kolei rozpatrywane w

szerszym kontekscie, np. radzenia sobie w grupie réwiesniczej, szkole itp. (zob. Paluchowski 2007).

Czwartym typem jest diagnoza fazy (rozwoju), ktéra okresla stadium zaawansowania badanego
zjawiska w chwili diagnozowania oraz wskazuje stopien i zakres rozbieznosci miedzy tym, co jest, a co
powinno by¢. Podkresla sie, ze ta faza diagnozy nie moze by¢ skoncentrowana jedynie na deficytach,
czyli nie moze by¢ diagnozg negatywng, ale musi uwzglednia¢ réwniez pozytywne elementy
funkcjonowania jednostki (diagnoza pozytywna) (Tyszkowa 1981, za: Paluchowski 2007). Zatem,
wiedza diagnosty na temat mozliwych konsekwencji, np. uszkodzenia stuchu w stopniu znacznym, nie
moze stanowi¢ jedynej podstawy do prognozowania tendencji rozwojowych dotknietego nim
dziecka. Prognoza taka powinna by¢ formutowana po ustaleniu potencjatu dziecka, jego mozliwosci
kompensacyjnych, a takze oddziatywania srodowiska, w ktérym to dziecko funkcjonuje. Znaczenia
Srodowiska nie nalezy rozpatrywac wytacznie z punktu widzenia roli, jakg moze ono petni¢ w procesie
terapii zdiagnozowanego juz dziecka. Nalezy tez docenié¢ jego role diagnostyczng w diagnozie
psychospotecznej (protodiagnozie), ktdra polega na wstepnym rozpoznaniu problemu danej
jednostki przez osoby z najblizszego (rodzina) i dalszego (np. nauczyciel w przedszkolu, szkole)

otoczenia (zob. Kowalik, Brzezinski 2000).

Ostatnim elementem petnej diagnozy jest diagnoza prognostyczna. Jej zadaniem jest
whnioskowanie — 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 ktérych zalicza sie m.in.
pedagogika i psychologia, nalezy realizowaé wszystkie typy diagnoz czastkowych, aby doprowadzi¢ do
uzyskania w miare petnego obrazu wieloaspektowego funkcjonowania jednostki. Oméwione powyzej

sktadowe diagnozy rozwinietej (petnej) ilustruje ponizy rysunek.

Rys. 1. Schemat diagnozy rozwinietej
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Zrédto: 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 wyrdznia dwa typy diagnozy:

1. Unormowang — dokonywang za pomocg wystandaryzowanych narzedzi (testy, kwestionariusze,
arkusze obserwacji), ktére posiadajg normy i sg zaopatrzone w podreczniki. W tym przypadku
podstawg naukowg staje sie psychometria, a wiekszo$¢ stosowanych w tym typie diagnozy
narzedzi jest zastrzezonych do uzytku psychologéw lub specjalnie przeszkolonych specjalistow

innych dziedzin.

2. Nieformalng - dokonywang z wykorzystaniem narzedzi niewystandaryzowanych,
przygotowanych przez diagnoste na swodj wtasny uzytek. Ten rodzaj diagnozy jest traktowany

jako dziatanie pomocnicze, towarzyszace procesowi edukacyjnemu.
Réine podejscia do diagnozy — proba konfrontacji stanowisk

Termin diagnoza czesto wzbudza wiele emocji oraz nieporozumien miedzy samymi diagnostami
reprezentujgcymi rézne dziedziny nauki. Rdznice zdan dotyczg przede wszystkim odmiennych podejsé

do procesu diagnozowania.

W literaturze wymienia sie chociazby podejscie nomotetyczne, skoncentrowane na odkryciu i
wyjasnieniu ogdélnych, wspdlnych wielu osobom, prawidtowosci regulujgcych zachowanie jednostki i
podejscie idiograficzne, ktére rozpatruje jednostke w aspekcie jej indywidualnosci i
niepowtarzalnosci (Paluchowski 2007; Stemplewska-Zakowicz 2009). W pierwszym przypadku
diagnoza pozwala na poréwnanie badanej osoby z innymi i ukazanie jej funkcjonowania, cech,

dysfunkcji itp. na tle okreslonej populacji. Zatem procedura badania bedzie wymagata w tej sytuacji
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standaryzacji, obiektywizacji oraz normalizacji. W drugim natomiast pozwala na skupieniu sie na
badanej osobie oraz rozpatrywanie jej osiggnie¢ i niepowodzen w kontekscie jednostkowych, ale
uwarunkowanych wieloczynnikowo doswiadczen. Obecnie wystepuje tendencja do taczenia obu tych
stanowisk w podejsciu idiotetycznym (Lamiell 1981, za: Stemplewska-Zakowicz 2009). Wydaje sie
zatem, ze zamiast koncentrowac sie na pozornie wykluczajgcych sie podejsciach do diagnozy, nalezy
je refleksyjnie taczy¢, aby uzyska¢ mozliwie kompletny obraz badanego problemu i jego wptywu na
funkcjonowanie jednostki, zaréwno w odniesieniu do jej indywidualnego tempa rozwoju, jak i
funkcjonowania spotecznego. O zmianie perspektywy w procesie diagnozowania s$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 sie do cech diagnozy, ktére wymienia Wysocka
(2013), a ktére wydajg sie oddawad caty istote omawianego procesu. Autorka podaje, ze diagnoza
powinna by¢ praktyczna, ukierunkowana na potrzeby praktyki, zwigzane z potrzebg programowania
dziatan terapeutycznych, uwzgledniajgcych zardowno mocne (diagnoza pozytywna), jak i stabe
(diagnoza negatywna) strony funkcjonowania jednostki; decyzyjna, co oznacza, ze jej wynik ma stac
sie podstawg do okreslenia charakteru dziatan interwencyjnych; kompleksowa — zwigzana z
wielokierunkowoscig dziatan diagnostycznych; wartosciujgca, czyli taka, ktéra pozwoli ocenié
mozliwosci danej jednostki w odniesieniu do przyjetych norm i standardéw; permanentna, majaca
ciggly, cykliczny charakter, na ktéry sktadajg sie nastepujgce etapy: ocena, projektowanie, dziatanie,
weryfikacja; opisowo-wyjasniajaca, sktadajgca sie z opisu faktdw oraz wyjasniania i interpretowania
danych; dynamiczna, obejmujgca mozliwie catg biografie diagnozowanej jednostki;
interdyscyplinarna, dokonywana przez zespot specjalistow; wieloaspektowa, co oznacza, ze powinna
obejmowac wszystkie sfery funkcjonowania badanego. Ponadto, wedtug autorki, diagnoza powinna
by¢: aktywna, hipotetyczna, wnikliwa, prognostyczna, petna i refleksyjna. Tak rozumiana diagnoza
bedzie wymagata zastosowania réznego rodzaju narzedzi, zaréwno do oceny ilosciowej, jak i

jakosciowej.
Metody - techniki — narzedzia diagnostyczne

Podobnie jak w przypadku ewolucji poglagdédw na temat modelu diagnozy, tak tez zmianom podlega
spojrzenie ma metody, techniki i narzedzia badawcze. Dotychczas w diagnozie psychologicznej
zwykto sie wyrdzniaé trzy gtdwne metody, do ktérych nalezg: wywiad, obserwacja zachowania i
testowanie (Groth-Marnat 2003, za: Stemplewska-Zakowicz 2009). Podziat taki wynikat z
omowionych wyzej podejs¢ nomotetycznego (testowanie) oraz idiograficznego (wywiad i

obserwacja). Obecnie granice miedzy poszczegdinymi metodami diagnozy nie sg az tak ostre z uwagi
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na fakt, ze chociazby niektdre procedury przeprowadzania wywiadu lub obserwacji kwalifikujg te
dwie metody do badan ilosciowych, a tez nie wszystkie wykorzystywane techniki testowania spetniajg
warunek testu zgodnie z psychologiczng definicjg tego narzedzia (wystandaryzowane, obiektywne,
znormalizowane). W zwigzku z powyzszym dokonywanie tak $cistego podziatu moze, w wielu
przypadkach, wydawac sie niezasadne. Istotne jest natomiast to, ze wszystkie one, oraz
podporzadkowane im techniki i narzedzia, powinny stuzy¢ przeprowadzeniu wnikliwej,

wieloaspektowej diagnozy funkcjonalne;j.

Przechodzac do wywiadu, nalezy podkresli¢, ze w literaturze nie jest on jednoznacznie klasyfikowany.
Niektére zrodfa traktujg go jako metode (Gerstmann 1985; Stemplewska- Zakowicz 2009), inne jako
technike zbierania danych (Jarosz, Wysocka 2006). Wywiad jest definiowany jako sposdb
gromadzenia danych o faktach i opiniach respondenta przez zadawanie mu pytan w sytuacji
bezposredniego kontaktu. W zaleznosci od zastosowanego kryterium mozna wyrdznié kilka rodzajow
wywiadu, m. in.: jawny — ukryty, nieformalny — formalny, swobodny — skategoryzowany,
indywidualny — zbiorowy, zwykty — 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 rozméw. Wywiad jest czesto cennym zrédtem informacji
uzupetniajgcych petng diagnoze. Szczegdlng role przypisuje sie tutaj przeprowadzajagcemu wywiad
diagnoscie, od ktérego postawy moze zalezeé zaréwno jakoSciowy, jak i iloSciowy aspekt pozyskanych

danych (zob. Niemierko 2009).

Kolejng metodag stosowang w wieloaspektowej, funkcjonalnej diagnozie jest obserwacja. Nalezy
podkresli¢, ze nalezy ona do szerokiej i réznorodnej grupy procedur diagnostycznych, polegajgcych,
najprosciej méwiac, na celowym, ukierunkowanym, systematycznym przygladaniu sie, obserwowaniu
zachowania diagnozowanej osoby lub grupy osdb oraz rejestrowaniu okreslonych aspektéw owego
zachowania (Sztumski 2005; Stemplewska- Zakowicz 2009). Zdaniem Sztumskiego (2005), aby
obserwacja mogta by¢ wartosciowg metodg badawczg, musi charakteryzowac sie kilkoma cechami.

Nalezg do nich:

1. premedytacja — ktéra wyraza sie tym, ze celem prowadzonej obserwacji jest rozwigzanie $cisle

okreslonego problemu,

2. planowos¢ — co oznacza, ze obserwacja musi byé prowadzona zgodnie z planem, ukierunkowanym

na osiggniecie wyznaczonego celu,
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3. celowos¢ — ktéra zaktada, ze uwaga badacza ma sie skupi¢ wytgcznie na waznych, z punktu

widzenia poznania istoty badanego problemu, zjawiskach,

4. aktywnos¢ — polegajgca na umiejetnosci dokonywania przez badacza selekcji docierajgcych do

niego informacji,

5. systematycznos¢ — ma za zadanie wykluczy¢ przypadkowos¢ oraz pozwoli¢ na obserwowanie

danego zjawiska czy osoby wielokrotnie, w réznych warunkach i sytuacjach.

Autor dokonat tez kategoryzacji obserwacji ze wzgledu na jej potoczny i naukowy charakter zbierania

danych (zob. Rys. 2).

Rys. 2. Rodzaje obserwacji

‘ obserwacja naiwna (potoczna) ‘

l

‘ hipotezy ‘

J

obserwacja systematyczna

/ \

obserwacja skategoryzowana obserwacja nieskategoryzowana

e N e T

Obserwacja z

Obserwacja z
ograniczonym ograniczonym
stopniem uczestnictwa stopniem uczestnictwa

LN LN SN LN

jawna ukryta jawna ukryta jawna ukryta jawna ukryta

(zebranie danych ilosciowych) (zebranie danych glownie jakosciowych)

Obserwacjaz wysokim

Obserwacjaz wysokim
stopniem uczestnictwa

stopniem uczestnictwa

Zrédto: Sztumski, J. (2005). Wstep do metod i technik badan spotecznych. Katowice: ,,Slask” Sp. z 0. o.

Wydawnictwo Naukowe, s. 155.

Ostatnig z wyszczegdlnionych metod jest testowanie. Dla jasnosci nalezy jednak doda¢, ze w
psychologii pojecie testu ma jednoznacznie okreslong konotacje, zgodnie z ktérg, nalezy go uzywaé 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 nieprawidiowosci w ocenie mozliwosci dziecka. Diagnoza
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psychometryczna charakteryzuje sie tym, iz umozliwia obiektywny (tj. niezalezny od diagnosty) i
doktadny pomiar cech, a takze mozliwos¢ poréwnania funkcjonowania diagnozowanej osoby z innymi
osobami — sprawdzenia, jak wypada ona na tle préby normalizacyjnej (Krasowicz-Kupis, Wiejak,
Gruszczynska 2015). Stad, zwtaszcza w sytuacji, gdy od postawione]j diagnozy zalezg losy dziecka (np.
gdy podejmowana jest decyzja, czy skierowaé je do wczesnego wspomagania rozwoju badz czy
potrzebuje ono specjalnego ksztatcenia), zaleca sie korzystanie w procesie diagnostycznym z testéw

psychometrycznych (Paluchowski 2007).

Testy psychometryczne dajg zatem wyniki ilosciowe, ktére interpretowane sg w kontekscie teorii
naukowej, przyjetej u podstaw tworzenia testu. Sg jednoczesnie narzedziami wystandaryzowanymi —
ze Scisle okreslonym, jednolitym sposobem pomiaru (np. w przypadku wyboru odpowiedzi w tescie
typu papier-otéwek — 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, ktérych sposdb
obliczania wynikdéw pozwala postugujgcym sie danym narzedziem diagnostom na jednoznaczng ich
interpretacje. Standaryzacja dotyczy zarowno: (1) procedury badania danym testem: ogdlnych zasad
badania (okreslonych w podreczniku do testu, dotyczgcych np. kolejnosci wykonywania
poszczegblnych czynnosci przez osobe prowadzacg badanie; zakresu i warunkéw udzielana
badanemu pomocy przez diagnoste; warunkdéw badania — indywidualnych badZz grupowych),
instrukcji wykonania zadan i uzycia pomocy dotgczonych do testu (np. arkusza pytan, arkusza
odpowiedzi, dodatkowych pomocy, jesli takowe wchodzg w sktad narzedzia pomiarowego), jak i (2)
procedury obliczania wynikbw — na podstawie klucza odpowiedzi i informacji zawartych w
podreczniku (przeliczania wynikdw surowych wedtug opracowanych norm). Obiektywnos¢ testu
oznacza, ze niezaleznie od tego, kto bedzie dokonywat diagnozy, jakie cechy bedg okreslaty osobe
prowadzacg badanie, diagnozowana osoba powinna uzyska¢ w tescie taki sam wynik. Przy czym
nalezy zaznaczy¢, ze diagnozy moze dokonywac jedynie specjalista w danej dziedzinie, np. psycholog,
pedagog, a w przypadku niektdrych metod i narzedzi — diagnosta, ktory przeszedt odpowiednie
szkolenie dajgce prawo do ich wykorzystywania do celdw 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 prébek zachowan, byt w
stanie trafnie i rzetelnie okresli¢ mierzone za pomoca danego testu cechy oséb, pochodzgcych z
okreslonej populacji (np. uczniow niewidomych badz niestyszacych). Narzedzia psychometryczne
wykorzystywane w celach diagnostycznych powinny miec tez opracowane normy (Brzezifski 1996;

Hornowska 2001; Mankowska 2010; Paluchowski 2007; Zawadzki, Hornowska 2008).
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W pedagogice pojecie testu jest stosowne szerzej i moze stanowi¢ narzedzie zaréwno do
prowadzenia diagnozy unormowanej, jak i nieformalnej. Wspomniane narzedzia mogg miec postaé
kwestionariuszy, testéw osiggnieé, testow zdan niedokonczonych, inwentarzy itp. (zob. Niemierko

2009).

Testy psychometryczne niewatpliwie stanowig wazng podstawe kazdej diagnozy, jednak zalecane

jest, by diagnoze te uzupetniac takze o diagnoze jakosciowg (por. Paluchowski, 2001).

Podsumowujac zatem powyzsze rozwazania nalezy podkresli¢, ze dla zapewnienia najwyzsze] jakosci
diagnozy w procesie diagnostycznym powinna by¢ stosowana triangulacja metod polegajgca na

taczeniu danych pochodzacych z wykorzystania zaréwno metod ilosciowych, jak i jakosciowych.

Ponizej zamieszczono zestawienie wybranych narzedzi, najczesciej stosowanych w psychologiczno-
pedagogicznej praktyce diagnostycznej, z ktérych jedne znajdujg zastosowanie w psychometrii, inne
natomiast stuzg jedynie do oceny jako$ciowej w procesie catosciowej, wieloaspektowe] funkcjonalnej
diagnozy psychopedagogicznej dzieci i mtodziezy (zob. Tabela 1). Nalezy jednak podkresli¢, ze
wiekszos$¢ z tych narzedzi nie zawiera adaptacji dla dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi. Warto zatem podkresli¢ potrzebe tworzenia zaréwno adaptacji, jak i nowych narzedzi
uwzgledniajacych indywidualne potrzeby dzieci i mtodziezy z réznego rodzaju nieprawidtowos$ciami

rozwojowymi.

Tabelal. Zestawienie wybranych narzedzi diagnostycznych. Opracowanie wtasne na podstawie
analizy zrédet (narzedzi diagnostycznych, informacji udostepnionych na stronach internetowych

wydawnictw oraz informacji zawartych w opracowaniu Krasowicz-Kupis, Wiejak i Gruszczynskiej

2015).
Nieznormalizowane narzedzia do oceny funkcjonalnej
Nazwa narzedzia Obszar diagnozowania Wiek badanych Uzytkownicy
narzedzia

Monachijska Funkcjonalna | Narzedzie stuzy: Dzieciw 1. Z. Specjalisci zajmujgcy
Diagnostyka Rozwojowa sie diagnozowaniem

- diagnostyce wieku i terapia dzieci

raczkowania, w wieku od

] ) urodzeniado 6. z.

Autorzy: Theodor - diagnostyce wieku
Hellbriigge, Fritz Lajosi,
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Dora Menara, Reglindis
Schamberger, Thomas
Rautenstrauch

chodzenia,

- diagnostyce wieku
chwytania,

- diagnostyce wieku
percepcji,

- diagnostyce wieku
moéwienia,
- diagnostyce wieku

rozumienia mowy,

- diagnostyka wieku
rozwoju spotecznego.

Monachijska Funkcjonalna

Diagnostyka Rozwojowa

Autor: Theodor Hellbriigge

Narzedzie stuzy:

- diagnostyce wieku
chodzenia (ruchu ciata),

- diagnostyce wieku
sprawnosci manualnej,

- diagnostyce wieku
percepcji (pojmowanie
zaleznosci),

- diagnostyce wieku
mowienia (mowa
aktywna),

- diagnostyce wieku
rozumienia,

- diagnostyce wieku
spotecznego,

- diagnostyce w zakresie
samodzielnosci.

Dzieciw 2i3r.z.

Specjalisci zajmujacy
sie diagnozowaniem
i terapia dzieci

w wieku od
urodzeniado 6. Z.

Monachijska Funkcjonalna

Diagnostyka Rozwojowa

Narzedzie stuzy
kompleksowej ocenie
rozwoju
psychoruchowego

Dzieci w wieku 3 -6
lat.

Specjalisci zajmujgcy
sie diagnozowaniem
i terapia dzieci

w wieku od
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Autor: Barbara Ernst

dziecka.

urodzeniado 6. z.

Karta Oceny Zachowan
Komunikacyjnych dziecka
z uszkodzonym stuchem

Autorzy: Kazimiera
Krakowiak, Maria Panasiuk

Narzedzie stuzy:

- diagnostyce zachowan
komunikacyjnych
w obszarach:

1. dazenie do kontaktow
i wspotdziatania z innymi
ludzmi,

2. porozumiewanie sie
foniczne (gotowos¢ do
komunikowania sie
stownego, poznawanie
stéw, umiejetnosé
postugiwania sie stowami,
cechy komunikowania sie
stownego),

3. porozumiewanie sie
gestowo-mimiczne
(gotowosé do
komunikowania sie
gestowo-mimicznego,
poznawanie znakow
gestowo-mimicznych,
umiejetnos$¢ postugiwania
sie znakami gestowo-
mimicznymi, cechy
komunikowania sie
gestowo-mimicznego),

4. znajomos¢ jezyka,

5. znajomos¢ pisma.

Do diagnozy dzieci z
uszkodzeniami
stuchu, ktérych
rozwéj mowy jest
poréownywalny z
rozwojem mowy
dzieci styszacych

w wiekuod Odo 7r.

z.

Logopedszi,
psycholodzy,
pedagodzy

i nauczyciele
pracujacy z dzie¢mi
z uszkodzonym
stuchem.

Profil Psychoedukacyjny
PEP-R

Autor: Eric Schopler.

Autorzy podrecznika — Eric
Schopler., Robert Jay

Narzedzie stuzy:

- ocenie poziomu rozwoju
dziecka w 7 sferach:

nasladowanie,

Dzieci w wieku od 6
m.z.do7r.z lub
starsze z
catosciowymi
zaburzeniami

rozwoju (do 12 r. z.).

Specjalisci zajmujacy
sie diagnozowaniem
i terapia dzieci
z zaburzeniami
rozwojowymi.
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Reichler, Ann Bashford,
Maragret D. Lansing, Lee
M. Marcus

percepcja,
motoryka mata,
motoryka duza,

koordynacja wzrokowo -
ruchowa,

funkcje poznawcze,

komunikacja (mowa
bierna i czynna),

- diagnozie zachowan
dziecka w obszarach:

1. nawigzywanie
kontaktéw,

2. zainteresowanie
zabawag i przedmiotami,

3. reakcja na bodzce
i mowe.

Krotka Skala Rozwoju
Dziecka KSRD

Autor: Magdalena Chrzan-
Detko$

Narzedzie stuzy do
przeprowadzenia
wstepnej oceny rozwoju
dziecka. Narzedzie oparte
jest o tzw. normy
rozwojowe i ma charakter
tzw. check-listy. KSRD
pozwala oceni¢ rozwdj
dziecka w obszarach:
motorycznym,
poznawczym,
emocjonalnym oraz
mowy.

Dzieci w wieku od 12
m.z.do12r. z.

Psycholodzy
i pedagodzy.

Znormalizowane narzedzia do oceny rozwoju jezykowego

Inwentarze Rozwoju Mowy
i Komunikacji (IRMIK)

Narzedzie stuzgce

do wstepnego pomiaru

Dzieci w wieku od 8
m. z.do 36 m. z.

Specjalisci zajmujgcy

sie diagnozg i terapig
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StOWA | GESTY
StOWA | ZDANIA

Autor wersji oryginalnej:
MacArthur—Bates

Polska adaptacja:
Magdalena Smoczynska

Autorzy podrecznika:
Magdalena Smoczyniska,
Grzegorz Krajewski,
Magdalena tuniewska,
Ewa Haman, Krzysztof
Bulkowski, Magdalena
Kochanska

poziomu rozwoju
jezykowego dzieci,

w szczegoblnosci tych,
u ktérych wystepuja
problemy rozwojowe.

matych dzieci.

Jezyk i Komunikacja. Skala

Narzedzie stuzy do oceny

Dzieci w wieku7—-8

Nauczyciele szkot

obserwacyjna dla funkcjonowania lat. podstawowych.
nauczycieli jezykowego dziecka.

Autorzy: Magdalena

Kochanska, Magdalena

tuniewska

Test Sprawnosci Jezykowe] | Narzedzie stuzy do Dzieci w wieku 4 —8 Logopedzi.

Autor: Zbigniew Tarkowski

badania sprawnosci

jezykowej w 7 aspektach:

- rozumienia dtuzszej
wypowiedzi,

- zasobu stownikowego,
na podstawie
umiejetnosci nazywania,

- zdolnosci zauwazania i
poprawiania bteddéw
gramatycznych

i semantycznych,

- znajomosci gramatyki,
na podstawie
odmieniania przez

lat.
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przypadki,

- umiejetnosci tworzenia
pytan do tekstu,

- umiejetnosci wyrazania
pragnien za pomoca
présb i rozkazéw,

- odtwarzania
wystuchanego tekstu.

Test Stownika Dziecka

Autor: Zbigniew Tarkowski

Narzedzie bada stownik
dziecka w 3 aspektach:

- tworzenia stéw
podrzednych,

- definiowania pojec,

- tworzenia stéw
nadrzednych.

Dzieci w wieku 4 — 8
lat.

Logopedzi.

Logopedyczny Test
Przesiewowy

Autorzy: Stanistaw Grabias,
Zdzistaw M. Kurkowski,

Tomasz Wozniak

Narzedzie stuzy do
badania 4 aspektow
sprawnosci jezykowych i
komunikacyjnych:

- Wymowy,
- narracji,

- motoryki narzagdéw
artykulacyjnych,

- percepcji dzwiekow
mowy.

Dzieci w wieku 6 — 14
lat.

Logopedszi,
pedagodzy,
polonisci.

Test Rozwoju Jezykowego
TRJ

Autorzy: Magdalena
Smoczynska, Ewa Haman,
Agnieszka Maryniak, Ewa
Czaplewska, Grzegorz

Narzedzie stuzy do oceny
poziomu rozwoju
jezykowego dzieci. Sktada
sie z 6 podtestéw
sprawdzajgcych
rozumienie i uzycie

W mowie czynnej

Dzieci w wieku 4 -8
lat.

Pracownicy poradni
psychologiczno-
pedagogicznych.
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Krajewski, Natalia Banasik,
Magdalena Kochanska,
Magdalena tuniewska

Autorzy podrecznika:
Magdalena Smoczyniska,
Ewa Haman, Agnieszka
Maryniak, Ewa
Czaplewska, Grzegorz
Krajewski, Natalia Banasik,
Magdalena Kochanska,
Magdalena tuniewska,
Marta Morstin

pojedynczych stow,
konstrukcji sktadniowych,
odmiany wyrazéw oraz
rozumienie dtuzszych
tekstow.

Jezyk i komunikacja — skala
obserwacyjna dla
nauczycieli

Autorka: Magdalena
Kochanska

Autorki podrecznika:
Magdalena Kochanska,
Magdalena tuniewska

Narzedzie
znormalizowane dla
uczniow klasy I.

Narzedzie moze by¢
stosowane do:

przesiewowego
wykrywania ryzyka
zaburzen jezykowych

i identyfikowania dzieci z
trudnos$ciami w sferze
jezyka i komunikacji;

prognozowania
przydatnego w ocenie
postepow ucznia

w zakresie rozwoju
jezykowego;

profilaktyki - stuzgcej do
ogolnej oceny
funkcjonowania
jezykowego dziecka.

Uczniowie klas | = VI.

Nauczyciele
(ewentualnie
psychologowie,
pedagodzy,
logopedzi szkolni).

Narzedzia do badania rozwoju intelektualnego

DSR - Dziecieca Skala
Rozwojowa

Test przeznaczony do
diagnozowania
aktualnego poziomu

Dzieciod 2 m.zdo 3
r.z.

Psycholodzy.
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Autorzy: Anna Matczak,
Aleksandra Jaworowska,
Anna Ciechanowicz, Diana
Fecenec, Joanna Stanczak,
Ewa Zalewska

rozwoju dziecka.
W sktad testu wchodza:

- Skala Wykonaniowa
(Manipulacja, Percepcja,
Bazgranie i rysowanie,
Klocki, Poréwnywanie,
Pamieé, Mowa, Stownik,
Zachowania spoteczne

i Motoryka),

- Skala Obserwacyjna
(pozwala ocenié cechy
temperamentu dziecka:
wigor, adaptacyjnosc,
rytmicznos¢ i wrazliwosé).

Pozwala na wczesne
wykrywanie sygnatéw
zaburzen i opdznien

W rozwoju oraz
wykrywanie stabych

i mocnych stron
funkcjonowania dziecka.

IDS-P Skale Inteligencji
i Rozwoju dla Dzieci
w Wieku Przedszkolnym

Autorzy: Alexander Grob,
Giselle Reimann, Janine
Gut, Marie-Claire
Frichknecht

Polska adaptacja i
podrecznik:

Diana Fecenec, Aleksandra
Jaworowska, Anna
Matczak

Narzedzie do
wielowymiarowej oceny
funkcjonowania dziecka.
Test stuzy do diagnozy:

- Zdolnosci poznawczych
(Percepcja wzrokowa,
Uwaga selektywna,
Pamiec fonologiczna,
Pamie¢ wzrokowo-
przestrzenna,
Rozumowanie
przestrzenne,
Rozumowanie pojeciowe,
Pamiec stuchowa);

- Umiejetnosci
psychomotorycznych

Dzieci w wieku od 3
do5r. 1z

Psycholodzy.
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(Motoryka, Manipulacja,
Koordynacja wzrokowo-
ruchowa),

- Kompetencji spoteczno-
emocjonalnych
(Kompetencje spoteczno-
emocjonalne)

- Matematyki
(Rozumowanie logiczno-
matematyczne),

- Jezyka (Mowa czynna,
Stownik, Mowa bierna)

- Motywacji (Odraczanie
nagrody, skale:
Wytrwatos¢, Satysfakcja
z osiagniec).

Test moze by¢
zastosowany do oceny
poziomu inteligencji, do
okreslenia mocnych

i stabych stron dziecka

w zwigzku z planowaniem
oddziatywan
reedukacyjnych

i wychowawczych).

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 przeznaczone
do wszechstronnej oceny
zdolnosci i kompetencji
dzieci. Test bada sze$¢
obszaréw
funkcjonowania dziecka
w zakresie zdolnosci
poznawczych (percepcja
wzrokowa, uwaga
selektywna, pamieé
fonologiczna, pamiec
wzrokowo-przestrzenna,
rozumowanie
przestrzenne,

Dzieci w wieku 5 — 10
lat.

Psycholodzy.
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rozumowanie pojeciowe,
pamiec stuchowa), oraz
pie¢ kompetencji
(umiejetnosci
psychomotoryczne,
kompetencje spoteczno-
emocjonalne,
matematyka, jezyk,
motywacja osiggniec).

Neutralny Kulturowo Test
Inteligencji Cattella —
Wersja 1 (CFT 1-R)

Autorzy: Rudolf H. WeiR i
Jlrgen Osterland

Autor polskiego
opracowania testu
i podrecznika: Marta

Koé-Januchta

Test przeznaczony jest do
pomiaru inteligencji
ogolnej. Sktada sie

z dwéch czesci:

- mierzacej zdolnosci
percepcyjne, uwage

i koordynacje wzrokowo-
ruchowg (podtesty
Podstawianie, Labirynty
i Podobienstwa);

- mierzacej zdolnosci
rozumowania:
wykrywania regut
okreslajacych relacje
miedzy elementami

i uzupetniania struktur
(podtesty Serie,
Klasyfikacja i Matryce).

Zadania majg charakter
niewerbalny i nie
wymagajg postugiwania
sie wczesdniej zdobyta
wiedza.

Pozwala na ocene
potencjatu
intelektualnego zaréwno
u dzieci o nizszym
poziomie umystowym, jak
i ponadprzecietnie
inteligentnych.

Dzieci w wieku 4 -9
lat.

Psycholodzy.
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Neutralny Kulturowo Test | Stuzy do pomiaru Dla uczniéw w wieku | Psycholodzy.
Inteligencji Cattella — inteligencji ogdlne;j. od 8 do 19 lat oraz
Wersja 2 (CFT 20-R) dorostych w wieku
od 20 do 59 lat.
Autorzy:
Raymond B. Cattell, Rudolf
H. Weip (rewizja)
Polska adaptacja i
podrecznik:
Joanna Stanczak
Skala Dojrzatosci Narzedzie stuzy do Dzieci w wieku od 3 Psycholodzy.
Umystowej Columbia badania .Libm.do9r. 2.
(CMMS)
zdolnosci umystowych
Autorzy metody — Bessie B. | dziecka rozumianych jako
Burgemeister, Lucille zdolnosci do
Hollander Blum, Irving rozumowania
Lorge. (dokonywanie prostych
klasyfikacji na podstawie
Autor polskiego danych percepcyjnych
opracowania testu i manipulacja pojeciami
i podrecznika: Anna symbolicznymi).
Jest to skala bezstowna i
moze stanowic
wartosciowe narzedzie do
badania dzieci
z uszkodzonym stuchem,
mdzgowym porazeniem
dzieciecym, dzieci z
zaburzeniami komunikacji
jezykowej oraz dzieci
z opbéznionym rozwojem
umystowym.
Test Matryc Ravena w Narzedzie stuzy do Dzieciod 6. Z., Psycholodzy.

Wersji Kolorowej (TMK)

Autor metody: John C.
Raven.

pomiaru poziomu
inteligencji ogdlnej.

mtodziez, dorosli.
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Autor polskiego
opracowania testu

i podrecznika: Aleksandra
Jaworowska, Teresa
Szustrowa

Skala bezstowna.

Skala Inteligencji Skala stuzy do pomiaru Dzieci i mtodziez w Psycholodzy.
Wechslera Dla Dzieci — poziomu inteligencji wieku 6 — 16 lat.
wersja zmodyfikowana ogolne;j.
(WISC-R)
Narzedzie sktada sie
Autorzy adaptacji z dwéch czesci:
i podrecznika:
- skali stownej
Anna Matczak, Anna (Wiadomosci,
Piotrowska, Wanda Podobienstwa,
Ciarkowska Arytmetyka, Stownik,
Rozumienie oraz
Powtarzanie Cyfr jako
test zastepczy)
- skali bezstowne;j
(Uzupetnianie Obrazkow,
Porzadkowanie
Obrazkow, Wzory
z Klockdéw, Uktadanki,
Kodowanie oraz Labirynty
jako test zastepczy).
Miedzynarodowa Narzedzie do diagnozy Dzieciod 3 do 15 r. z. | Psycholodzy.

Wykonaniowa Skala
Leitera P-93

Polska standaryzacja
(1993) i podrecznik, Il
wydanie (2009):
Aleksandra Jaworowska,
Anna Matczak, Teresa
Szustrowa

intelektu. Skala nie
wymaga od badanych
uzywania i rozumienia
mowy, jest zatem
szczegblnie przydatna do
badania dzieci, z ktérymi
kontakt werbalny jest
utrudniony lub
niemozliwy.

Normy dla dzieci
niestyszacych
w wieku 3 —14 lat.

Obecnie trwajg prace
nad nowg
normalizacjg dla
dzieci niestyszacych.

DMI-2 - Diagnoza
Mozliwosci Intelektualnych

Test przeznaczony do
diagnozy mozliwosci

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

Psycholodzy, inni

profesjonalisci po
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- 2 (DMI-2M, DMI-2S)

Autor: Anna Matczak

intelektualnych dzieci, na
podstawie sprawnosci
operacji konkretnych.

lat (DMI-2S).

ukorczonym
szkoleniu ogdélnym z
psychometrii oraz
szkoleniu

z narzedzia.

Znormalizowane narzedzia do oceny przyczyn trudnosci szkolnych

Skala Ryzyka Dysleksji wraz
znormamidlaklasOil

oraz

Skala Ryzyka Dysleksji wraz
znormamidlaklaslill

Autor: Marta Bogdanowicz

Narzedzi stuzy do
wczesnego wykrywania
symptomow dysleksji
rozwojowej w zakresie:

- motoryki matej,
-motoryki duzej,
- funkcji wzrokowych,

- funkcji jezykowych
(percepcja i ekspresja),

- uwagi.

Uczniowie klas 0i I.

Uczniowie klas I i Il

Nauczyciele i rodzice.

Bateria metod diagnozy
rozwoju
psychomotorycznego
dzieci piecio-

i szeScioletnich. Rewizja
2015

Autorzy: Marta
Bogdanowicz, Urszula
Sajewicz-Radtke, Bartosz
M. Radtke, Dorota Kalka

Narzedzie zawiera testy
do diagnozy
psychologiczno-
pedagogicznej rozwoju
psychomotorycznego, w
tym gotowosci szkolnej.
Sktada sie z testow do
diagnozy:

- funkcji stuchowo-
jezykowych,

- funkcji wzrokowo-
przestrzennych,

- orientacji w przestrzeni,

- sprawnosci motoryki
matej,

- sprawnosci motoryki

Dzieci w wieku 5 —6
lat.

Psycholodzy

i pedagodzy
zatrudnieni

w poradniach
psychologiczno-
pedagogicznych -
wymagane szkolenie
kwalifikacyjne

z zakresu
postugiwania sie
narzedziem.
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duzej,
- r0ZWOju poznawczego,

- rozwoju spoteczno-
emocjonalnego.

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 stuzy do
wstepnej diagnozy
psychologiczno-
pedagogicznej oraz
rozwoju
psychomotorycznego,
w tym gotowosci
szkolnej.

Psycholodzy,
pedagodzy

i nauczyciele
terapeuci
zatrudnieni

w szkotach

i przedszkolach.

Test Umiejetnosci na
Starcie Szkolnym TUNSS

Narzedzie przeznaczone
do badania umiejetnosci
istotnych z punktu
widzenia nauki pisania,
czytania i matematyki,
m.in. sprawnosci
manualnej,
spostrzegawczosci,
umiejetnosci
porownywania wielkosci
przedmiotow.

Dzieci i uczniowie w
wieku 5 — 7 lat.

Psycholodzy

i pedagodzy

z poradni
specjalistycznych.

Skala Prognoz
Edukacyjnych SPE IBE

Autorzy: Grazyna
Krasowicz-Kupis, Katarzyna
Bogdanowicz, Katarzyna
Wiejak

Autor/autorzy
podrecznika: Katarzyna
Wiejak , Grazyna
Krasowicz-Kupis, Katarzyna

Narzedzie przeznaczone
do obserwacji
funkcjonowania
poznawczego dzieci

w RPP i | klasie. Sktada sie
z dwéch czesci:

- SPE-N — obejmuje
rozwoj poznawczy w
sferze jezykowej,
percepcyjno-motorycznej
oraz uwage, w klasie | —
dodatkowo umiejetnosci

Uczniowie:

- rocznego oddziatu
przygotowania
przedszkolnego

- klasy I.

Nauczyciele edukacji
wczesnoszkolnej,
nauczyciele
oddziatéow rocznego
przygotowania
przedszkolnego.
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Bogdanowicz

czytania i pisania
(wypetnia nauczyciel na
podstawie obserwacji
dziecka),

- SPE-R — dotyczy
wczesnego rozwoju
dziecka, szczegdlnie
rozwoju mowy (wypetnia
nauczyciel na podstawie
wywiadu z rodzicami).

Bateria metod diagnozy
przyczyn niepowodzen
szkolnych u uczniéw

w wieku 7-9 lat. Bateria-
7/9 [B-7/9]

Autorzy: Marta
Bogdanowicz, Dorota
Kalka, Elzbieta Karpiriska,
Urszula Sajewicz-Radtke,
Bartosz M. Radtke

Narzedzie stuzy do
diagnozy:

- funkcji stuchowo-
jezykowych,

- funkcji wzrokowo-
przestrzennych (w tym:
percepcji wzrokowo-
przestrzennej i szybkosci
spostrzegania
wzrokowego podczas
pracy z materiatem
wzrokowym; koordynacji
wzrokowo-ruchowej;
strukturalizacji percepcji;
uwagi i kontroli
wzrokowo - ruchowej
podczas pracy z
materiatem ztozonym;
pojemnosci pamieci
wzrokowej krétkotrwatej)

- tempa nazywania,
czytania i pisania.

Narzedzie
przeznaczone do
psychologiczno-
pedagogicznej
diagnozy przyczyn
specyficznych
trudnosdci w czytaniu

Dzieci w wieku 7 -9
lat.

Psycholodzy

i pedagodzy
zatrudnieni

w poradniach
psychologiczno-
pedagogicznych —
wymagane
specjalistyczne
szkolenie
kwalifikacyjne

z zakresu
postugiwania sie
narzedziem.
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i pisaniu.

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 Karpiniska,
Urszula Sajewicz-Radtke,
Bartosz M. Radtke

W sktad narzedzia
wchodzg testy do
diagnozy:

- funkcji wzrokowo-
przestrzennych (w tym:
percepcji wzrokowo-
przestrzennej i szybkosci
spostrzegania
wzrokowego podczas
pracy z materiatem
wzrokowym; koordynacji
wzrokowo-ruchowej,
strukturalizacji percepcji;
uwagi i kontroli
wzrokowo - ruchowej
podczas pracy z
materiatem ztozonym;
pojemnosci pamieci
wzrokowej
krétkotrwatej),

- funkcje stuchowo-
jezykowych (stuchu
fonemowego; pamieci
fonologicznej;
umiejetnosci
dokonywania analizy
gtoskowo-fonemowej,
abstrahowania gtoski

i syntetyzowania gtosek;
uwagi i pamieci
fonologicznej),

- integracji percepcyjno-
motorycznej,

- czytania i pisania.
Narzedzie

przeznaczone
psychologiczno-

Dzieci w wieku 10 —
12 lat.

Psycholodzy

i pedagodzy
zatrudnieni

w poradniach
psychologiczno-
pedagogicznych -
wymaog szkolenia
kwalifikacyjnego
z zakresu
postugiwania sie
narzedziem.
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pedagogicznej
diagnozy przyczyn
specyficznych
trudnosci w czytaniu
i pisaniu.

Bateria metod diagnozy
przyczyn niepowodzen
szkolnych u ucznidw
gimnazjéw. BATERIA-GIM
[B-GIM]

Autorzy: Marta
Bogdanowicz, Dorota
Kalka, Elzbieta Karpinska,
Urszula Sajewicz-Radtke,
Bartosz M. Radtke

Narzedzie sktada sie z
testéw diagnozujacych:

- funkcje wzrokowo-
przestrzenne (percepcje
wzrokowo-przestrzenng i
szybkosc¢ spostrzegania
wzrokowego podczas
pracy z materiatem
wzrokowym; koordynacje
wzrokowo-ruchowa,
strukturalizacje percepcji;
uwage i kontrole
wzrokowo - ruchowa
podczas pracy z
materiatem ztozonym;
pojemnos¢ bezposredniej
pamieci wzrokowej);

- funkcje stuchowo-
jezykowe (stuch
fonemowy; pamiec
fonologiczng;
umiejetnosc
dokonywania analizy
gtoskowo-fonemowej,
abstrahowania gtoski

i syntetyzowania gtosek;
uwage i pamiec
fonologiczng);.

- integracje percepcyjno-
motoryczng;

- czytanie i pisanie.

Narzedzie
przeznaczone jest do
psychologiczno-
pedagogicznej

Uczniowie w wieku
gimnazjalnym.

Psycholodzy

i pedagodzy
zatrudnieni

w poradniach
psychologiczno-
pedagogicznych -
wymag szkolenia
kwalifikacyjnego
z zakresu
postugiwania sie
narzedziem.
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diagnozy przyczyn
trudnosci w czytaniu
i pisaniu u (w tym
dysleksji
rozwojowej).

Bateria metod diagnozy Narzedzie stuzy do Psycholodzy,

przyczyn niepowodzen wstepnej oceny rozwoju pedagodzy

szkolnych u ucznidw funkcji percepcyjno- i nauczyciele

gimnazjéw - wersja motorycznych terapeuci

skrécona. BATERIA-GIMS i jezykowych. zatrudnieni

[B-GIM "S"] w szkotach.

Autorzy: Marta

Bogdanowicz, Dorota

Kalka, Elzbieta Karpiniska,

Urszula Sajewicz-Radtke,

Bartosz M. Radtke

DYSLEKSJA 3 - Diagnoza Narzedzie bada: Uczniowie klas IlI. Psycholodzy,

dysleksji u uczniéw klasy 1l pedagodzy,

szkoty podstawowej - czytanie, logopedzi
o (wymagany dyplom

Autorzy: Marta - pisanie,

Bogdanowicz, Aleksandra

- umiejetnosci

magisterski studiéw
psychologicznych lub

Jaworowska, Grazyna ;

. . Y fonologiczne, pedagogicznych).
Krasowicz-Kupis, Anna
Matczak, Olga Pelc-Pekala, | szybkie nazywanie.
Izabela Pietras, Joanna
Staniczak, Marcin
Szczerbinski
DYSLEKSJA 5 - Diagnoza Narzedzie stuzy do Uczniowie klas V. Psycholodzy,
dysleksji u uczniéw klasy V | badania: pedagodzy,
szkoty podstawowej logopedzi

- Czytania, (wymagany dyplom

Autorzy: Aleksandra ukoriczenia
Jaworowska, Anna - pisania,

Matczak, Joanna Stanczak

- umiejetnosci
fonologicznych,

- szybkiego nazywania.

magisterskich lub
podyplomowych
studiow
kierunkowych).
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Znormalizowane narzedzia stuzgce do oceny funkcji wzrokowych; stuchowych; pamieci

FROSTIG - Test Rozwoju
Percepcji Wzrokowej
Frostig

Autor: Marianna Frostig

Test stuzy do badania
poziomu rozwoju
percepcji wzrokowej w
zakresie 5 aspektow:
koordynacji wzrokowo-
ruchowej, spostrzegania

Dzieci w wieku 4 — 8
lat.

Psycholodzy, inni
profesjonalisci po
ukoriczonym
szkoleniu ogdlnym z
psychometrii oraz
szkoleniu z danego

figury i tfa, statosci testu.
Polska standaryzacja: Ewa kszta’rtu,’po’rozenla figur,
Pietsch-Szurek, Barbara stosunkow
Szmigielska-Siuta, Jerzy przestrzennych.
Siuta .
' Test niewerbalny.
BENTON - Test Pamieci Test stuzy do badania Dzieci i dorosli w Psycholodzy.
Wzrokowej Bentona pamieci i percepcji wieku 5 — 25 lat oraz
wzrokowej. dorosli w wieku 55 —
Autor: Artur L. Benton 75 lat.
Polska normalizacja:
Aleksandra Jaworowska
Test Bender-Koppitz Test stuzy do badania Dzieci w wieku 5 —10 | Psycholodzy.
poziomu rozwoju lat.
Autor: Lauretta Bender, integracji wzrokowo-
adaptacja — Elizabeth ruchowej, w tym:
Koppitz poziomu percepcji
wzrokowej oraz
koordynacji ruchowej.
SKALA F - Skala Stuzy do oceny Uczniowie klas | = IV | Psycholodzy.
Umiejetnosci umiejetnosci szkoty podstawowej.
Fonologicznych fonologicznych
i metafonologicznych.
Autor: Elzbieta
Kozniewska, Andrzej
Matuszewski
Bateria Testow Narzedzie przeznaczone Uczniowie rocznego | Psycholodzy i
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Fonologicznych BTF IBE

Autorzy: Grazyna
Krasowicz-Kupis, Katarzyna
Wiejak, Katarzyna M.
Bogdanowicz

Autorzy podrecznika:
Grazyna Krasowicz-Kupis,
Katarzyna Wiejak,
Katarzyna M. Bogdanowicz

do diagnozy funkcji
jezykowych istotnych dla
czytania i pisania.

Sktada sie z 16 testow
mierzgcych szczegétowe
funkcje fonologiczne,
kluczowe dla nauki
czytania i pisania (proby
do badania stuchu
fonemowego,
Swiadomosci
fonologicznej,
rozpoznawania rymow i
aliteracji).

oddziatu
przygotowania
przedszkolnego

oraz uczniowie klasy
l.

pedagodzy z poradni
specjalistycznych,
logopedzi.

Test Powtarzania
Pseudostow TPP

Autorzy: Jakub Szewczyk,
Magdalena Smoczynska,
Ewa Haman, Magdalena
tuniewska, Magdalena
Kochanska, Joanna
Zatupska

Autorzy

podrecznika: Jakub
Szewczyk, Magdalena
Smoczynska, Ewa Haman,
Magdalena tuniewska,
Magdalena Kochanska,
Joanna Zatupska

Narzedzie przeznaczone
do pomiaru sprawnosci
przetwarzania
fonologicznego.

Dzieci w wieku 4 - 8
lat.

Pracownicy poradni
psychologiczno-
pedagogicznych.

Test Uczenia sie
Stuchowego TUS

Narzedzie stuzy do
kompleksowej oceny
poziomu uczenia sie

Dzieci w wieku 9 — 13
lat.

Autorki nie stawiajg
ograniczen
profesjonalistom

Autorzy: Urszula Sajewicz- stuchowego. korzystajagcym z
Radtke, wspdtpraca: Marta testu.
Formela
Test Pamieci Roboczej TPR | Narzedzie przeznaczone | Dzieciw wieku5-7 Psycholodzy

do pomiaru pamieci lat. i pedagodzy
Autorzy: Grzegorz Sedek, roboczej - jako z poradni
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Izabela Krejtz

mechanizmu
integrujgcego procesy
uwagi i pamieci.

specjalistycznych.

Znormalizowane narzedzia do diagnozy czytania i pisania

Bateria Testow Pisania BTP
IBE

Autorzy: Elzbieta
Awramiuk, Grazyna
Krasowicz-Kupis, Katarzyna
Wiejak, Katarzyna
Bogdanowicz

Autorzy podrecznika:
Elzbieta Awramiuk,
Grazyna Krasowicz-Kupis,
Katarzyna Wiejak,
Katarzyna Bogdanowicz

Narzedzie przeznaczone
do diagnozy czynnosci
pisania (w aspekcie
poprawnosci).

W sktad narzedzia
wchodzi 6 testow
badajacych swiadomos¢
grafotaktyczng,
budowanie prostych
wyrazéw z ruchomego
alfabetu, pisanie ze
stuchu prostych wyrazéw,
pisanie wyrazow

z trudnoscig
ortograficzng powigzang z
fleksjg, pisanie ze stuchu
wyrazéw, dyktando.

Uczniowie rocznego
oddziatu
przygotowania
przedszkolnego,
uczniowie klasy I.

Psycholodzy
i pedagodzy
z poradni

specjalistycznych.

Bateria Testéw Czytania
IBE

Autorzy: Grazyna
Krasowicz-Kupis, Katarzyna
M. Bogdanowicz,
Katarzyna Wiejak

Autor/autorzy
podrecznika: Grazyna
Krasowicz-Kupis, Katarzyna
M. Bogdanowicz,
Katarzyna Wiejak

Narzedzie stuzy do
diagnozy czynnosci
czytania (w aspekcie
tempa i poprawnosci). W
sktad narzedzia wchodzi 6
testéw badajgcych

rozpoznawanie liter,
nazywanie liter,

czytanie gtosne tekstu
wigzanego, czytanie
niepowigzanych
wyrazow, czytanie
prostych pseudowyrazéw
w kontekscie zabawnych
ilustracji, czytanie
izolowanych
pseudowyrazéw.

Uczniowie rocznego
oddziatu
przygotowania
przedszkolnego,
uczniowie klasy I.

Psycholodzy
i pedagodzy
z poradni

specjalistycznych.

Zestaw metod diagnozy
trudnosci w czytaniu Test

Narzedzie stuzy diagnozie
umiejetnosci

Uczniowie klas
pierwszych (6 — 7-

Psycholodzy,
pedagodzy,
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Dekodowania

Autorzy: Marcin
Szczerbinski, Olga Pelc-
Pekala

dekodowania oraz
rozpoznawania wyrazow
oraz powigzanych funkcji
poznawczych.

latki).

specjalisci terapii
pedagogicznej.

Test Czytania Gtosnego — Test stuzy do oceny Uczniowie po Psycholodzy,
Dom Marka szerokiego spektrum pierwszym roku pedagodzy,

funkcji biorgcych udziat w | nauki czytania. logopedzi.
Autor: Marta Bogdanowicz czytaniu i pisaniu, w tym:

zdolnosci wzrokowo-

przestrzennych,

stuchowo-jezykowych,

ruchowych oraz integracji

percepcyjno-motoryczne;j.
Test cichego czytania dla Narzedzie stuzy do Uczniowie klas IV, V, | Psycholodzy,
uczniéw klas IV-Vi szkét badania poziomu VL. pedagodzy
podstawowych rozumienia czytanego zatrudnieni

Autorzy: Elzbieta
Karpinska. Bartosz M.
Radtke

tekstu.

w poradniach
psychologiczno-
pedagogicznych oraz

szkotfach.
Inne znormalizowane narzedzia stosowane w diagnozie psychopedagogiczne;j
Skale do badania rozwoju Zestaw narzedzi Dzieci w wieku od 1i | Psycholodzy
spoteczno-emocjonalnego | kwestionariuszowych 6 m. do 5 roku zycia. | i pedagodzy
matych dzieci stuzacych do diagnozy z poradni

Autorzy: Anna l.
Brzezinska, Magdalena
Czub, Konrad Piotrowski

Autorka podrecznika:
Magdalena Czub

rozwoju spotecznego

i emocjonalnego matych
dzieci. W sktad zestawu
wchodzi:

Kwestionariusz Styl
adaptacji - pozwalajacy
na diagnoze dwdch
wymiaréow
funkcjonowania
spotecznego: (1)
uspotecznienie oraz (2)
eksternalizacja.

specjalistycznych.
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Kwestionariusz Reakcja
na nowosc¢ -pozwalajacy
na ocene szybkosci
adaptacji dziecka do
nowych warunkow.
Kwestionariusz
Koncentracja -
pozwalajgcy na ocene
zdolnosci dziecka do
wykonywania zadan
wymagajgcych skupienia
uwagi i wytrwatosci.

Test Uzdolnien Wielorakich
- Diagnoza i wspomaganie
W rozwoju dzieci
uzdolnionych

Autorzy: W. Poleszak, R.
Porzak, G. Kata

Narzedzie pozwala na
wczesne zidentyfikowanie
potencjatu dziecka.

Uczniowie klas | =11l
oraz IV — VI szkét
podstawowych.

Nauczyciele

i specjalisci szkot
podstawowych
specjalisci poradni
psychologiczno-
pedagogicznych.

Inne nieznormalizowane narzedzia stosowane w diagnozie psychopedagogicznej

Materiaty do diagnozy
pedagogicznej

Narzedzie stuzy do oceny
poziomu umiejetnosci

Uczniowie klas | — VI
szkét podstawowych

Pracownicy poradni
psychologiczno-

umiejetnosci czytania i czytania (techniki i oraz klas pedagogicznych.
pisania uczniéw szkoty rozumienia czytanego gimnazjalnych.
podstawowej i gimnazjum | tekstu)
Autor: Janina Mickiewicz oraz poziomu
umiejetnosci pisania
poprawnego pod
wzgledem ortograficznym
u uczniéw z trudnosciami
W uczeniu sie.
Profil sprawnosci Narzedzie stuzy do oceny | Uczniowie w wieku 7 | Psycholodzy,
grafomotorycznych techniki czynnosci —13 lat. pedagodzy,
grafomotorycznych oraz logopedzi,
Autorzy: Aneta Domagata, | \ytworéw czynnogci nauczyciele.

Urszula Mirecka

grafomotorycznych.
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Test do badania stuchu
fonematycznego u dzieci
i dorostych

Autorzy: Elzbieta Szelag,
Aneta Szymaszek

Narzedzie stuzy do oceny
umiejetnosci
réznicowania fonemow
opozycyjnych.

Dzieci i dorosli.

Logopedszi,
neuropsycholodzy,
afazjolodzy,
pedagodzy,
nauczyciele.

Stuch fonemowy
i fonetyczny. Teoria
i praktyka

Autor: Bronistaw Roctawski

Narzedzie stuzy do oceny
umiejetnosci
réznicowania fonemoéw
opozycyjnych.

Dzieci w wieku
przedszkolnym i
wczesnoszkolnym.

Glottodydaktycy,
logopedzi,
nauczyciele
wychowania
przedszkolnego,
nauczyciele klas | —
1.
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Streszczenie

Celem artykutu jest préba ukazania ztozonosci procesu oraz rozumienia samego pojecia diagnozy.
Autorki, na podstawie dostepnej literatury przedmiotu, staraty sie zebra¢ oraz omdwié kryteria
klasyfikacji diagnozy oraz wyréznione na ich podstawie rodzaje. Wielos¢ owych kryteridéw sprawia, ze
rozumienie diagnozy czesto staje sie niejasne a uzytkownicy pojecia poruszajg sie w chaosie
terminologicznym. Warto zaznaczyé, ze termin wzbudza wiele nieporozumien miedzy samymi
diagnostami reprezentujgcymi rézne dziedziny nauki. Rdznice zdan dotyczg przede wszystkim podejsc
do procesu diagnozowania skoncentrowanych albo na aspekcie ilosciowym, albo jakosciowym. Coraz
czesciej jednak w psychologiczno-pedagogicznej praktyce diagnostycznej stosowane jest tgczenie obu
stanowisk czego efektem jest iloSciowo-jakosciowy charakter badan, ukierunkowany zaréwno na
poréwnanie badanej osoby z innymi i ukazanie jej funkcjonowania, cech, dysfunkcji itp. na tle

okreslonej populacji, jak i na jej niepowtarzalny, jednostkowy wymiar funkcjonowania.

Wspomnianym wyzej podejsciom podporzadkowane s3 metody, techniki oraz narzedzia
wykorzystywane w diagnozowaniu. Autorki dokonaty krotkiej charakterystyki stosowanych w
diagnozie psychologiczno-pedagogicznej metod i technik oraz, wykorzystujgc dostepne Zrddta,
przygotowaty zestaw narzedzi znajdujgcych zastosowanie w wieloaspektowej diagnozie funkcjonalnej

dzieci 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
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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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I. 3. Etapy diagnozy dziecka ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi
i edukacyjnymi

Proces diagnozowania

Termin ,diagnoza” (gr. diagnosis) oznacza rozpoznanie, SciSlej — rozréznienie. Wspdtczesna
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 sie poprzez analize objawdw, ale tez na podstawie
znajomosci ogdlnych prawidet. Uzyskana wiedza o zaburzeniach rozwojowych powinna by¢ dalej
poddawana ocenie wedtug przyjetych norm i wzorcéw. Na tej podstawie okreslane jest dziatanie

dydaktyczno-terapeutyczne, ktére nalezy podjac.

Zdaniem Stefana Ziemskiego (1973) diagnoza jest procesem sktadajgcym sie z dwdch 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
sferze somatycznej, motorycznej, emocjonalnej, spotecznej, kognitywnej, i spotecznej, powinny
umozliwi¢ rozpoznanie stanu i mozliwosci rozwojowych dziecka w catoksztatcie 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 sie do ogdétu czynnosci, poczynajgc od ustalenia problemu rozwojowego,
konczac na opracowaniu materiatdw pomocniczych potrzebnych w procesie ksztatcenia i terapii. Sam
proces diagnostyczny nalezy rozumiec jako planowe i celowe interpretowanie danych uzyskanych

zgodne z uprzednio wyznaczonymi celami (Encyklopedia pedagogiczna, 1997).

Wzorcowy uktad czynnosci diagnostycznych musi uwzglednia¢ przynajmniej dwa komponenty wiedzy

(Grabias, 2015):
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1) wiedze naukowg na temat stanu sprawnosci dziecka w okreslonej sferze objetej diagnozg;

2) wiedze utrwalong w praktyce dydaktycznej, terapeutycznej i klinicznej, bedgca wynikiem
pokoleniowych doswiadczern pedagogdéw, psycholologéw, logopeddw, rehabilitantéw,
klinicystéw i innych specjalistéw 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 sposobac postepowania, ktdra czesto odznacza sie rutyng, a
tym samym ogranicza kreatywnos¢ diagnosty czy nauczyciela, utrwala i konserwuje luke pomiedzy

refleksjg naukowg a postepowaniem praktycznym.

Skutecznos$¢ postepowania diagnostycznego i procesu edukacji dzieci ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi jest wypadkowaq wielu czynnikéw. Zalezy przede wszystkim od wiedzy i zaangazowania
diagnosty czy nauczyciela, a takze od mozliwosci i motywacji dziecka z zaburzeniami rozwojowymi i
jego najblizszego otoczenia. W diagnozowaniu dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi i
ustalaniu zindywidualizowanego programu ksztatcenia i usprawniania podstawowg metodg

postepowania jest studium przypadku.

Studium przypadku jako procedura diagnostyczna

W studium przypadku przedmiot badania ma wyraznie jednostkowa nature, w zwigzku z czym w tej
metodzie badania nie stawia sie wstepnych hipotez. Celem badacza jest dokfadne opisanie i
zinterpretowania zjawiska. W przypadku dzieci ze specjanymi potrzebami edukacyjnymi chodzi o
rozpoznanie mechanizmu ich zaburzen rozwojowych, rodzaju i zakresu trudnosci edukacyjnych, a

takze sposobow ich przezwyciezania w procesie edukacji.

Studium przypadku wymaga zastosowania ,,szeregu metod i technik szczegétowych, umozliwiajgcych
wszechstronne spojrzenie na badane zjawisko. Badanie takie obejmowac powinno zaréwno analize
objawowag zaburzen, jak i analize ich przyczyn i mechanizmdw, opartg na przesledzeniu czynnikéw,
ktore determinowaty rozwdj badanego w kolejnych stadiach” (Stownik psychologiczny, 1985, s. 43).
Tadeusz Pilch metode te ujmuje jako pewien sposdb badan , polegajacy na analizie jednostkowych
loséw 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 dziatan terapeutycznych” (Pilch,

Bauman 2001, s. 48).
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Metoda studium przypadku zrodzita sie z potrzeby rozpoznania skomplikowanych sytuacji oraz
zrozumienia ich istoty. Jej silne powigzanie z metodyka pracy socjalnej uzasadnia ktadziony w definicji
nacisk na jej poznawczg i terapeutyczng funkcje. Totez badania tg metodg dotyczg przede wszystkim
0sO6b o zaburzonym rozwoju i nie poddajgcych sie zwyktym oddziatywaniom wychowawczym. Jej
celem — précz postawienia diagnozy — jest takze ukazanie przyczyny zaburzenia oraz usytuowanie go

w szerszym kontekscie sSrodowiskowym lub kulturowym (tobocki, 2010).

Indywidualna charakterystyka badanego dziecka sporzadzona za pomocg studium przypadku
koncentruje sie na jego personalnych informacjach, tj. zyciorysie, funkcjonowaniu w Srodowisku
rodzinnym, szkolnym oraz réwiesniczym, rozwoju fizycznym, umystowym, spotecznym,
emocjonalnym oraz cechach osobowosciowych?. W uzyskaniu tych informacji pomocne s3

odpowiednie techniki badan:

— analiza tresciowa i formalna dokumentacji medycznej, psychologiczno-pedagogicznej i

logopedycznej,
— rozmowa oraz wywiad,
— obserwacja uczestniczaca,
— analiza wytwordéw badanego,

— wynikdw badan specjalistycznych przy uzyciu skal, testow, kwestionariuszy, prob

eksperymentalno-klinicznych oraz technik projekcyjnych.

Korzystanie z mozliwie jak najwiekszej ilosci Zrodet informacji umozliwia badajgcemu spojrzenie na
osobe badang z szerszej perspektywy. ,R6znorodnosc technik badawczych, jakimi mozna postuzy¢ sie
w odwotaniu do metody indywidualnych przypadkdw, swiadczy z jednej strony o jej mozliwosciach
dokonywania wzglednie wielostronnych charakterystyk indywidualnych, a z drugiej o powaznym
niebezpieczenstwie sptycenia przeprowadzanych za jej pomocg badan” (tobocki, 2010, s. 312) w
zwigzku z niedostatecznym sprawdzeniem materiatu empirycznego oraz wysunieciem pochopnych
whioskéow. Od btedéw tych mozna sie uchroni¢ dzieki wysokim kompetencjom badajgcego oraz

zastosowaniu sie do nastepujacych zasad prowadzenia diagnozy:

— otwartos¢ — nawigzanie wiezi pomiedzy diagnostg lub nauczycielem a dzieckiem pozwala

uzyskac rzetelne informacje,

2 Przedmiotem badan sa najczeéciej jednostki, cho¢ metoda ta przeznaczona jest rowniez do badafh nad
zbiorowos$ciami, w tym takze instytucjami spotecznymi.
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— komunikacja — wzajemny, staty i systematyczny kontakt diagnosty z badanym umozliwia
zdobycie odpowiednich informacji oraz prawidtowg ich interpretacje,
— neutralnos¢ — dystans diagnosty wobec diagnozowanego dziecka oraz zjawiska, ktore opisuje
warunkuje autentycznos¢ otrzymanych wynikéw badan,
— interpretacja — wyjasnienie poznanego zjawiska poprzez wykazanie analogii oraz odniesienie
do podobnych przypadkéow opisanych w literaturze (Pilch, Bauman, 2001).
Studium przypadku jest wiec wnikliwg metodg oceny dziecka, polegajagcg na rownoczesnym
stosowaniu wielu technik i narzedzi badawczych. Ich wybdr wigze sie z zatozeniem, ze badacz nie
szuka ogodlnych prawidet, lecz zalezy mu na opisaniu indywidualnego przypadku dziecka i wptywie
rozpoznanych dysharmonii i okreslonych zaburzen rozwojowych na jego funkcjonowanie w

Srodowisku szkolnym.

Narzedzia i techniki badawcze

Podstawg postepowania diagnostycznego jest dobranie odpowiednich technik i narzedzi
badawczych, z ktérych korzysta sie podczas zbierania danych diagnostycznych. W diagnozie stosuje

sie dwa poidejscia metodologiczne:

1) ilosciowe,

2) jakosSciowe (eksperymentalno-kliniczne).

Rys. 1. Podejscia metodologiczne w postepowaniu diagnostycznym

Metody
postepowania
diagnostycznego
” Jakosciowe
llosciowe
: (proby eksperymentalno-
(skale i teksty) e
analityczne funkcjonalne analityczne funkcjonalne

Zrédto: opracowanie wiasne
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Badania ilosciowe wywodzg sie z nauk przyrodniczych, a u ich powstania lezato przekonanie, ze
zachodzace procesy i zjawiska przebiegajg wedtug okreslonych regut. Mozna zatem przedstawic¢ je w
sposéb iloéciowy za pomoca wystandaryzowanych narzedzi® (Maszke, 2008). Prowadzenie badan
ilosciowych polega najogdlniej na ,ilosciowym opisie i analizie faktéw, zjawisk, procesow” (Lobocki,
1999). Zebrane dane przedstawiane sg za pomocg liczb, zbioréw, a poddane analizie statystyczno-
matematycznej przybierajg forme tabel i wykreséw. Przedmiotem badan prowadzonych za pomoca
narzedzi ilosciowych, sg te cechy i witasciwosci dziecka, ktdre s3 obserwowalne i mozliwe do
zmierzenia. Procedura zastosowania technik iloSciowych jest ,mechanistyczna (..), badacz
zabezpiecza swoje wnioski przed wptywem witasnych wartosci i wartosci oséb badanych”
(Konarzewski, 2000). Zaktada sie zatem istnienie obiektywnej rzeczywistosci, ktdrej badacz jest
Swiadkiem, ale nie ingeruje w zjawiska, ktére w niej zachodzg. Taka pespektywa pozwala na
okreslenie zwigzku pomiedzy obserwowanymi zmiennymi oraz na sformutowanie ogdlnych

prawidtowosci, by na tej podstawie przewidywac¢ przyszte zachowania jednostek (Maszke, 2008).

Cechg konstytutywng badan iloSciowych jest pomiar, ktory okredla sie jako ,procedure
przyporzadkowywania zgodnie z okreslonymi zasadami wartosci liczbowych wifasciwosciom
empirycznym — zmiennym” (Frankfort-Nachmias, Nachmias, 1996). Rozumiane w ten sposéb badanie

polega na przektadaniu na jezyk liczb okreslonych zjawisk w celu ich zmierzenia.

W podejsciu iloSciowym ogromne znaczenie przypisuje sie narzedziom badawczym, ktére majg
eliminowa¢ wptyw czynnikdw zewnetrznych i subiektywnej oceny badacza. Do najczesciej
stosowanych metod pomiarowych nalezg: kwestionariusze, testy, arkusze obserwacyjne oraz skale
pomiarowe. Badacz interpretujgcy zjawisko w sposob ilosciowy przyjmuje zatem istnienie
obiektywnego Swiata, ktérego poznanie jest mozliwe dzieki wystandaryzowanym narzedziom
(Bauman, Pilch 2001). Przyjmuje przy tym liniowe uporzadkowanie procedury badawczej: badacz na
podstawie przyjetej teorii dobiera wtasciwe narzedzia badawcze w celu otrzymania konkretnego
wyniku (Konarzewski, 2000). Taki sposdb postepowania ma przyczynic sie do utworzenia obiektywnej
oceny zjawiska, okreslenia zwigzkéw przyczynowo skutkowych, a takze prognozowania (Maszke,
2008). U podtoza podejscia jakosSciowego lezy zatozenie, ze nie wszystkie zjawiska i zdarzenia mozna

poddaé pomiarowi, a zatem przedstawié je w sposdb ilosciowy za pomoca liczb (Maszke, 2008)*. Stad

3 Techniki ilo$ciowe, okreslane réwniez mianem ,,pozytywistycznych”, dominowaty w praktyce pedagogicznej
w latach 60. XX wieku, kiedy badania stuzyty przede wszystkim empirycznemu sprawdzaniu hipotez ustalonych
w oparciu o literature lub poznawalne zaleznosci (Sliwierski, 2006).

% Na diagnostyczng warto$¢ badan jakosciowych zwrécono uwage w latach 70. XX wieku. Mieczystaw f.obocki
(1999) zwraca uwage, ze metody jakosciowe — ze wzgledu na uzycie w nich niestrukturalizowanych technik —
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dane w badaniach jakosciowych wystepujg w formie tekstu, a nastepnie sg gruntownie opisane,
zanalizowane i zinterpretowane (Konarzewski, 2000). Taka specyfika prowadzenia badan
jakosciowych wynika ze ztozonosci zjawisk, do ktérych sie odnoszg i nalezg do nich: cechy
indywidualne, motywy, procesy, stany psychiczne, stany emocjonalne®. Dodatkowo, celem badan nie
jest wyfacznie wykrycie zwigzkdw i zaleznosci pomiedzy tymi zjawiskami, ale ich zrozumienie i
poznanie, ktére nie jest mozliwe bez holistycznego podejscia oraz umiejetnosci stuchania i
obserwowania (Maszke, 2008). Taka catosciowa perspektywa postrzegania badanego problemu
podkresla, ze istotnym jego elementem jest kontekst, zaréwno spoteczny, jak i kulturowy (Pilch,
Bauman, 2001). Zainteresowanie kontekstem wymusza na diagnoscie szczegdlne podejscie

(Konarzewski, 2000):

—  przeprowadzania badan w miejscu majgcym sens dla badanego,

— dostosowywanie planu postepowania do postepdw pracy,

— stosowania kotowej sekwencji badan, w ktérej pytanie prowadzi do nowych danych, a te do

nowych pytan,

tworzenia wnioskdw w formie narracji o myslach i czynach badanych.

Dodatkowo, zatozenie, ze dane zjawiska nie sg poznawalne poza kontekstem wyklucza stosowanie
wystandaryzowanych i z géry opracowanych narzedzi, podkresla sie jednak, ze ich dobdr musi by¢
dostosowany do specyfiki danego przedmiotu i zachodzacych w nim proceséw. W badaniach
jakosciowych stosuje sie wiec nastepujgce metody: techniki projekcyjne; obserwacje uczestniczaca;
wywiad nieustrukturyzowany; analize dokumentéw i wytwordw dziatania; préby eksperymentalne
(Konarzewski, 2000). Uwaza sie rowniez, ze badacz sam jest narzedziem, poniewaz wnika w strukture
danego problemu i poprzez bezposrednig obserwacje dokonuje opisu stanéw i zachowan jednostek.
Taki sposéb przedstawiania danych ma jednak mocno subiektywny charakter i odzwierciedla

postawy, przekonania, poglady diagnosty (Maszke, 2008).

okreslane jako badania ,,miekkie”, i wcigz pozostajg w znacznej mierze zdominowane badaniami o charakterze
ilosciowym.

Geneza metod jako$ciowych tkwi w humanizmie, ktérego podstawa jest zrozumienie otaczajacego $wiata i
umiejetnos¢ postrzegania go z punktu widzenia innych osob (Lobocki 1999), z kolei ich metodologia opiera si¢ o
zatozenia kilku nurtow filozoficznych: fenomenologii, ktora bada zjawiska takimi, jakie one sa, ze szczegdlnym
nastawieniem na cechy indywidualne w danym zjawisku; hermeneutyki, ktéra bada zjawiska poprzez
zrozumienie ich jednostkowych wiasciwosci 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).
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Metody jakosciowe powstaty zatem w celu zwrdcenia uwagi badaczy w dziedzinach nauk spotecznych
na inny, bardziej empiryczny sposdb analizy i interpretacji zdarzen. Empiryczny charakter badan
przejawia sie w bezposrednim kontakcie eksperymentatora z badanym zjawiskiem, w ktérym brak
dualistycznego podziatu na badacza i badanego (Pilch, Bauman, 2001). Taki sposéb postrzegania i
interpretowania zdarzen pozwala diagnoscie na swobode w doborze technik i narzedzi badawczych, a
takze subiektywng ocene (Maszke, 2008). Pomimo matej trafnosci zewnetrznej opisywanych zjawisk,
metody jakosSciowe pozwalajg dostrzec rozmaite aspekty funkcjonowania dziecka niezauwazalne przy
zastosowaniu badan ilosciowych (Pilch, Bauman, 2001). Wsrdd technik badawczych stosowanych w
podejsciu jakosciowym najczesciej stosuje sie techniki obserwacyjne (obserwacja kontrolowana i
niekontrolowana), a takze techniki oparte na komunikowaniu sie z osobg badang lub osobami z jej

otoczenia (wywiad, ankieta, rozmowa, spontaniczne wypowiedzi) (Maszke, 2008)

Przebieg badania

Diagnozowanie dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi wymaga procedur
transdyscyplinarnych, obejmujacych wyniki oceny klinicznej, oceny psychologiczno-pedagogicznej,
oceny logopedycznej oraz charakterystyki spotecznej, stanowigcych odniesienie do wynikédw diagnozy
funkcjonalnej. Warunkiem wtasciwego rozpoznania jednostki (jednostek) patologii u kazdego dziecka
z zaburzeniami rozwoju, a przez to zaprogramowania optymalnego modelu terapii i zastosowania
wiasciwych rozwigzan metodycznych w procesie edukacji, jest zréoznicowanie objawow zaburzen
przez wskazanie ich przyczyny (przyczyn), patomechanizmu (patomechanizméw), objawdw i skutkow.
Ograniczanie sie w diagnozie do mechanicznego indeksowania przejawéw zaburzen rozwojowych,
bez wskazania ich uwarunkowan moze doprowadzi¢ do mylnych wnioskéw przy stawianiu
rozpoznania, a nietrafiona interpretacja mechanizméw lezgcych u podtoza zjawisk patologicznych

uniemozliwia zaprogramowanie optymalnych procedur terapeutycznych.

a. Ocena kliniczna

Wsrdd danych klinicznych zawartych w dokumntacji dziecka (ksiazeczka zdrowia, historia
choroby, wypis ze szpitala, wyniki konsultacji specjalistycznych i badan
instrumentalnych), a takze na podstawie wywiadu z rodzicami lub opiekunami, zwraca sie na
informacje o genetycznych uwarunkowaniach rozwoju dziecka, a takze uwarunkowaniach okresu
prenatalnego (przebieg cigzy), stan dziecka w okresie perinatalym (przebieg porodu i stan

noworodka) oraz rozwéj w fazie postnatalnej.

W ocenie klinicznej dziecka istotne sg nastepujace typy informacji:
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l. Rozpoznanie kliniczne (choroby genetyczne, schorzenia neurologiczne, zaburzenia

psychiczne, objawy somatyczne i towarzyszace im powiktania).

Il. Wyniki badania klinicznego (stan fizyczny dziecka, ocena jego rozwoju motorycznego,

poznawczego i spoteczno-emocjonalnego).

Il. Wyniki  konsultacji specjalistycznych (pediatryczna, genetyczna, psychiatryczna,

neurologiczna, laryngologiczna, kardiologiczna, audiologiczna, okulistyczna itp.)

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

V. Prowadzone leczenie farmakologiczne i usprawniajgce.

VI. Przebyte hospitalizacje, historia zachorowania, dotychczasowa rehabilitacja.

Analiza dokumentacji klinicznej i wynikdow badan specjalistycznych pozwala na zrekonstruowanie
historii choroby dziecka i okreslenie jego aktualnego stanu klinicznego wynikajgcego z przebytych
chordéb i wystepujacych aktualnie schorzen neurologicznych, psychiatrycznych, metabolicznych,

kardiologicznych i innych.

Zaburzenia wieku rozwojowego, ujete w literaturze przedmiotu w ramy teoretycznych modeli, mogg
ujawniaé sie jako zréznicowane spektra objawéw, dalekie od modelowych opiséw poszczegdlnych
jednostek nozologicznych. W wielu przypadkach wykrywa sie sprzezone trudnosci rozwojowe,
wynikajace z nakfadajacych sie patomechanizméw. Znaczny stopien komplikacji objawéw wynika
najczesciej ze wspotwystepujgcych zaburzed w przebiegu ztozonych zespotéw chorobowych, ktérych
poczatki siegaja prenatalnego etapu w rozwoju dziecka. W takich przypadkach wnioskowanie o
mechanizmach zaburzen rozwoju na tle wcigz rozwijajgcego i przeksztatcajgcego sie funkcjonalnie, a
takze do pewnego stopnia strukturalnie mézgu, a takze innych uktadéw organizmu jest zadaniem
bardzo trudnym, cho¢ w wielu przypadkach mozliwe jest okreslenie przewazajacej formy zaburzen i

jej podstawowych mechanizmow.

Ponadto, praktyka dowodzi, ze u poszczegdlnych dzieci, u ktérych zostato postawione okreslone
rozpoznanie kliniczne, obraz zaburzen rozwojowych bywa wysoce zindywidualizowany, co wigze sie z
interferencja  czynnikdw  biologicznych z  psychologiczno-pedagogicznymi i spotecznymi
uwarunkowaniami rozwoju dziecka. W zwigzku z tym cena dziecka ze specjalnymi potrzebami

edukacyjnymi wymaga procedur diagnozy rdéznicowej, pozwalajacej na wskazanie wszystkich
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wspotwystepujacych czynnikéw, ktére decydujg o dynamice rozwoju dziecka i wyborze optymalnych

form jego wspomagania w procesie edukacji.

b.

W ocenie psychologiczno-pedagogicznej dziecka ze specjalnymi

Ocena psychologiczno-pedagogiczna

potrzebami

edukacyjnymi

wykorzystuje sie rozmaite techniki: analize dokumentéw, dane z wywiadu i obserwacji,

wyniki badan testowych, kwestionariuszowych i préb eksperymentalno-klinicznych,

a takze ocene wytworow.

Ocenie poddaje sie:

I.Zachowanie dziecka

Il. Dane o dziecku

1.
2.

dane o rodzinie dziecka,
dane o rozwoju dziecka
a) rozwoj somatyczny,
b) rozwdj psychiczny,
C) rozwoj spoteczny,

d) rozwdj komunikacji niewerbalnej i werbalnej.

[ll. Ocena sprawnosci motorycznej

1.
2.

3
4.
5
6

sprawnosc¢ w zakresie motoryki duzej,

sprawnos¢ w zakresie motoryki matej,

ocena budowy i sprawnosci w obrebie aparatu mowy,
napiecie miesniowe,

koordynacja ruchowa,

tempo pracy.

IV. Ocena funkcji recepcyjnych

1.
2.
3.

Stuch.
Wzrok.

Czucie.

V. Ocena funkcji poznawczych

1.

2.

funkcje stuchowe,

funkcje wzrokowe,
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3. funkcje czuciowe,

4. orientacja przestrzenna,

5. uwagai koncentracja,

6. pamie¢,

7. myslenie,

8. mowa.

VI.  Sposoby komunikowania sie dziecka z otoczeniem (w tym z osobg najblizszg)

1. Niewerbalne.

2. Werbalne.

3. Alternatywne.

VII. Ocena rozwoju spoteczno-emocjonalnego (przejawy reakcji emocjonalnych)

VIIl.  Ocena lateralizacji

ucho
oko

reka

A

noga

IX.  Uczenie sie

X. Specyfika trudnosci szkolnych.

W wyniku oceny psychologiczno-pedagogicznej ocenia sie zakres i gtebokos¢ deficytéw rozwojowych,

stad wskazuje sie na:

1. zaburzenia parcjalne — kiedy u dziecka jedna sfera nie rozwija sie w sposéb prawidtowy,

natomiast jego funkcjonowanie w pozostatych aspektach nie odbiega od norm rozwojowych
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2. zaburzenia globalne — kiedy u dziecka zaréowno sfera fizyczna jak i psychiczna rozwijaja

sie w sposéb nieprawidtowy.

U dzieci w wieku szkolnym z prawidtowym, nieznacznie obnizonym, a nawet wysokim poziomem
ogodlnej inteligencji i bez wyraznych objawdw chorobowych mogg wystgpi¢ zaburzenia w zachowaniu
lub trudnosci w uczeniu sie o réznym stopniu nasilenia spowodowane mikrozaburzeniami
czynnosci mdzgu (Minimal Brain Dysfunction — MBD)®. Minimalne zaburzenia czynno$ci mdzgu.
stwierdza sie u tych dzieci, ktére wykazujg symptomy zaburzen ze strony funkcjonowania OUN tj.,
zaburzenia pamieci, myslenia, uwagi, percepcji wzrokowej i stuchowej, koordynacji ruchowej i

kontroli popedéw (Kornatowska, tosiowski 1985).

Samo pojecie mikrozaburzeniami czynnosci mdzgu jest ztozone i niejednoznaczne, bowiem
zawiera w sobie wiele zespotdw chorobowych i zréznicowanych objawdw, pozwala jednak wyjasniac
wiele niespecyficznych trudnosci szkolnych, np. patogeneze dysleksji 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 wystepujg rézne objawy, ale zaden nie wyrdznia sie szczegélnym stopniem intensywnosci. W
wiekszosci przypadkéw diagnosta spotyka sie z interferencjg wielu objawdw. W spektrum objawéw
mikrozaburzen czynnosci mdzgu moze wystgpi¢ jeden lub wiecej objawdw w réznych

konfiguracjach:
— labilno$¢ emocjonalna
— zaburzenia koncentracji uwagi
— sztywnos¢ w zachowaniu, stereotypizacja zachowan
— zaburzenia pamieci

— dyskretne objawy neurologiczne

6 Na okre$lenie minimalnych zaburzen czynno$ci mozgu w literaturze przedmiotu stosuje si¢ rézne terminy:
,.mikrouszkodzenia mézgu”, ,,wczesne encefalopatie dziecigce”, ,,zaburzenia fragmentaryczne”, ,,zaburzenia
percepcyjno-motoryczne” i wiele innych. Pojgcie minimalnych uszkodzen moézgu wprowadzil w roku 1947
Gessel i Amatruda. Odniesli je do dzieci w wieku przedszkolnym z nieznacznym opoOznieniem rozwoju
psychoruchowego lub dyskretnymi objawami uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. W klasyfikacji
ICD-10 minimalne zaburzenia czynno$ci mézgu mieszcza si¢ pod kodem G93 jako inne okreslone zaburzenia
moézgu (G93.9 — zaburzenia mozgu, nieokreslone) (ICD-10, 1994).
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— zaburzenia mowy i artykulacji

— zaburzenia pamieci

— zaburzenia myslenia

— zaburzenia uwagi

— zaburzenia koordynacji ruchowej i funkcjonowania percepcyjno-motorycznego

— moczenie hocne

— nadpobudliwos¢ ruchowa

— impulsywnos¢, chwiejnos¢ emocjonalna i brak kontroli nad impulsami, np. agresja

— trudnosci adaptacyjne

— negatywizm

— trudnosci w uczeniu sie

— dyskretne zaburzenia czynnosci bioelektrycznej mdzgu.

Zaburzenia u dzieci z mikrozaburzeniami czynnos$ci mdézgu majg obejmujg rozmaite spektra

objawow:

1. zespdt niezgrabnosci ruchowej,

2. zespdt nadpobudliwosci nerwowe;j,

3. swoiste trudnosci w uczeniu sie.

U dzieci z zespotem niezgrabnosci ruchowej obserwuje sie opdznione nabywanie czynnosci
ruchowych, trudnosci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych, czeste potykanie i przewracanie
sie, trudnosci w nauce szkolnej (gtdwnie w nauce pisania), ktére sg szczegdlnie nasilone, gdy
wspotwystepujg  z zaburzeniami rozwoju funkcji percepcyjno-motorycznych, zaburzeniami

lateralizacji oraz orientacji w przestrzeni i schemacie ciata.

U dzieci z zespotem nadpobudliwo$ci nerwowej obserwuje sie nadmierng ruchliwosé,

wzmozong wrazliwos$¢ emocjonalng, impulsywnosé, zmiennos¢ w zachowaniu, trudnosci w skupieniu
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uwagi. Zaburzenia sfery ruchowej mogg przybierac niekiedy forme ruchéw przymusowych (krecenie
wtoséw, obgryzanie paznokci). Dzieci te czesto popadajg w konflikty z réwiesnikami, przeszkadzajg na

lekcjach swojg wielomdéwnoscig oraz nieadekwatnoscig swoich zachowan, majg trudnosci w uczeniu

sie.

Dzieci ze swoistymi trudnosciami w uczeniu sie czesto odznaczajg sie bardzo dobrym
poziomem rozwoju intelektualnego, lecz wykazujg specyficzne trudnosci w uczeniu sie: dysleksje —
trudnosci w nauce czytania, dysgrafie — trudnosci w nauce pisania i dyskalkule (rzadko) — trudnosci w

realizacji podstawowych operacji arytmetycznych.

Rozpoznanie mikrozaburzen czynnosci 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 cztonkéw rodziny
podobnych zaburzen. Trudno jest okresli¢ jedng przyczyne powodujacg wymienione zaburzenia,

nalezy bra¢ pod czynniki genetyczne, wrodzone, nabyte, psychologiczne i spoteczne.

c. Ocena logopedyczna

Przedmiotem analizy i oceny logopedycznej powinny byé wszelkie zachowania werbalne i
niewerbalne dziecka w rozmaitych sytuacjach komunikacyjnych i w zréznicowanych
uwarunkowaniach spotecznych. Procedura prowadzenia badania przebiega nastepujgco (Panasiuk

2013):

I.  Analiza wytworéw

Il. Ocena stanu kompetencji jezykowej (na podstawie skal, tekstéw i prob eksperymentalno-

klinicznych)

1. rdznicowanie jednostek podsystemu fonologicznego

2. rdznicowanie cech prozodycznych (intonacja, akcent)

3. rozumienie jednostek podsystemu morfologicznego

a) rozumienie jednostek i relacji leksykalno-semantycznych

b) rozumienie konstrukcji stowotwadrczych

c) rozumienie kategorii fleksyjnych (koniugacyjnych i deklinacyjnych)
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4. rozumienie struktur sktadniowych

5. rozumienie struktur tekstowych

a) dialogowych

b) narracyjnych

lll. Ocena stanu kompetencji komunikacyjnej

1. rozumienie jezykowych regut spotecznych

a) uktadu spotecznych rang rozméwcow

b) rodzaju kontaktu

2. rozumienie jezykowych regut sytuacyjnych

a)tematu
b) miejsca
C) czasu
d) liczby rozmoéwcow
e)gatunku wypowiedzi
3. rozumienie jezykowych regut pragmatycznych
a) rozumienie wypowiedzi o funkcji emocjonalnej
b) rozumienie wypowiedzi o funkcji informacyjnej
c) rozumienie wypowiedzi o funkcji modalnej
d) rozumienie wypowiedzi o funkcji dziatania
V. Ocena stanu sprawnosci jezykowych
1. realizacja jednostek segmentalnych w izolacji i w ciggu fonicznym (sprawnosci
artykulacyjne)
2. realizacja cech suprasegmentalnych (sprawnosci prozodyczne)
3. realizacja jednostek morfologicznych
a) realizacja struktur i relacji leksykalno-semantycznych
b) tworzenie konstrukcji stowotwadrczych
c) tworzenie form fleksyjnych (deklinacyjnych i koniugacyjnych
4. realizacja struktur sktadniowych

5. realizacja wypowiedzi
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VI.

VII.

1.
2.

a) dialogowych

b) narracyjnych

Ocena stanu sprawnosci komunikacyjnych

realizacja jezykowych regut spotecznych

a) spotecznych rang rozméwcow

b) rodzaju kontaktu

realizacja jezykowych regut sytuacyjnych

a) tematu

b) miejsca

C) czasu

d) liczby rozmoéwcow

e) gatunku wypowiedzi

realizacja jezykowych regut pragmatycznych

a) realizacja wypowiedzi o funkcji emocjonalnej

b) realizacja wypowiedzi o funkcji informacyjnej

C) realizacja wypowiedzi o funkcji modalnej

d) realizacja wypowiedzi o funkcji dziatania

Ocena sprawnosci interakcyjnych

rozumienie zachowarn interakcyjnych

a) werbalnych

b) niewerbalnych

— kinetycznych

— proksemicznych

— prozodycznych

kreowanie zachowan interakcyjnych

a) werbalnych

b) niewerbalnych

— kinetycznych

— proksemicznych

— prozodycznych

Ocena niektdérych czynnosci jezykowych
czytanie

pisanie
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3. liczenie

Ocena stanu kompetencji i sprawnosci interakcyjnych, komunikacyjnych i jezykowych
determinujgcych przebieg i metodyke procesu edukacji prowadzona jest w kontekscie oceny
klinicznej i psychologiczno-pedagogicznej. Istotnym czynnikiem determinujagcym ksztatt materiatu
jezykowego wykorzystanego w badaniu, sposdb przeprowadzenia poszczegdlnych préb badawczych i

zasady ich interpretacji jest spoteczna charakterystyka pacjenta (wiek, pteé, zajecia dodatkowe).
d. Charakterystyka spoteczna

Charakterystyka spofeczna obejmuje informacje dotyczace srodowiskowych uwarunkowan rozwoju
dziecka. W strukturze wywiadu i obserwacji na potrzeby funkcjonalnej diagnozy dziecka

powinny znalez¢ sie pytania umozliwiajgce zebranie nastepujgcych informacji:
I.Warunki bytowe dziecka
Il. Srodowisko wychowawcze
1.rodzina
2.placéwka wychowawcza
lll. Struktura rodziny
IV. Uwarunkowania socjalizacji jezykowej
1. monolingwizm
2. bilingwizm
3. multilingwizm
V. Wzorzec wychowania i obraz samego siebie
VI. Preferowane formy aktywnosci
VII. Instytucje lub placéwki, do ktorych dziecko uczeszcza
1. opiekunczo-wychowawcze

2. szkolne
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3. terapeutyczne

VIII. Zajecia usprawniajace

1. rehabilitacja ruchowa

2. terapialogopedyczna

3. terapia pedagogiczna

4. terapia psychologiczna

5. psychoterapia

6. inne

IX. Interakcje z dorostymi

X. Interakcje z rdwiesnikami

Na podstawie oceny klinicznej, pedagogiczno-psychologicznej, logopedycznej oraz oceny spotecznej
diagnosta formutuje diagnozne funkcjonalng, ktéra pozwala okresli¢ zakres mozliwosci i ograniczen
ucznia o specjalnych potrzebach edukacyjnych i zindywidualizowa¢ 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 wynikéw diagnozy
funkcjonalnej. Warunkiem witasciwego rozpoznania jednostki (jednostek) patologii u kazdego dziecka
z zaburzeniami rozwoju, a przez to zaprogramowania optymalnego modelu terapii i zastosowania
witasciwych rozwigzan metodycznych w procesie edukacji, jest zréznicowanie objawow zaburzen
przez wskazanie ich przyczyny (przyczyn), patomechanizmu (patomechanizméw), objawdw i skutkow.
W artykule przedstawiono metodologiczne podstawy badania dziecka ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi, ustalono zakres i przebieg badania a takie sposoby interpretowania danych
diagnostycznych, pozwalajace sformutowac funkcjonalng diagnoze ucznia o specjalnych potrzebach

edukacyjnych i zindywidualizowaé metodyke jego ksztatcenia 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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I. 4. Zasady postepowania diagnostycznego w badaniach ucznidw ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi i rozwojowymi

Prezentowany w niniejszym opracowaniu model diagnozy miesci sie w nurcie diagnozy
funkcjonalnej (por. Domagata-Zysk, Knopik, Oszwa 2017), w ktdrej oceniane sg przede wszystkim
funkcje prezentowanych przez ucznia zachowan, a nie tylko ich statyczna struktura. Diagnoza
obejmuje zaréwno przejawy trudnosci i deficytéw, jak i zasoby, a dokonywana jest w sposéb
holistyczny, uwzgledniajgc zaréwno aspekty biologiczne, poznawcze, jak i spoteczne oraz
emocjonalne. Diagnoza ma charakter dynamiczny i jest procesem, w ktérym dziatania diagnostyczne
wyznaczajg cele terapii, zas ewaluacja postepow terapii jest podstawg do podejmowania kolejnych
ocen funkcjonowania dziecka tak, aby nie dokonywac etykietowania, ale raczej przedstawi¢ pewien
profil zmieniajgcych sie osiggniec i trudnosci danej osoby. Proces diagnozy funkcjonalnej postrzegany
jest jako Scisle zwigzany z mozliwosciami interwencji w postaci dziatan postdiagnostycznych i
wspomagajacych. Tak rozumiana diagnoza stanowi rodzaj procesu badawczego (Domagata-Zysk,
Knopik, Oszwa 2017), w ktérym okresla sie obszar badan, stawia jej cele, dobiera odpowiednie
narzedzia, przeprowadza badania wtasciwe, dokonuje ich interpretacji w Swietle wiedzy naukowej
i doswiadczen praktycznych oraz przygotowuje wnioski (zalecenia) oraz dokonuje ewaluacji catego

procesu.

Psycholodzy i pedagodzy powinni w procesie diagnozowania respektowac¢ okreslone zasady.
Podstawowag z nich wydaje sie ta, aby diagnoza byta wczesna, rozpoczeta wraz z chwilg zauwazenia
u dziecka trudnosci. Spetnienie tego postulatu zaktada przede wszystkim ciggte zwiekszanie
Swiadomosci rodzicdw i nauczycieli w zakresie dostrzegania wczesnych symptoméw zaburzen, czemu
moze stuzy¢ popularyzacja wiedzy i wspdtczesnych osiggnie¢ naukowych oraz wspdlny wysitek
réznych srodowisk nad zmiang postaw spotecznych w stosunku do oséb z niepetnosprawnosciami i
trudnosciami rozwojowymi. Réwnie waznym postulatem zwiekszajgcym szanse wczesnej diagnozy
jest powszechna dostepnos¢ do specjalistdw tak, aby rodzice mogli konsultowaé z nimi nie tylko

powazne trudnosci dziecka, ale takze wszelkie niepokojgce ich objawy.
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Diagnoza powinna by¢ pozytywna (Kaja 2003; Al-Khamisy, Kosmala, Piotrowicz 2012, Wysocka
2013) — wskazujgca nie tylko trudnosci, deficyty czy zaburzenia, ale takze mocne strony, zasoby
psychologiczne, zdolnosci i szczegélne talenty — nie tylko te artystyczne, ale takze dotyczace np.
wyjatkowych zdolnosci do wchodzenia w relacje z innymi czy wybitne umiejetnosci praktyczne w
okreslonej dziedzinie (por. np. Clifton, Buckingham 2003, Domagata-Zysk 2012b). Pozytywnosc
diagnozy nie moze byé pozorna, nie mozna zatem wskazywac¢ mocnych stron w obszarach, gdzie ich
obiektywnie nie ma. W kazdej jednak sytuacji diagnostycznej, szanujac zasade prawdomodwnosci,

mozna wskazac na takie zasoby, na ktdrych mozna nastepnie budowac program wsparcia i terapii.

Kwestig zasadniczg jest takze to, ze diagnoza powinna by¢ przeprowadzona przez specjalistéow
posiadajgcych okreslone kwalifikacje. Kazde z narzedzi diagnostycznych posiada metryczke,
ktéra informuje o mozliwosciach zastosowania narzedzia przez danego specjaliste — nauczyciela,
psychologa, logopede. Przestrzeganie tych zasad jest konieczne, poniewaz proces diagnozy nie
powinien oznacza¢ jedynie zastosowania okreslonego narzedzia, ale uzycie go w kontekscie
catoksztattu wiedzy i doswiadczenia posiadanego przez diagnoste z okreslonym przygotowaniem. W
tym kontekscie szczegdlnie istotne jest tworzenie zespotéw diagnostycznych, w ktérych mniej
doswiadczeni diagnosci mogliby konsultowa¢ prowadzone przez siebie badania z osobami o

wiekszym doswiadczeniu.

Osoba diagnosty jest kolejnym waznym czynnikiem dobrze przeprowadzonej diagnozy. Poza
oméwionymi wczesniej formalnymi kwalifikacjami zawodowymi wazne sg takie posiadane przez
niego kompetencje tzw. miekkie — miedzy innymi komunikatywnos¢, umiejetnos¢ wspotpracy ze
specjalistami i niespecjalistami, kreatywnos¢ i innowacyjno$¢ dziatania czy odpornos¢ na sytuacje
trudne. Szczegdlnie istotne jest nawigzanie dobrego kontaktu diagnostycznego z dzieckiem i jego
rodzicami/opiekunami tak, aby w poczuciu bezpieczenstwa dziecko mogto w petni ujawnié¢ swoje
kompetencje i trudnosci. Diagnosta powinien takze starac sie dostosowac — na ile jest to mozliwe —
swoj sposéb komunikowania do potrzeb dziecka, poniewaz dzieci preferujg rdine style
komunikowania sie i mogg chetniej lub mniej chetnie wspdtpracowaé z diagnostg w zaleznosci od
dopasowania sie do ich stylu porozumiewania. W czasie diagnozy mogg takie pojawié sie rézne
sytuacje trudne — odmowa wspdtpracy ze strony dziecka, brak jego motywacji do kontynuacji
badania, zmeczenie, nadpobudliwos¢ dziecka utrudniajgca przebieg badania i inne. Diagnosta
powinien wtedy w Swietle najlepszej posiadanej wiedzy zdecydowaé o przerwaniu i przetozeniu
badania na inny czas lub modyfikacji procedury badan tak, aby te trudnosci nie wptywaty na uzyskane

przez dziecko wyniki.
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Diagnoza winna miec¢ charakter kompleksowy, co oznacza zaréwno mozliwos¢ wykorzystania
réoznych narzedzi jak i prowadzenie diagnozy przez rézinych specjalistéw. Nalezy oczywiscie unikaé
niepotrzebnego stosowania zbyt wielu narzedzi, co wywotuje przecigzenie dziecka i rodzicéw, ale
wybieraé takie instrumenty diagnostyczne, ktére w danej sytuacji pozwalajg na najbardziej
precyzyjne uchwycenie symptomdw zaburzen/osiggnie¢. Kompleksowos¢ procesu diagnostycznego
oznacza takze wtgczenie w niego rodzicéw dziecka, zgodnie z zasadg diagnozy 270 stopni (dane
kompetencje  badamy u dziecka, anastepnie rodzice oraz inne osoby np.
nauczyciele/wychowawcy/opiekunowie oceniajg wystepowanie tych kompetencji u badanego na
podstawie wiasnych obserwacji). Udziat rodzicéw w procesie diagnozy ma w tej sytuacji charakter
aktywny, stajg sie oni partnerami wspdétodpowiedzialnymi za ostateczny jej wynik, muszg mieé zatem
petng sSwiadomos$é, ze ani zanizanie ani podwyiszanie poziomu trudnosci/osiggnie¢ dziecka nie
sprzyja trafnej diagnozie i podjeciu efektywnych dziatarn wspierajgcych. Nauczyciele z kolei, jako
osoby obserwujgce dziecko w Srodowisku szkolnym przez wiele godzin, mogg dostarczy¢ informacji
niedostepnych w czasie tzw. diagnozy gabinetowej (Fory$ 2015), a takze analizowa¢ i weryfikowac

wyniki dziecka z diagnozy wykonanej w poradni.

Duze znaczenie w procesie diagnozy ma jezyk uzywany w komunikacji z dzieckiem i jego rodzicami,
dlatego konieczne jest sformutowanie kolejnej zasady mdwiacej o koniecznosci uzywania w czasie
procesu diagnozy jezyka zrozumiatego dla dziecka i jego rodzicéw. Dotyczy to polecen i instrukcji
kierowanych do dziecka, ktére muszg uwzglednia¢ jego aktualny poziom rozwoju jezykowego, jezyk
uzywany w srodowisku domowym czy kulturowym, co jest wazne szczegdlnie w przypadku dzieci -
obcokrajowcéw i dzieci — reemigrantdw, oraz trudnosci jezykowe wynikajgce z niepetnosprawnosci
dziecka (np. dysfunkcji stuchu, zaburzen komunikacji charakterystycznych dla autyzmu czy
niepetnosprawnosci intelektualnej). Zasada postugiwania sie jezykiem zrozumiatym przez
niespecjalistow dotyczy takze komunikowania sie z rodzicami dziecka oraz nim samym, zwtaszcza w
kontekscie przekazywania wynikdow diagnozy — powinno uzywac sie jezyka zrozumiatego takze dla
nieprofesjonalistow, wyjasniac¢ terminy, ktére mogg by¢ niejasne (np. poziom nizszy niz przecietnie,
ponizej normy, w sytuacji zadaniowej itp.) i pozwala¢ na stawianie pytan, precyzujgcych uzyte

terminy.

Kolejng zasadg dobrze prowadzonej diagnozy jest to, zeby byta to diagnoza dla rozwoju (Kowalik
2001). Na te ceche wskazywat takie Witkowski (1993) piszac, ze dobre narzedzie diagnostyczne
stanowi jednoczesnie program terapii — pozwala zobaczy¢ zaréwno problemy, jak i zasoby, i wyznacza
droge nabywania kolejnych kompetencji. W potocznym odczuciu rodzicéw i czesci pedagogéw

diagnoza (rozumiana jako efekt, a nie proces) jest niejako zakoriczeniem procesu watpliwosci i
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niepokojéw dotyczacych rozwoju dziecka — kiedy dziecko ,ma diagnoze” wiadomo, jak nazwad
obserwowane trudnosci. Kluczem do realnego wsparcia dziecka bytaby zmiana takiego rozumienia
diagnozy i okreslenia jej miejsca jako statego elementu wspierania rozwoju dziecka. W takim
rozumieniu diagnoza, definiowana jako dynamiczny, powtarzany proces, w ktérym dostrzegane sg
zmiany w funkcjonowaniu dziecka wynikajgce z jego rozwoju i podjetej terapii — stanowi punkt

wyjscia do podejmowania dziatan wspierajacych jego rozwdj.

Diagnozowanie dla rozwoju zaktada takze, ze niezbednym elementem diagnozy staje sie
przygotowanie zalecen czy wskazéwek lub tez zasugerowanie udziatu w programie dziatan
postdiagnostycznych. Podobnie jak w przypadku komunikowania wynikéw diagnozy, rodzice i
same osoby zainteresowane potrzebujg szczegdtowego wyjasnienia celu dziatan, ktére majg byc
podjete, ich zakresu oraz realnych mozliwosci ich realizowania. Jesli wskazania zaktadajg udziat
dziecka w zajeciach terapeutycznych, rewalidacyjnych czy tez korekcyjno-kompensacyjnych,
konieczne jest okreslenie miejsca ich odbywania sie, czasu i okresu trwania oraz ustalenie mozliwosci
rodzicow/opiekundéw dziecka w zakresie dowozenia/zaprowadzania dziecka na zajecia. Celowe
bytoby ustalenia dziatan mozliwych do wykonania, z uwzglednieniem funkcjonowania rodziny dziecka
jako systemu, w ktérym poszczegdlne osoby majg przydzielone wtasciwe sobie zadania zwigzane z
pracg zawodowag, opiekg nad innymi cztonkami rodziny czy realizacjg wtasnych potrzeb zdrowotnych
i rozwojowych. Stuszne jest zachecanie rodzicéw/opiekundéw do podjecia jak najszerszych dziatan
wspierajgcych dziecko ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, jednak nie moze to dokonywac sie w
konflikcie z potrzebami innych cztonkdw rodziny. Czasem wymaga to poszukania rozwigzan
alternatywnych, ktére mogg by¢ rownie skuteczne — np. w sytuacji niemoznosci dowozenia dziecka
na zajecia — przeszkolenie rodzicdw, ktdrzy nastepnie podejmujg terapie dziecka w Srodowisku
domowym, zorganizowanie wsparcia wolontariuszy czy mozliwosé konsultacji
telefonicznych/mailowych ze specjalistg. Szczegdlnie istotne jest wskazanie rodzicom, w jaki sposéb
mogg wspiera¢ rozwéj dziecka w toku codziennych czynnosci opiekunczych, porzadkowych i
pielegnacyjnych, poniewaz jest to najbardziej skuteczny sposdb zwiekszania zakresu wsparcia

udzielanego dziecku.

Zasady diagnozowania dzieci w wieku od urodzenia do podjecia nauki w szkole

Prawidtowo zaplanowany i przeprowadzony proces diagnostyczny pozwala na dokonanie oceny
funkcjonowania dziecka oraz zaplanowanie, na tej podstawie, adekwatnego wsparcia
ukierunkowanego na zorganizowanie zaréwno sSrodowiska, w ktorym dziecko funkcjonuje, jak i

zindywidualizowanych, stymulujgcych okreslone obszary funkcjonowania, dziatan terapeutycznych.
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Nalezy zaznaczy¢, ze w takim rozumieniu diagnoza powinna mieé charakter ciggly, umozliwiajgcy
rozpoznanie i zaklasyfikowanie wystepujgcych u dziecka dysfunkcji rozwojowych do okreslonej grupy
zaburzen oraz biezgcag ocene czynionych przez dziecko/ucznia postepdw, ich braku badz regresu oraz

weryfikacje oddziatywan terapeutycznych.

Zasady postepowania diagnostycznego w odniesieniu do dzieci i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju
beda uzaleznione miedzy innymi od czasu ujawnienia sie zaburzenia czy niepetnosprawnosci oraz

nasilenia objawdw. Proces diagnostyczny mozna podzieli¢ na dwa etapy:

1) Diagnoze dzieci w wieku od 0 do momentu rozpoczecia nauki w szkole

2) Diagnoze dzieci i mtodziezy od chwili rozpoczecia nauki w szkole do jej ukonczenia.

Organizujac proces diagnostyczny w odniesieniu do grupy dzieci od 0 do chwili rozpoczecia nauki w
szkole, nalezy wzig¢ pod uwage kilka mozliwych sytuacji, ktore bedg determinowaty etapy

postepowania diagnostycznego, a tym samym wyznaczaty jego kierunek (zob. Rys. 1).

Rys. 1. Organizacja procesu diagnostycznego u dzieci ze stwierdzong niepetnosprawnoscia,

zagrozonych niepetnosprawnoscig lub dzieci z grupy ryzyka.
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Nawigzujac 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;

dzieci, u ktérych nieprawidtowosci rozwojowe ujawnig sie w ciggu pierwszych trzech lat zycia,

dzieci, u ktorych dysfunkcje majg charakter rozwojowy, a nasilenie sie symptomoéw moze

wystgpi¢ miedzy 3. a 6.-7.

r.

2. i dotyczy¢ gtownie zaburzen funkcji poznawczych

warunkujgcych pdzniejsze osiggniecia szkolne.

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

etapy:

medyczne dziatania diagnostyczno-lecznicze, ukierunkowane na ustalenie rodzaju, gtebokosci

oraz zakresu zaburzen, ktére mogg w przysztosci ograniczy¢ lub uniemozliwi¢ prawidtowy

rozwoj dziecka,

specjalistyczna diagnoza psychologiczno-pedagogiczna z wykorzystaniem metod klinicznych,

testowych oraz indywidualnie opracowanych niewystandaryzowanych préb diagnostycznych,

ukierunkowana na okreslenie potencjatu rozwojowego dziecka.
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W tym miejscu nalezy podkredli¢, ze oczywiscie nie kazde dziecko, u ktdorego stwierdzono wady
wrodzone bedzie wymagato zintensyfikowanych dziatan  diagnostyczno-terapeutycznych
zakonczonych wszczeciem procedury orzekania czy opiniowania. Wprawdzie w przypadku diagnozy
funkcjonalnej nalezy zwréci¢ uwage na te obszary funkcjonowania, ktérych prawidtowy rozwdéj moze
by¢ zaktdcony z uwagi na specyfike zdiagnozowanej niepetnosprawnosci (np. w przypadku dzieci z
uszkodzeniami stuchu bedzie to rozwdj komunikowania sie z wykorzystaniem adekwatnych do
mozliwosci percepcyjnych srodkéw wyrazu), ale warto zaznaczy¢, ze dziecko nie moze by¢ widziane
jedynie przez pryzmat danego zaburzenia. Rzetelna diagnoza funkcjonalna powinna zatem dostarczy¢
informacji o zaburzeniach rozwojowych mogacych by¢ konsekwencjg danego zaburzenia oraz tych,
ktdre nie sg wpisane w obraz danej niepetnosprawnosci, a stanowig dodatkowy czynnik ograniczajgcy
rozwoéj dziecka, ale przede wszystkim okresli¢ potencjat rozwojowy, ktéry, jesli jest dobrze
wykorzystany, moze stanowié¢ podstawe do uruchomienia mechanizméw kompensacyjnych. Istotne
jest zatem, aby wykorzystywane narzedzia diagnostyczne oraz profesjonalizm diagnosty
w interpretacji wynikow umozliwity wtasciwe ukierunkowanie dziatah terapeutycznych. Warto tez
zaznaczyé, ze w odniesieniu do omawianej sytuacji konieczne jest zapewnienie statego

monitorowania rozwoju dziecka i weryfikacji dziatan rehabilitacyjnych.

Druga grupe bedg stanowity dzieci, ktérych rozwdj wymaga statego monitorowania z uwagi na ryzyko
wystgpienia nieprawidtowosci uwarunkowanych obcigzonym wywiadem cigzowym i/lub
okotoporodowym. Diagnoza powinna by¢ skoncentrowana na wczesnym wykryciu ewentualnych
roznic miedzy wiekiem zycia dziecka a wiekiem rozwojowym. W przypadku wystgpienia
niepokojacych symptomodw konieczne jest uzupetnienie funkcjonalnej diagnozy psychologiczno-
pedagogicznej diagnozg medyczng w celu ustalenia biologicznych lub psychicznych czynnikéw
patogennych. Dane uzyskane z dotychczas przeprowadzonej diagnozy medycznej oraz diagnozy
funkcjonalnej powinny zosta¢ wykorzystane do okreslenia obszaréw funkcjonowania dziecka
najbardziej narazonych, ze wzgledu na rodzaj dysfunkcji, na wystgpienie nieprawidtowosci
rozwojowych, ale takize okresli¢ jego potencjat rozwojowy. Proces ten wymaga zatem

systematycznego kontrolowania rozwoju.

Nawet w przypadku, gdy u dziecka z grupy ryzyka do 3 r.z. nie pojawig sie symptomy Swiadczace o
opd6znieniach rozwojowych, wskazane jest zastosowanie dziatan profilaktycznych w postaci statego

monitorowania rozwoju dziecka, zaréwno w aspekcie poznawczym, jak i emocjonalno-spotecznym.

83



Trzecig grupe bedg stanowity dzieci, u ktdrych dysfunkcje majg charakter rozwojowy a z uwagi
zarowno na ich fragmentaryczny charakter (np. dysfunkcje analizatora stuchowego, wzrokowego,
kinestetyczno-ruchowego, itp.), jak i wzrost znaczenia zwigzany z przygotowaniem dziecka do
podjecia nauki w szkole ich symptomy zaczynajg by¢ dostrzegane w okresie miedzy 3. a 6.-7. r.z. (np.
ryzyko dysleksji). W tym przypadku diagnoza funkcjonalna powinna by¢ ukierunkowana na wczesne

wykrywanie objawdéw nieharmonijnego rozwoju psychoruchowego.

Zasady diagnozowania dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym

Diagnoza specjalnych potrzeb edukacyjnych i rozwojowych dzieci i mtodziezy powinna mie¢ charakter
dynamiczny. Niektdre z nich — jak wskazano we wczesniejszym fragmencie tego artykutu — widoczne
sg bowiem juz we wczesnym okresie rozwoju dziecka, inne zas ujawniajg sie dopiero w pdzniejszym
okresie zycia. Niektore zaburzenia majg takze charakter rozwojowy (np. dysleksja rozwojowa) co
oznacza, ze objawy tych zaburzen zmieniajg sie wraz z rozwojem dziecka i ich diagnoza powinna by¢

powtarzana wielokrotnie.

Zasady diagnozowania dzieci mtodziezy w wieku szkolnym pozostajg takie same jak te wymienione
we wczesniejszym fragmencie tekstu, jednak nalezy wskazaé, ze stajg sie oni w jeszcze wyrazniejszy
sposéb niz na wczesniejszych etapach — partnerami w diagnozie. Na wczesniejszych etapach
rozwoju role taka petni rodzic - to on zauwaza trudnosci, wyraza zgode na diagnoze, decyduje o jej
zakresie, towarzyszy dziecku w czasu diagnozy i komunikuje sie z diagnostg oraz otrzymuje wyniki i

ich interpretacje.

Na etapie edukacji szkolnej uczen w wiekszym stopniu staje sie partnerem diagnosty. To gtdwnie on
dostrzega réznice w funkcjonowaniu swoim i swoich rowiesnikéw - zauwaza, ze pisze i czyta wolniej
niz inni, popetnia wiecej btedéw, nie odnosi tylu sukceséw, szybciej sie meczy itp. Niebagatelng role
w dostrzezeniu réznic w funkcjonowaniu dziecka petnig takze réwiesnicy, ktérzy stosunkowo tatwo
formutujg takze wnioski ze swoich obserwacji (kolega jest inny/dziwny/ nie pasuje do naszej klasy).

Takie komentarze moga by¢ Zrédtem odrzucenia i izolacji rowiesniczej.

O ile sam proces diagnozy powinien przebiega¢ takze w tym okresie wedtug omdwionych powyzej
zasad, nalezy zwrdci¢ wiekszg uwage niz we wczesniejszych okresach na przezycia dzieci i mtodziezy
w wieku szkolnym zwigzane z diagnozg niepetnosprawnosci czy specjalnych potrzeb edukacyjnych.
Posiadanie opinii czy orzeczenia moze mie¢ bowiem wysoce stygmatyzujgcy charakter w tym czasie,
kiedy opinia grupy rowiesniczej ma kluczowe znaczenie dla dobrego samopoczucia i prawidtowego

obrazu siebie.
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Ponizej zamieszczono préobe interpretacji przezyé dzieci i mtodziezy w kontekscie diagnozy
niepetnosprawnosci/specjalnych potrzeb edukacyjnych rozpoznanych w okresie dorastania (por.

takze Domagata-Zysk 2007a, 2007b, 2007c).

Istniejg duze rdznice miedzy uczniami ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi w
zaleznosci od czasu zdiagnozowania niepetnosprawnos$ci lub zmian w natezeniu jej stopnia.
Nawet jesli jednak niepetnosprawnos¢ czy zaburzenie towarzyszy dziecku od narodzin, okres
dojrzewania jest czasem bardziej Swiadomego i petnego zdania sobie sprawy z jej wptywu na obecne i
przyszte zycie mtodego cztowieka; mamy wiec niejako do czynienia z ponownym przyjeciem diagnozy
o wiasnej niepetnosprawnosci czy trudnosciach rozwojowych. Dla przyktadu — 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 $ciezki ksztatcenia,
doswiadcza tez wyrazniej réznicy swojej sytuacji od sytuacji innych ucznidw — w zakresie wifasnej
atrakcyjnosci spotecznej, czasu przeznaczanego na terapie/zajecia dowolne czy tez perspektyw

dalszej edukacji i wyboru zawodu.

Badacze zagadnienia niepetnosprawnosci méwig, ze w sytuacji diagnozy kazda osoba przechodzi
przez rdozne stadia, ktére w optymalnej sytuacji prowadzg do zaakceptowania siebie jako osoby z
niepetnosprawnoscig, w innym zas wypadku do pozostawania w fazie niezgody na nig. Czas
przezywania okreslonego etapu jest kwestig indywidualng, tak wiec wychowanek, z ktérym
pracujemy, moze znajdowac sie na jednym z kilku réznych etapow (por. Kornas-Biela 2006). Stadia
adaptacji mozna takie odnies¢ do diagnozy specjalnych potrzeb edukacyjnych, znaczaco

zmieniajgcych sytuacje zyciowg mtodego cztowieka.

W pierwszej fazie po otrzymaniu diagnozy uczniowi towarzyszy niedowierzanie diagnozie:
trudno jest przyjac ja do wiadomosci, dziecko szuka wiec sposobdw na jej zaprzeczenie: bagatelizuje
objawy, nie informuje o nich rodzicéw, ukrywa je, nawet kosztem uciekania sie do oszustwa. Nie zyje
terazniejszoscia, ale oczekiwaniem na cud, wyleczenie, "obudzenie sie ze ztego snu". Emocje, ktore w
tym czasie towarzyszg mtodemu cztowiekowi, majg charakter emocji ekstremalnych: przesadnej
euforii w chwilach, gdy pojawia sie nadzieja na inng, lepszg diagnoze, lub tez kraricowej rozpaczy w
chwilach potwierdzenia diagnozy. Kiedy jednak rzeczywisto$¢ nie zmienia sie, nadchodzi faza szoku,
w ktérym osoba zdaje sobie sprawe z nieodwracalnosci posiadania okreslonych trudnosci oraz
zaczyna uswiadamiac sobie zakres ograniczen z nimi zwigzanych. W tej fazie mtoda osoba nie jest
w stanie przyjag¢ zadnych podsuwanych przez otoczenie konstruktywnych sposobdw rozwigzania
wiasnych trudnosci, sadzac, ze jej swiat 'zawalit sie', a zycie przestato mieé sens. Mtodziez, ze wzgledu

na wiasciwg temu wiekowi labilnosé¢ emocjonalng, biato-czarny obraz rzeczywistosci zwigzany z
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ograniczonym zasobem réznorodnych doswiadczen zyciowych, silng potrzebe utozsamienia sie z
grupa rowiesdnicza 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, chocby milczacej i biernej, bliskich osob.
Kolejnym etapem jest etap smutku i zatoby, w ktérym mtody cztowiek zdaje sobie w petni sprawe
z utraty okres$lonych szans, perspektyw na przysztosé. 'Optakuje' w tym czasie zaréwno siebie samego
jakim magtby by¢ (,,gdyby nie dysleksja zostatbym ttumaczem”, chciatbym zostac lekarzem, ale mam
niski iloraz inteligencji i nie moge tego dokonac”) oraz swdj obecny stan, uzalajgc sie nad istniejgcymi
i prawdopodobnymi ograniczeniami. Czesto obraz przysztosci na tym etapie wydaje sie zupetnie
pozbawiony nadziei, a cztowiek jawi sie sam sobie jedynie jako osoba godna pozatowania i litosci ze
strony innych. W tym czasie wyjatkowo trudno jest mtodziezy podjgé wysitek zwigzany z terapig czy
edukacja, tym bardziej, ze gteboki smutek jest tez uczuciem towarzyszacym ich najblizszym. Czesto
tez towarzyszy mtodziezy poczucie winy: analizujac swoje zycie dochodzg do wniosku, ze popetnili
czyny, ktére Sciggnety na nich okreslone trudnosci (,za dtugo siedziatem przy komputerze, mogtem
wiecej sie uczyc¢”). Czuja sie tez winni, ze ich trudnosci ograniczajg innych cztonkéw ich rodziny (Sidor
2005), s3 powodem trudnosci finansowych (,terapia kosztuje bardzo duzo, rodzice muszg dodatkowo
pracowaé, zeby jg optaci¢”), spotecznego odrzucenia czy tez dyskomfortu emocjonalnego
przezywanego przez rodzicédw i rodzenstwo. Kolejng fazg jest faza ztosci, agresji i odrzucenia
Swiadomosci wtasnych trudnosci. Mtody cztowiek po zrozumieniu nieodwotalnos$ci wtasnej sytuacji
czesto podejmuje szereg dziatan agresywnych, skierowanych ku sobie lub innym osobom.
Autoagresja przejawiac sie moze 'karaniem' samego siebie poprzez odmawianie sobie przyjemnosci
zwigzanych np. z zakupem ubran, kosmetykéw czy stodyczy (mnie juz sie nic nie nalezy, po co mi to),
zaniechanie stosowania lekéw czy poddawania sie procedurom leczniczym i terapeutycznym (np. nie
stosowanie diety), az po samookaleczanie sie czy tez podejmowanie prob samobdjczych. Mimo
pozornego odrzucenia wszelkich form oferowane]j przez rodzicéw, wychowawcéw czy réwiesnikow
pomocy, konieczne jest w tej fazie zapewnienie obecnosci, poczucia wsparcia oraz podejmowanie
roznych prob przekucia emocji zwigzanych z tg fazg w konstruktywne dziatania o charakterze
terapeutycznym czy edukacyjnym: 'zto$¢' na wiasne trudnosci czesto pomaga w pokonaniu jej
skutkéw, mobilizuje do osiggniecia sukcesu (,udowodnie, ze pomimo dysleksji dobrze zdam
egzamin/mature). Konicowym stadium jest akceptacja siebie jako osoby doswiadczajacej
okreslonych trudnosci, co wigze sie z podjeciem konstruktywnych dziatan na rzecz aktywnego
kierowania wtasng sytuacjg zyciowa: czynne uczestnictwo w terapii oraz zdobywaniem kolejnych

szczebli edukacji.
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Jak wynika z powyiszych rozwazan proces diagnozy funkcjonalnej, skoncentrowanej na rzetelnej
ocenie, zaréwno potencjatu dziecka/ucznia, jak i na trudnosciach rozwojowych wymaga niezwykle
refleksyjnego podejscia diagnostycznego. Kluczowe wydaje sie jednak to, zeby dziatania
diagnostyczne nie koncentrowaty sie jedynie na zaburzeniu i wynikajgcych z niego ograniczeniach w
funkcjonowaniu dziecka, ale tez pozwolity zdiagnozowac jego mozliwosci. W tak rozumianym
procesie wazne jest kilka czynnikéw, do ktérych nalezg m.in.: troskliwe zaplanowanie przebiegu
diagnozy, ustalenie zasad postepowania diagnostycznego, dobdr narzedzi diagnostycznych, ale tez
wiedza i umiejetnosci diagnosty w prognozowaniu tendencji rozwojowych oraz wytyczanie kierunku

oddziatywan terapeutycznych.

Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie zasad postepowania diagnostycznego prowadzonego wsrod
dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Artykut sktada sie z trzech czesci. W
pierwszej z nich autorki omawiajg ogdlne zasady prowadzenia badan w nurcie diagnozy
funkcjonalnej. Druga cze$¢é poswiecona jest szczegétowym zasadom wczesnego diagnozowania dzieci
mtodszych (do 7 roku zycia), natomiast w ostatniej czesci omowiono szczegétowe zasady
diagnozowania starszych dzieci i mtodziezy, ze szczegdlnym uwzglednieniem zasady ich petnego i

Swiadomego uczestnictwa w procesie diagnostycznym.

Whnikliwa, refleksyjna, wieloaspektowa diagnoza jest podstawg do takiego zaplanowania procesu
terapii, aby pomimo wystepujacych ograniczenl, wynikajagcych z ze zdiagnozowanego zaburzenia,
mogty sie w petni uaktywnié¢ mozliwosci dziecka/ucznia. Autorki chciaty tez podkresli¢ jak wazna jest
tu rola diagnosty lub zespotu diagnozujgcego, ktdry oprdocz wiedzy niezbednej do analizy i
interpretacji uzyskanych danych powinien wykazywaé sie kompetencjami pozwalajgcymi na

pozyskanie zaufania partneréw 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
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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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Rozdziat Il
Adaptacje procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych

Aleksandra Borowicz

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta Il
Instytut Pedagogiki, Katedra Pedagogiki Specjalnej
Il. 1. Adaptacja procesu diagnostycznego

Aby zapewnié jak najlepsze zrozumienie istoty poruszanych zagadnien, narzedzia badawcze powinny
by¢ stosowane z towarzyszeniem osdb wspomagajacych (specjalistéw takich jak: pedagog specjalny,
logopeda, surdologopeda, tyflopedagog, nauczyciel wspomagajacy, asystent) ze szczegdlnym
staraniem zapewnienia transparentnosci tej pomocy, aby udzielana odpowiedz byta wynikiem

autonomicznych doswiadczen osoby badanej, bez wptywu i sugestii osoby wspomagajacej.

Dostosowanie procesu diagnostyczego powinno by¢ poprzedzone zgromadzeniem przez osobe
badajacg przynajmniej podstawowej wiedzy o specjalnych potrzebach rozwojowych i edukacyjnych
badanego dziecka oraz o funkcjonowaniu dziecka w sferze komunikacyjnej. Zrédtem informacji moze
by¢ zaréwno wywiad z osobami bedgcymi w statym kontakcie z osobg badang (rodzice, wychowawcy,
nauczyciele, opiekun prawny) lub dostepna dokumentacja specjalistyczna, np. medyczna,

psychologiczno-pedagogiczna, logopedyczna itp.

Dodatkowe konieczne do zgromadzenia informacje powinny dotyczy¢ takze technicznych sposobéw
kompensowania zaburzen i ograniczen stosowanych przez dzieci w edukacji i zyciu codziennym np.
systemoéw wykorzystujgcych fale radiowe (system FM) lub podczerwien (system IR), petli indukcyjnej,
linijki  brajlowskiej, czy dedykowanych rekawic stuzagcych do komunikacji z osobami
gtuchoniewidomymi. itp. Optymalng sytuacja jest rowniez skorzystanie z indywidualnego systemu
komunikowania sie danego dziecka, o ile taki zostat stworzony i opracowany (zob. Smyczek 2006, s.

77).

Wsrdd osdb, ktére mogg potrzebowad specjalistycznej adaptacji procesu diagnostycznego znajdujg
sie osoby z réznorodnymi zaburzeniami i réznymi rodzajami niepetnosprawnosci, wsrdd ktérych

wymieni¢ mozna:

- dzieci i mtodziez z uszkodzeniami stuchu;
- dzieci i mtodziez z uszkodzeniami wzroku,

- osoby ze zdiagnozowanym spektrum autyzmu, w tym z zespotem Aspergera;
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- osoby z afazjg dzieciecg;

- osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim oraz osoby z trudno$ciami w
uczeniu sie (w tym z inteligencjg nizszg niz przecietna, majgcych niespecyficzne trudnosci w
uczeniu sie, ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie, z zespotem deficytéw uwagi - ADD
oraz zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej - ADHD);

- osoby odmienne jezykowo i kulturowo.

Rzetelne dostosowanie narzedzia diagnostycznego powinno dotyczy¢ jego tresci i formy, ale tez
okolicznosci, w ktdrych badanie jest prowadzone. Niezaleznie od rodzaju specjalnych potrzeb osoby

badanej, adaptacja okolicznos$ci badania powinna obejmowaé miedzy innymi:

- dostosowanie kodu przekazywanych tresci do mozliwosci percepcyjnych dziecka/ucznia;

- zastosowanie metod wspomagajacych i alternatywnych (AAC) dla dzieci/ucznidow, ktére tego
potrzebujg, zarowno w procesie diagnostycznym, jak réwniez podczas przygotowywania
ucznia do badania;

- dostosowanie fizycznych okolicznosci badania, takich jak:

- zapewnienie odpowiedniej przestrzeni do realizacji procesu badawczego;

- zapewnienie optymalnych warunkdéw akustycznych (eliminacja hatasu, szumu, pogtosu itp.);

- zapewnienie odpowiednich warunkéw oswietleniowych;

- dostosowanie tempa pracy do mozliwosci i ograniczen dziecka; wyznaczenie odpowiedniej
ilosci czasu uwzgledniajgcej deficyty i trudnosci dziecka/ucznia;

- eliminacje dystraktordw, czyli elementdéw zaburzajgcych uwage i koncentracje dziecka na
istotnych elementach procesu diagnostycznego;

- dobdr odpowiedniej pory dnia, stosownie do poziomu aktywnosci dziecka;

- uwzglednienie ogdlnej kondycji i uwarunkowan psychosomatycznych;

- odpowiednie warunki techniczne wykorzystywane w procesie diagnostycznym.

Dostosowanie kodu, formy i kanatu przekazu

Dostosowania w zakresie kanatu przekazu, formy i uzytego kodu dotycza zaréwno tresci zawartych w
narzedziach badawczych (pytan, polecen), jak réwniez towarzyszacych im instrukcji i objasnien

kierowanych do dziecka/ucznia.

Dobdr wtasciwego kodu przekazu tresci narzedzia diagnostycznego (pytan, polecen, objasnien)
wymaga wiedzy o zrdznicowaniu Srodowiska oséb z niepetnosprawnoscig, a w konsekwencji

Swiadomosci wystepowania specjalnych potrzeb i ograniczen kazdej z grup, do jakiej moze
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przynaleze¢ osoba badana. W dostosowywaniu kodu przekazu do mozliwosci odbiorcy nalezy zadbac
o mozliwie najdoktadniejsze odwzorowanie tresci zagadnien zawartych w materiatach
przygotowanych i wykorzystywanych w czynnosciach diagnostycznych, na przyktad w przypadku
uzycia jezyka migowego, sprawdzajac wspodtczynnik korelacji w badaniu metodg odpowiedzi
dwujezycznych (patrz Il. 4. Mozliwosci dostosowania testéw psychometrycznych do specjalnych

potrzeb edukacyjnych badanych osdb).

Metody i narzedzia diagnostyczne dla dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami stuchu powinny zaktadac
mozliwos¢ wykorzystania jezyka migowego we wprowadzeniach, poleceniach, objasnieniach oraz
instrukcjach. W miare mozliwosci nalezy zapewni¢ w badaniu udziat natywnych ttumaczy jezyka
migowego (np. oséb CODA) lub oséb z bogatym doswiadczeniem w biegtym postugiwaniu sie
jezykiem migowym. Do istotnych elementéw dostosowania procesu badawczego do specjalnych
potrzeb tej grupy osdb nalezy zaliczy¢ takze dobdér wariantéw znakédw migowych z wysokg
frekwencyjnosci, wyrazng ekspresje i czytelng mimike ttumacza, bedacg w zgodzie z przekazywana
trescig oraz jednoznaczno$é¢ semantyczng przemiganych tresci. Nalezy mie¢ na uwadze, iz jezyk
migowy nie jest tworem jednolitym. W Polsce funkcjonujg obok siebie naturalne jezyki migowe oraz
hybrydy migowe (sztuczne jezyki migowe i mieszane jezyki migowe). Ws$réd migajacych
uzytkownikow jezyka migowego najwiekszg grupe (okoto 80%) stanowig osoby uzywajgce tzw.
pidzinéw i kreolizmdéw migowych (Wojda 2015, s. 392-410). Znaki jezyka migowego majg czesto kilka
wariantow uzyé, co powoduje dodatkowg komplikacje przy jego stosowaniu. W komunikacji migowej
mozemy wyrdzni¢: migi rodzinne, naturalny jezyk migowy, system jezykowo-migowy (SIM) 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

przekazéw migowych.

Istnieje takze grupa osob z gtebokimi, prelingwalnymi uszkodzeniami stuchu, ktdra nie korzysta z
jezyka migowego lub innych manualnych form wspomagania komunikacji. Nie oznacza to jednak, ze
sg oni w stanie bez przeszkdd opiera¢ sie wytgcznie na przekazie audiofonicznym. Jedng ze
skuteczniejszych w ocenie oséb stabostyszacych i niestyszagcych metod jest popularna na zachodzie
metoda speech to text. Jest to forma symultanicznego zapisu tresci méwionych i emitowania go w
postaci tekstu zapisanego w jezyku narodowym. Od osoby piszgcej wymagana jest wysoka technika

pisania na klawiaturze, dobra pamiec stuchowa, umiejetnosc¢ syntezy tresci oraz koncentracja uwagi.

Przygotowujac narzedzia do badania oraz planujgc proces diagnostyczny, nalezy pamieta¢ o
dostosowaniu jezyka uwzgledniajagcym niedobory wiedzy o Swiecie i doswiadczen poznawczych

wynikajgcych z ograniczen zmystowych, percepcyjnych przy zachowanych kompetencjach i normie
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intelektualnej u oséb z uszkodzonym wzrokiem (patrz Il. 2. Wskazéwki dotyczace dostosowania

jezyka narzedzi diagnostycznych do specjalnych potrzeb edukacyjnych badanych osdb).

W kazdym przypadku korzystne jest, gdy osoba wspomagajgca badz prowadzaca badanie ma kontakt

ze Srodowiskiem oséb, do ktérej przynalezy osoba badana i zna problemy tej grupy.

Wskazowki odnosnie do wspomagajacych i alternatywnych metod komunikacji

Dostosowane narzedzia badawcze powinny zawieraé wskazéwki dotyczace wykorzystania
wspomagajacych i alternatywnych metod komunikowania (AAC) oraz zakresu wspoétpracy i pomocy,

jaka osoba badana powinna uzyskaé podczas badania od oséb wspomagajacych.

Komunikacja alternatywna jest przeznaczona dla oséb, u ktérych kompetencje jezykowe nie
zapewniajg mozliwosci petnego i skutecznego porozumiewania sie. Do tej grupy zalicza sie osoby,
ktdre nie nabyty kompetencji jezykowych w wystarczajgcym stopniu lub utracity takie kompetencje w
wyniku problemdéw neurologicznych na tle chorobowym lub urazowym w pdzniejszym okresie.
Komunikacja alternatywna polega na zastgpieniu mowy dzwiekowej i tekstéw pisanych odmiennym

sposobem przekazu.

Zastosowanie metody komunikacji wspomagajgcej i alternatywnej wydaje sie mieé szczegdlne
znaczenie w procesie wspomagania osoby badanej oraz w dostosowywaniu warunkow badania oraz

ttumaczeniu instrukcji przez osoby wspomagajgce.

Sposrdéd srodkéw komunikacji alternatywnej pomocnych przygotowywaniu oraz przeprowadzaniu

badania wymieni¢ nalezy:

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) alfabet Braille’a na dtoni;
8) alfabet punktowy Lorma;

9) polski alfabet punktowy Koztowskiego (za Szczepankowski 2016, s. 403).
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Komunikacja wspomagajgca polega na stosowaniu alternatywnych srodkéw komunikowania sie
rownolegle z diwiekami mowy. Wielomodalny przekaz komunikatéw do dziecka oznacza, zie
komunikat stowny jest wzmacniany spojrzeniem, gestem wskazywania miejsc lub o0sdb,
pokazywaniem przedmiotu, znaku manualnego lub graficznego w zaleznosci od etapu rozwoju
dziecka. Najistotniejszymi elementami w procesie wspomagania komunikacji z zastosowaniem metod
AAC jest przygotowanie partnerdw interakcji z dzieckiem oraz fizycznych warunkdéw jego aktywnosci

(Smyczek 2006, s. 78-83).

Do metod wykorzystywanych w komunikacji wspomagajacej, oprécz wymienionych wyzej zalicza sie:

1. gestykulacje wspomagajaca:

— gesty wskazujgce (pokazanie palcem, rekg lub ruchem gtowy);

— gesty zyczeniowe ( np. przywotanie ruchem reki);

— gesty akceptujace (np. kiwanie gtowg w dot i w gére, odpowiednia mimika twarzy);

— gesty powstrzymujace (np. przeczace kiwanie gtowsa, ruch do przodu pionowo ustawionej
dtoni, odpowiednia mimika twarzy);

— gesty zyczliwosci (np. przytulenie, pogtaskanie).

oraz wymienione wczesniej m.in:

1) system jezykowo-migowy;

2) alfabet palcowy (ktéry moze by¢ takze alternatywnym srodkiem komunikowania sie);

3) program jezykowy Makaton (ktéry moze by¢ takze alternatywnym srodkiem komunikowania
sig);

4) metoda fonogestow.

Oczywistym jest, Zze systemy manualnego wspomagania komunikacji najczesciej znajdujg
zastosowanie ws$réd oséb niestyszacych i stabostyszgcych, natomiast systemy wspomagania
dotykowo-przestrzennego przeznaczone sg gtownie do komunikacji z osobami gtuchoniewidomymi.
Systemy wspomagania znakami graficznymi wykorzystuje sie zwykle w pracy z osobami z
niepetnosprawnoscig intelektualng, z zaburzeniami mowy, niestyszagcymi jak tez z
gtuchoniewidomymi oraz z osobami z problemami motorycznymi, dla ktérych znaki jezyka migowego

moga by¢ zbyt trudne do wykonania.

Szacuje sie, ze w Polsce wsréd dzieci w wieku szkolnym pomocy w formie metod komunikacji

wspomagajacej i alternatywnej potrzebuje okoto 45 000 (www.aac.org). Mozna zatem stwierdzié, ze

94


http://www.aac.org/

nie jest to grupa marginalna, a przygotowanie odpowiednich procedur i narzedzi umozliwiajacych
skuteczng komunikacje jest warunkiem koniecznym, bioragc pod uwage zamierzenie uzyskania

rzetelnosci wynikdéw.

Dostosowanie miejsca badania

Badanie powinno by¢ prowadzone w pomieszczeniu dostosowanym do ograniczenn oséb badanych
zarowno pod wzgledem funkcjonalnym (ergonomia), jak réwniez zapewniajgcym swobode udzielania
odpowiedzi oraz odpowiedni poziom prywatnosci. Osoba badana powinna mie¢ do swojej dyspozycji
wystarczajgcg ilos¢ miejsca gwarantujgcy jej poczucie intymnosci, a tym samym sktania¢ do
udzielania szczerych odpowiedzi. Nie bez znaczenia jest tez odpowiednia ergonomia miejsca
(zwtaszcza, jesli badanie trwa dtuzej niz 10-15 minut), aby badany mdgt zaja¢ wygodng pozycje i nie

byt zmuszany do nadmiernego wysitku fizycznego.

Aby wyeliminowac¢ potencjalny wptyw czynnikdw emocjonalnych na wynik prowadzonego badania,
nalezy takze rozwazy¢é mozliwosé przeprowadzenia czynnosci badawczych w pomieszczeniu
,oswojonym” przez osobe badang. W szczegdlnosci postulat ten dotyczy oséb ze zdiagnozowanym
spektrum autyzmu i z zespotem Aspergera, ktére nowe pomieszczenie mogg postrzegaé jako czynnik

stresujacy badz dystrakcyjny.

Dostosowanie warunkéw akustycznych

Jezeli proces diagnostyczny wymaga odstuchiwania przez dziecko/ucznia okreslonych materiatéw
dzwiekowych konieczne jest zadbanie o odpowiednie warunki akustyczne badania. Zapewnienie
optymalnej akustyki pomieszczenia (rozumiane jako zespét staran zmierzajacych do eliminacji
pogtosu akustycznego) ma znaczenie szczegdlnie dla ucznidow ze specjalnymi potrzebami zwigzanymi
z uszkodzeniami stuchu, korzystajgcych z aparatéow stuchowych lub implantéw Slimakowych oraz z
innych technicznych srodkdw wspomagajacych styszenie (system FM, system IR, petla indukcyjna).
Nieodpowiedni dobdr parametréw akustycznych pomieszczenia moze negatywnie wptyngé na
percepcje dzwiekéw u tych osdb, tym samym na rozumienie objasnien i pytan zadanych w procesie

badawczym, a przez to znieksztatcic jego koricowe wyniki.

Odpowiednie okolicznosci akustyczne powinny by¢ zapewnione réwniez w przypadku badania
przeprowadzanego w grupie oséb z dysfunkcjg narzgdu wzroku, ktére wykorzystujg narzad stuchu do
kompensacji ubytkéw w zakresie widzenia. Nieodpowiednia akustyka moze mie¢ negatywny wptyw
na poczucie komfortu u tych osdb, co réwniez skutkuje wyzszym poziomem stresu i posrednio

oddziatuje na rzetelnos¢ wyniku badania.
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Zapewnienie odpowiednich okolicznosci akustycznych powinno obejmowaé réwniez dazenie do
eliminacji niepotrzebnego hatasu i odgtoséw zewnetrznych. Hatas jako jeden z gtéwnych mozliwych
dystraktoréw jest czynnikiem negatywnym dla osob z dysfunkcjg wzroku i stuchu oraz z afazjg, ale
moze byc¢ takze zjawiskiem stresogennym dla uczniéw z trudnosciami w uczeniu sie, ze spektrum
autyzmu i znaczaco zaburza wyniki badania. Nie bez znaczenia jest takze dla ucznidéw odmiennych

kulturowo i jezykowo, dla ktérych czesto jezyk polski jest jezykiem obcym.
Zapewnienie odpowiedniego oswietlenia

Zgodnie o ogdlnymi zasadami ergonomii pracy biurowe] nalezy zadbac o zapewnienie prawidtowego
oswietlenia w pomieszczeniu, gdzie prowadzone jest badanie. Ma to szczegdlne znaczenie w

przypadku ucznidw stabowidzgcych, ale jest takze istotne dla ucznidw niestyszgcych i stabostyszgcych.

Zrédto $wiatta powinno znajdowaé sie za uczniem, co sprawi, ze twarz osoby badajacej lub
wspomagajacej bedzie odpowiednio oswietlona (umozliwi to percepcje gestowo-mimiczng oraz
odczytywanie mowy z ust) oraz pozwoli wyeliminowa¢ odbycia Swiatta pojawiajgce sie w poblizu
okien. Odpowiednie oswietlenie zapewnia prawidtowg akomodacje oka, a wiec réwniez szybkos¢

postrzegania, a takze odpowiednig ostros¢ widzenia.

Nalezy takze mie¢ na uwadze mozliwy negatywny wptyw stabilnosci Zrédta swiatta na komfort pracy
dzieci z trudnosciami w uczeniu sie. Zalecane jest wyeliminowanie migajgcych zrddet Swiatta

(Swietldwek) oraz intensywnego oswietlenia LED, ktére moze meczy¢ wzrok.
Dostosowanie czasu badania

Pamietajac o indywidualnych predyspozycjach dziecka, wynikajacych z zaburzen sensorycznych oraz
mozliwych dodatkowych zaburzen sprzezonych, mozna sprawdzi¢ umiejetno$¢ 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
potrzebujg dtuzszego czasu na wykonanie zleconych zdan niz ich petnosprawni réwiesnicy. Jak pisze
A. Dtuzniewska (2010) warto, w przypadku, gdy cata grupa dostaje okreslone dziatania do wykonania,
stabostyszagcemu lub niestyszgcemu uczniowi przydzieli¢ mniejszg liczbe zadan do wykonania w tym
samym czasie, ktéry majg do dyspozycji pozostali uczniowie. ,Dostosowanie materiatu zaréwno pod
wyglgdem jakosciowym, jak i ilosciowym z pewnoscig pozwoli uczniowi na stworzenie bardziej
komfortowych warunkéw do refleksyjnej pracy. Nie mozna jednak zapomina¢, ze stabostyszacy lub
niestyszgcy uczen musi by¢ przygotowywany do pracy réwniez w warunkach presji czasowej, jakg

wymusza przystepowanie do sprawdziandw i egzamindw zewnetrznych, pomimo mozliwosci
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wydtuzenia czasu pracy. W zwigzku z tym optymalnym rozwigzaniem wydaje sie byc
przygotowywanie ucznia do dziatania zaréwno w bardziej, jak i mniej komfortowych okolicznosciach.
Mozliwos¢ skorzystania z nielimitowanego czasu oraz poczucie, ze ,nie musze sie Spieszy¢” jest
szczegblnie wazne wtedy, gdy uczen poznaje sposoby rozwigzywania nowych typéw zadan lub po raz

pierwszy stara sie rozwigzac¢ dany problem” (Dtuzniewska 2010, s. 119-120).

Dostosowujgc proces diagnostyczny do ograniczen i mozliwosci dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami
wzroku, nalezy wzigé pod uwage, ze uczniowie ci nie mogg jednocze$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 wydtuzenie czasu trwania procedury badawczej i
czasu trwania wtasciwego badania. Nieco wolniejsze tempo czytania, stabsza technika czytania oraz
potrzeba diuzszego namystu nad przeczytanymi tresciami to kolejne czynniki, ktdre nalezy wzigé pod
uwage planujgc przeprowadzenie danego badania. Dzieci niewidome i stabowidzgce z uwagi na
wiekszg meczliwos¢ powinny mie¢ mozliwos¢ korzystania z przerw, wydtuzenia czasu badania, a w
uzasadnionych przypadkach nalezy zaplanowac procedure badawczg z podziatem na kilka, krétszych i

mniej obcigzajgcych spotkan.

Dzieci ze spektrum autyzmu ze wzgledu na problemy z koncentracjg uwagi, trudnosci z poczuciem
czasu oraz problemy z przechodzeniem od jednej do drugiej czynnosci oraz ogdlnymi trudnosciami w
odbieraniu, przetwarzaniu i nadawaniu znaczen bodicom z rdinych kanatéw zmystowych moga

wymagac wiekszego naktadu pracy i czasu do przygotowania i przeprowadzenia badania.

Eliminacja dystraktorow

Przygotowujac i prowadzac proces badawczy, nalezy dazy¢ do wyeliminowania dystraktoréw, czyli
wszystkich niepozgdanych bodzcéw rozpraszajgcych uwage dziecka. Wsrdd gtéwnych dystraktoréw
wymieni¢ nalezy hatas i diwieki otoczenia oraz przedmioty znajdujgce sie w zasiegu wzroku
badanego dziecka mogace przyciggad jego uwage. Czynnikiem rozpraszajgcym moze by¢ takze
obecnos¢ w pomieszczeniu osdb trzecich, kolegdw, rodzicow nie biorgcych udziatu w procesie
badawczym, wiaczony i dostepny telefon komdrkowy czy tez tablet z aktywng aplikacjg zapewniajaca
komunikacje z mediami spotecznosciowymi. Niezaleznie od rodzaju niepetnosprawnosci
wystepowanie dystraktorow ma dziatanie rozpraszajace i moze powodowac zwiekszenie poziomu
dyskomfortu osoby badanej, prowadzac w rezultacie do nieprawidtowe] interpretacji pytan

zawartych w badaniu i znieksztatcajac jego rezultat.
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Optymalna pora dnia oraz kondycja psychosomatyczna dziecka

Niezaleznie od rodzaju zaburzenia czy niepetnosprawnosci najodpowiedniejszg porg dnia na
przeprowadzenie badan diagnostycznych jest przedpotudnie. Po intensywnym lub stresujgcym dniu
mozliwosci percepcyjne i intelektualne mogg by¢ ograniczone. Zwazywszy jednak, ze rytm dobowy
jest kwestig indywidualng, moze sie okazaé, 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 ogdlny dobrostan dziecka warto zapytaé rodzicow

badz opiekundw.

Zapewnienie odpowiednich warunkoéw technicznych

Jesli podczas prowadzonego badania wykorzystywane sg Srodki techniczne takie jak komputer,
monitor ekranowy badz projektor nalezy dostosowad ich dziatanie do potrzeb osoby badanej. Jesli
wykorzystywane sg napisy, jako alternatywa dla przekazu dzwiekowego, powinny one by¢ czytelne i
nie przeszkadza¢ w odbiorze tego, co sie dzieje na ekranie. Odgrywajg one zasadniczg role w
przypadku wykorzystanych w narzedziach diagnostycznych np. krotkich filmach ze scenkami
rodzajowymi. Napisy powinny zawiera¢ kluczowe i tylko niezbedne informacje, najlepiej podane w
formie skrétu czy syntezy. Wazne jest przestrzeganie zasad interpunkcji oraz dostosowanie poziomu
jezykowego do kategorii wiekowej odbiorcow. Jesli napisy majg na celu przekazanie dtugich

wypowiedzi stownych, mozna dokona¢ podziatu dtugich zdan méwionych na krétsze.

Nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ dostosowania ustawien komputera do potrzeb osoby badanej (opcje
zwiekszania dostepnosci dla 0oséb niepetnosprawnych standardowo dostepne w systemie Windows),
wsrdd ktorych wymieni¢ nalezy m.in. regulacje kontrastu wyswietlania, wielkosci czcionek
ekranowych, mozliwos¢ dopasowania skréotéw klawiaturowych itp.) Dostepne s3g takze programy
syntezatoréw mowy (odczytywania przez komputer catosci lub fragmentdw wyswietlanych tekstow),
co moze by¢ wykorzystane jako element pozwalajagcy na wiekszg samodzielno$¢ ucznia

niepetnosprawnego podczas badania.

Wszystkie wymienione wyzej czynniki mogg mieé znaczacy wptyw na przygotowanie oraz
przeprowadzenie procesu diagnostycznego. Zapewnienie dziecku optymalnych warunkéw jest

jednym z gwarantdow uzyskania rzetelnych wynikéw badan diagnostycznych.

98



Bibliografia:

Dtuzniewska A. (2010). Model pracy z uczniem niestyszgcym i stabostyszgcym. W: Podniesienie
efektywnosci ksztatcenia ucznidw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Warszawa: MEN, s.

90-129.

Szczepankowski B. (2016). Alternatywne i wspomagajgce srodki komunikowania sie w edukacji dzieci
z uszkodzonym stuchem. W: Jezyk i wychowanie. Ksiega jubileuszowa z okazji 45-lecia pracy
naukowej Profesor Kazimiery Krakowiak. Red. E. Domagata-Zysk, A. Borowicz, R. Kotodziejczyk.

Lublin: Wydawnictwo KUL, s. 399- 415.

Smyczek A. (2006). Zastosowanie wspomagajgcych i alternatywnych metod komunikacji (AAC
approache) w terapii matych dzieci zagrozonych powaznymi zaburzeniami w porozumiewaniu
sie. W: Alternatywne i wspomagajgce metody komunikacji. Red. J.). Bteszynski. Krakow: Oficyna

Wydawnicza ,,Impuls”, s. 71- 109.

Wojda P. (2015). Sztuczne i mieszane jezyki migowe. W: Surdologopedia. Teoria i praktyka. Red. E.
Muzyka-Furtak. Gdanska: Harmonia Uniwersalis, s. 392-410.

Streszczenie

W niniejszym rozdziale opisane zostang wskazéwki i wytyczne pomocne do przygotowania i adaptacji
procesu diagnostycznego. Miedzy innymi opisany zostanie sposdb dostosowania kodu
przekazywanych tresci do mozliwosci percepcyjnych dziecka/ucznia, dostosowanie okolicznosci
badania czyli odpowiedniej przestrzeni, warunkédw akustycznych i os$wietleniowych, z
uwzglednieniem ogdlnej i psychosomatycznej kondycji dziecka. Poruszona zostata kwestia
dostosowania tempa pracy do mozliwosci i ograniczen dziecka oraz wyznaczenia odpowiedniej ilosci
czasu uwzgledniajgcej deficyty i trudnosci dziecka/ucznia. Waznym punktem opracowania jest opis
mozliwych do zastosowania metod wspomagajacych i alternatywnych (AAC) dla dzieci/uczniéw ktére
tego potrzebujg, zaréwno w procesie diagnostycznym, jak rowniez podczas przygotowywania do
badania. Omdwione zostang takze zagadnienia dotyczgce eliminacji dystraktorow zaburzajgcych
uwage i koncentracje dziecka. Ostatnig czes¢ rozdziatu stanowi opis warunkéw 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
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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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Il. 2. Wskazéwki dotyczgce dostosowania jezyka narzedzi diagnostycznych do specjalnych potrzeb
rozwojowych i edukacyjnych badanych oséb

Jezyk jest bytem przenikajgcym cate zycie cztowieka. Z jego udziatem poznajemy rzeczywistos¢ i
nawigzujemy relacje z innymi osobami. Poziom kompetencji jezykowych, komunikacyjnych i
kulturowych determinuje funkcjonowanie spoteczne cztowieka, szczegdlnie jego aktywnosé
poznawczg i komunikacyjng (Grabias 2003). Wiekszo$¢ zaburzen rozwoju w konsekwencji pozostawia
$lad w poziomie funkcjonowania jezykowego jednostki. Ograniczenia w zakresie percepcji zmystowej,
doswiadczania $wiata czy magazynowania i przetwarzania informacji zawsze w pewien sposéb

modyfikujg nasze mozliwosci rozumienia i tworzenia komunikatéw jezykowych.

Rodzi sie potrzeba namystu jak utatwi¢ percepcje, a przez to takze rozumienie, wypowiedzi stownych
oraz tekstéw pisanych. Nalezy wiec spojrze¢ na szeroko pojety problem komunikowania sie 0séb z
zaburzeniami rozwoju jezykowego. Zrédtem wiedzy i cennych wskazdéwek praktycznych moze byé
doswiadczenie w stosowaniu wspomagajacych i alternatywnych metod komunikowania sie, znanych
na Swiecie i okreslanych akronimem AAC (Augmentative and Alternative Communication) (Bteszynski
2006). Do tego rodzaju metod zalicza sie zaréwno takie, ktére wspomagajg percepcje i/lub
wytwarzanie dzwiekdw mowy i pomagajg w przyswajaniu jezyka fonicznego oraz komunikowania sie
w tym jezyku w mowie i pisSmie, jak i takie, ktdre — w sytuacji zupetnego braku mozliwosci rozwijania
sprawnosci jezykowych — zastepujg mowe, a nawet jezyk dZzwiekowy w odmianie pisanej, innym

systemem znakow.

Najprostszym sposobem ufatwiania komunikowania sie jest tzw. mowa utatwiona, czyli specjalny
sposéb 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 sposéb moéwienia przynosi w wielu
przypadkach oczekiwany rezultat w postaci skutecznosci porozumiewania sie doraznego. Jednakze
jego ustawiczne stosowanie w kontaktach z osobami doswiadczajgcymi trudnosci moze przyczyniaé

sie do zahamowania ich rozwoju jezykowego i poznawczego.
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Zupetnie inna filozofia wspomagania komunikacji lezy u podstaw metody fonogestéw (wzorowanej
na Cued Speech; Krakowiak 1995, 2013; Domagata—Zysk, red. i ttum. 2009). Ufatwia ona
bezposrednie komunikowanie sie 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 nazwag speech to text, oraz rozmaite sposoby wykorzystywania pisma
w bezposrednim komunikowaniu sie. Sposoby te ukierunkowane sg na wykorzystywanie jezyka
narodowego jako niezbednego w relacjach spotecznych i sprzyjajg rozwijaniu réznych form
komunikowania sie w tym jezyku w pismie, zaktadajac, ze w dalszej perspektywie jest nadzieja na

rozwdj mowy (przynajmniej czesciowego odbioru i rozumienia wypowiedzi ustnych).

Jeszcze inne zatozenie lezy u podstaw alternatywnych metod komunikacji, ktére zastepujg jezyk
dzwiekowy. Pozwalajg one komunikowaé sie mimo braku mozliwosci méwienia. Najstarszg z takich
metod jest — wspomniane juz — uzywanie migow i jezykdw migowych przez niestyszagcych. 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
piktogramow i symboli rysunkowych, ktdére s stosowane w komunikowaniu sie z osobami z
uszkodzeniami  modzgu, niepetnosprawnoscia  intelektualng oraz  rdéznymi rodzajami

niepetnosprawnosci sprzezonych (Bteszynski 2006).

Decyzja o wyborze sposobu utatwiania komunikowania sie powinna by¢ oparta na wielostronnej
diagnozie funkcjonalne;j. Doswiadczenie praktyczne uczy ostroznosci
w dobieraniu metody do potrzeb konkretnej osoby. Zdarza sie, ze osoba jest przygotowana do
odbioru informacji kilkoma kanatami i nalezy wtedy podja¢ decyzje, ktdry z nich bedzie najbardziej

korzystny ze wzgledu na dostepnos¢ tresci i zatozone cele komunikacji.

Dostepnosé tresci to co$ wiecej niz tatwo$¢ odbioru informacji, ktérg mozna osiggnaé przez
uproszczenie jezyka skutkujgce jednak zubozeniem tresci. Troska o dostepnos¢ polega na takiej
organizacji formy przekazu jezykowego, ktora nie narusza jakosci, ilosci
i doniostosci informacji, ale sprawia, ze odbiorca przyjmuje je, aktywizujgc wtasne zasoby w sposdb

dla niego mozliwy i satysfakcjonujacy.

Dostepnos¢ tresci tekstu mozna charakteryzowaé na wiele sposobow i w wielu ujeciach
teoretycznych. Mozna jg ocenia¢, opierajac sie na doswiadczeniu potocznym, a takze w Swietle badan
nad rozumieniem tekstow przez rézne grupy oséb. Mozna np. sprawdzac, jakie rodzaje stéw lub typy

zdan sg tatwiejsze do odbioru i rozumienia. Z takich badan wynika najczesciej, ze fatwiejsze do
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rozumienia sg krétkie (dwusylabowe) stowa i zdania proste. Szkoda, ze — niestety — nie mozna opisac
rzeczywistosci w samych krétkich stowach i zdaniach nierozwinietych. | nie o takie mechaniczne

uproszczenia chodzi w tworzeniu warunkéw dostepnosci. Jakkolwiek prostota stylu jest wskazana.

Dostepno$é moze tez by¢ rozpatrywana i oceniana ze wzgledu na potrzeby réznych grup odbiorcéw.
Mozna wiec méwié o dostepnosci uniwersalnej (dla wszystkich), rozwojowej (dla okreslonej grupy
wiekowej lub poziomu edukacji), specjalistycznej (dla okreslonej grupy oséb ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, w tym z niepetnosprawnosciami i deficytami kompetencji jezykowej; w

tym réwniez dla cudzoziemcow i dzieci polskich powracajgcych z emigracji) (Krakowiak i inni 2016).

Zrdznicowanie dostepnosci jezyka dla rédznych grup oséb ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi
ma kluczowe znaczenie przy organizowaniu procesu diagnostycznego. Nalezy mie¢ swiadomosé, ze
rzetelnos¢ prowadzonych badan i interpretacji materiatu badawczego bedzie zalezata od wtasciwego
dostosowania procedury i narzedzi diagnostycznych. Proces przeprowadzania diagnozy jest
nieodtgcznie zwigzany z uzyciem jezyka do celdw komunikacji z diagnozowanym dzieckiem, jego
rodzicami czy opiekunami. Jesli osoba badana lub jej opiekunowie doswiadczajg jakichkolwiek
trudnosci w zakresie komunikowania sie jezykowego, to zaréwno pierwszy kontakt, wywiad, jak i
czes$¢ diagnozy polegajgca na przeprowadzaniu testéw sg potencjalnie obarczone wiekszym ryzykiem
napotkania przeszkdd w komunikacji, ktéore mogg skutkowaé¢ wzajemnym niezrozumieniem i
zaburzeniem zardwno procesu diagnostycznego, jak i samych wynikéw badan. Zagadnienie
znajomosci jezyka jest szczegdlnie 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 niepetnosprawng intelektualnie.
Podczas diagnozy funkcjonowania poznawczego jezyk jest zazwyczaj narzedziem, posrednikiem
umozliwiajgcym rozeznanie sie w mozliwosciach intelektualnych. Brak zrozumienia tresci na poziomie
jezykowym i pojeciowym nie musi odpowiadac niezrozumieniu na poziomie logicznym, ktéry jest

wiasciwym 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 wynikéw badan.
Wsrdd  czynnikdw  powodujgcych brak adekwatnosci jezyka zastosowanego w procesie

diagnostycznym do mozliwosci badanego dziecka mozna wymienié:

- opdzniony rozwdj mowy w stosunku do norm dla poszczegdlnych grup wiekowych (np. mowa

czynna i bierna dziecka szescioletniego funkcjonuje na poziomie dziecka trzyletniego),
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niedobory doswiadczenia jezykowego wynikajgce z utrudnionego lub ograniczonego
kontaktu stownego z otoczeniem (np. wypowiedzi dziecka sg niezrozumiate dla wiekszosci
0s0b spoza najblizszego otoczenia lub dziecko z uszkodzeniem stuchu nie styszy i nie rozumie
rozmow innych oséb, wypowiedzi w radio, telewizji, czy jeszcze dziecko reemigrantdéw, ktore
przez wiele lat mieszkato w innym kraju i postugiwato sie innym jezykiem),

niedobory wiedzy o s$wiecie i doswiadczen, wynikajagce z konkretnych ograniczen
percepcyjnych (np. osoba niewidoma od urodzenia nie ma petnej wiedzy o barwach,
przestrzeni, wielkosciach, a osoba niestyszgca ma ograniczong wiedze i doswiadczenie z
zakresu muzyki i innych wrazen dzwiekowych,

poziom umiejetnosci szkolnych (np. umiejetno$¢ czytania i pisania),

tempo pracy (np. tekst pisany moze by¢ zbyt dtugi, aby dziecko zapoznato sie z nim w
okreslonej jednostce czasu),

pojemnos$¢ pamieci operacyjnej (np. dziecko nie przechowuje w pamieci stuchowej,
wzrokowej lub dotykowej catych wypowiedzen, co jest koniecznym warunkiem do ich
rozumienia),

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

zaburzenia w zakresie teorii umystu oraz umiejetnosci interpretowania zjawisk jezykowych i
spotecznych (np. niezrozumiate mogg by¢é opisy emocji, przezy¢, figuratywnosé,

metaforycznosc jezyka).

Uwzgledniajac powyzsze czynniki, jezyk zastosowany w narzedziach diagnostycznych moze by¢

niedostosowany pod wzgledem:

tresci nieadekwatnej do wiedzy o swiecie i dosSwiadczen percepcyjnych odbiorcy (np. zadanie
polegajgce na nazwaniu koloréw, figur geometrycznych dla dziecka niewidomego),

poziomu trudnosci i bogactwa stownictwa (np. wyszukana specjalistyczna terminologia),
skomplikowania struktur sktadniowych (np. zdania wielokrotnie ztozone, szyk przestawny),
skomplikowania kompozycji i struktury tekstu (np. wielowatkowos¢ kompozycji,
dygresyjnos¢),

zrozumiatosci zwrotéw i wyrazen dostownych oraz metaforycznych (np. znaczenie przystow,

idiomdw).

W obliczu tak szeroko rozumianych zaburzen komunikacji jezykowej u osoby uczestniczacej w

procesie diagnostycznym mozna skorzystaé z kilku rozwigzan:
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a)

b)

oming¢ problem zaburzen komunikacji jezykowej, stosujgc narzedzia z grupy testow
niewerbalnych, podczas ktérych badajacy podaje instrukcje niewerbalnie, a badany wykonuje
zadanie bez uzycia jezyka,

czesciowo omingé problem komunikacji jezykowej, stosujgc narzedzia z grupy testow
wykonaniowych, w ktdrych badany wykonuje zadanie bez uzycia jezyka, ale badajgcy podaje
instrukcje werbalnie,

dostosowac jezyk instrukcji wykonania zadan testowych oraz jezyk samych zadan testowych

do potrzeb i mozliwosci odbiorcy.

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 zrdinicowanie indywidualnych potrzeb

wynikajgce z wymienionych w poprzednim rozdziale czynnikdw. Przygotowujac oraz dobierajac

adaptacje narzedzi diagnostycznych oraz procesu diagnostycznego dla konkretnego dziecka, nalezy

podjgé¢ decyzje, ktéry rodzaj dostosowan bedzie dla niego konieczny, aby czynnosci diagnostyczne

przebiegaty bez zaktécen lub aby ewentualne zaktécenia zminimalizowacd. Istnieje kilka zasadniczych

rodzajow dostosowan jezyka:

a)

b)

f)

dostosowanie jezyka uwzgledniajgce niedobory kompetencji jezykowej, komunikacyjnej i
kulturowej wynikajagce z ograniczen zmystowych i percepcyjnych przy prawidtowo
rozwinietych funkcjach poznawczych i normie intelektualnej (np. dla osoby z uszkodzonym
stuchem, alalig percepcyjna, afazjg percepcyjng),

dostosowanie jezyka uwzgledniajgce niedobory wiedzy o sSwiecie i doswiadczen poznawczych
wynikajgce z ograniczen zmystowych, percepcyjnych przy zachowanych kompetencjach i
normie intelektualnej (np. dla osoby z uszkodzonym wzrokiem),

dostosowanie jezyka uwzgledniajgce niedobory realizacyjne (np. dla oséb z dysartrig, alalig
motoryczna, afazjg motoryczng),

dostosowanie jezyka uwzgledniajgce niedobory kompetencji jezykowej, komunikacyjnej i
kulturowej oraz wiedzy o Swiecie i doswiadczen wynikajagce z ograniczern zmystowych,
percepcyjnych przy zachowanej normie intelektualnej (np. dla osoby gtuchoniewidomej),
dostosowanie jezyka uwzgledniajgce niedobory kompetencji jezykowej, komunikacyjnej i
kulturowej oraz wiedzy o $wiecie i doswiadczen wynikajgce z ograniczen poznawczych w
zwigzku z niepetnosprawnoscig intelektualna.

dostosowanie jezyka uwzgledniajgce niedobory kompetencji jezykowej, komunikacyjnej i

kulturowej oraz wiedzy o $wiecie i doswiadczed wynikajgce z ograniczedn zmystowych i
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percepcyjnych oraz poznawczych w zwigzku z niepetnosprawnoscia sensoryczng i

intelektualna (np. dla 0séb z niepetnosprawnosciami sprzezonymi, autyzmem).

Réznorodnosé zjawisk determinujgcych funkcjonowanie jezykowe dziecka zaréwno w zakresie
odbioru, jak i tworzenia tekstu, sprawia, ze decyzja o wyborze wtasciwej adaptacji staje sie trudna i

odpowiedzialna.

Jednym z gtéwnych probleméw dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i
edukacyjnymi jest rozumienie tekstéw mowionych i pisanych. Wynika to ze specyficznych cech ich
rozwoju jezykowego. Atrybutami odbiorcy koniecznymi do zrozumienia tekstu sg inteligencja, pamieé
i zdolnos¢ koncentracji uwagi. Osoby z trudnosciami w komunikacji jezykowej, nawet jesli spetniajg te
warunki, to nadal mogg mie¢ trudnosci z rozumieniem czytanej lub stuchanej wypowiedzi, gdyz

poziom ich rozwoju jezykowego jest znacznie opdzniony w stosunku do réwiesnikéw.

Duzg  trudno$¢ stanowi dla nich fleksja i stowotwdrstwo  (Korendo  2009;
Muzyka-Furtak 2010; Kotodziejczyk 2015). Trudnosci w zakresie przyswajania regut morfologicznych
sg u tych dzieci okreslane jako rodzaj ,slepoty” na wybrane cechy gramatyczne. Powodujg one
koniecznos¢ uczenia sie form wyrazu jak nowych leksemoéw, ograniczajg swobode w wydobywaniu
potrzebnych leksemoéw ze stownika umystowego i wptywajg na zaktécenia w stosowaniu regut i
wyborze stow. Osoby z tym zaburzeniem stopniowo opanowujg trudne dla siebie reguty, ale stosuja
je w sposdb mniej tworczy (A. Maciejewska 2015, s. 106). Innym rodzajem trudnosci jest rozumienie i
stosowanie zaimkdw, przyimkow i spdjnikdw, a w konsekwencji rozumienie i wyrazanie relacji
czasowych, przestrzennych, wynikowych i przyczynowych (Korendo 2009; Krakowiak 2015;

Kotodziejczyk 2015).

Zatem w modyfikacji narzedzi diagnostycznych nalezy, uwzgledniajgc te trudnosci, zastosowac

réoznorodne metody:

a) wspomagajgce czynnosci rozumienia i tworzenia tekstu,
b) zastepujagce mowe innymi kodami zastepujagcymi lub wspomagajacymi komunikacje

jezykowsa.

Istniejg dwa sposoby wspomagania czynnosci rozumienia. Po pierwsze mozna przeksztafcic¢ caty tekst
tak, aby byt tatwiejszy do zrozumienia (tzw. tekst uproszczony, dostosowany). Po drugie mozna
wykorzystaé rdéine zabiegi pomocnicze (wyjasnienia stéw, zwrotéw, zastosowanie pytan

pomocniczych czy pomocy graficznych), ktére pomogg zrozumieé tre$é czytanego tekstu.
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W tekstach dostosowanych nalezy stosowac jezyk uniwersalny oraz staranng, tzw. szkolng odmiane
jezyka polskiego, bazujgcag na znanym dziecku jezyku potocznym, w formie dostosowanej do poziomu
praktycznej znajomosci jezyka ucznidw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Jezyk uniwersalny
mozna zdefiniowac jako zaséb najprostszych srodkéw jezykowych, koniecznych do podejmowania
kontaktow miedzyludzkich i opisywania rzeczywistosci. Jest on dostepny dla wiekszosci uzytkownikow.
Stanowi swoiste jadro kazdego jezyka, na ktérym osadzone sg jego rozbudowane warstwy i odmiany.
Jezyk potoczny, w ktérym ludzie komunikujg sie na co dzien, jest zwykle o wiele bogatszg odmianag
jezyka, zawierajacg w sobie petny zaséb jezyka uniwersalnego oraz elementy wypracowane w toku
specyficznego doswiadczenia danej wspdlnoty. Dostosowanie dotyczy doboru stownika oraz struktur
gramatycznych tak, aby tresc tych tekstéw byta mozliwa do samodzielnego czytania i rozumienia przez

badanego (Krakowiak K. i inni 2016).

W ocenie czytelnosci tekstow przeznaczonych dla dzieci i mtodziezyz trudnosciami w komunikowaniu

sie jezykowym, najistotniejszymi wskaznikami sg:

1. Stopien skomplikowania sktadniowego wyrazony dtugoscig zdania, ktory jest
mierzony liczbg wyrazéw lub skfadnikdéw, przecietng krotnoscig ztozenia zdan, procentem
zdan wielokrotnie ztozonych, udziatem form analitycznych, nienaturalnym szykiem wyrazoéw,
udziatem zdan lub elementéw wtraconych. Poniewaz zachodzi Scista korelacja miedzy
dtugoscia zdania a jego komplikacjg sktadniowg, mozina wiec w ocenie skomplikowania
sktadniowego skupi¢ sie na ocenie jednego czynnika, czyli dtugosci zdania mierzonego w

wyrazach.

2. Dtugos¢ wyrazow — to wskaznik, ktdry, uwzgledniajac specyfike jezyka polskiego jako
fleksyjnego oraz niskg swiadomos¢ morfologiczng, fleksyjng i stowotwdrczg potencjalnych
odbiorcow tekstow, musi by¢ oceniany inaczej. Dtugos¢ wyrazu wyrazona liczbg sylab lub liter
nie moze by¢ mierzona w swej wersji stownikowej, jak to sugerujg wytyczne do badan
statystycznych w tym zakresie, ale musi uwzgledniaé takze rézne formy odmiany wyrazow
zastosowanych w tekscie. We wspodtczesnej polszczyznie zaczyna dominowaé tendencja do
skracania liczby wyrazéw uzywanych w tekscie kosztem ich wydtuzania (np. poprzez
tworzenie ztozen, dodawanie przyrostkdw i przedrostkow). Jezyk staje sie wtedy ciezki, a
wyrazy coraz mniej zrozumiate. W jezyku polskim za wyrazy trudne uwaza sie wyrazy
zapozyczone, abstrakcyjne, terminologiczne, rozbudowane przedrostkami i przyrostkami
konstrukcje stowotworcze, wielosylabowe. Dla dzieci z trudnosciami te liste nalezy poszerzy¢

jeszcze o wyrazy rzadko uzywane, nieutrwalone w ich systemie leksykalnym. Wszystkie one

107



zazwyczaj sg wyrazami dtugimi, a wiec dtugo$¢ wyrazu mozna uznac za gtdwne kryterium

oceny stopnia trudnosci wyrazéw.

Dostepnos$c¢ tekstdw moze by¢ oceniana na przyktad z zastosowaniem metody W. Taylora (W.
Pisarek 2007, s. 247-249), ktéra pozwala zweryfikowaé czytelnos$¢ tekstu. Polega ona na celowym
usunieciu z tekstu co pigtego stowa i sprawdzeniu, jak reprezentanci konkretnej grupy czytelnikéw
radzg sobie z uzupetnianiem powstatych luk w czytaniu tak spreparowanego tekstu. Z liczby
poprawnie uzupetnionych stéw wnioskuje sie o poziomie czytelnosci tekstu. Dla dzieci/ucznidw ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi mozna zastosowac utatwienie, podajagc w ramce pominiete
wyrazy (we witasciwej lub podstawowej formie fleksyjnej). Konieczne wydaje sie réwniez
opracowanie procedur, ktdre pozwolg sprawdzi¢ poziom czytelnosci tekstéw narzedzi
diagnostycznych przed dopuszczeniem ich do wykorzystywania w poradniach psychologiczno-

pedagogicznych.

Teksty, ktére w podstawowej wersji narzedzia diagnostycznego sg zbyt trudne pod wzgledem
leksykalnym, sktadniowym i stylistycznym, nalezy zatem w wersji zmodyfikowanej przeredagowa¢
w taki sposdb, aby trudne stownictwo zastgpi¢ w miare mozliwosci fatwiejszym, skomplikowane
struktury sktadniowe przeksztatci¢ w jedng lub kilka struktur prostszych, styl naukowy przeksztatcié¢ w

styl uniwersalny.

Instrukcje i polecenia do wykonania zadan testowych zapisane w sposdéb skomplikowany nalezy
przeksztafci¢ tak, zeby kaida cze$é¢ polecenia byta oddzielnym zdaniem. Polecenia powinny by¢
sformutowane z zastosowaniem czasownika w drugiej osobie liczby pojedynczej w trybie

rozkazujgcym (np. odpowiedz..., podkresl..., przeczytaj...).

Modyfikacje materiatu leksykalno-semantycznego

Jak juz wielokrotnie wspominano, jezyk narzedzi diagnostycznych (takze jego zmodyfikowanej wersji)
powinien by¢ semantycznie sp djny, tzn. poszczegdlne stowa powinny byé¢ uzywane zawsze w tym
samym znaczeniu. Nalezy stosowaé stownictwo z tzw. minimum jezykowego, tzn. powszechnie
uzywane, jednoznaczne, o najwyzszej frekwencji i uzytecznosci w naturalnych sytuacjach
komunikacyjnych, niezbedne do wyjasnienia przedstawianych tresci. Nalezy unikac¢ uzywania
stéw wieloznacznych, wyszukanych i rzadkich, regionalizmdéw, synonimoéw, neologizmoéw, wyrazéw
zapozyczonych, archaizmdw, wulgaryzméw oraz zwigzkoéw frazeologicznych i metafor o niejasnym
znaczeniu, a przede wszystkim ich uzycia bez objasniania znaczenia. Wyjatek bedg stanowity
tylko takie narzedzia, ktérych celem jest ocena kompetencji jezykowych, komunikacyjnych i

kulturowych.
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Modyfikacje frazeologii

Materiat frazeologiczny nalezy wprowadzaé do zadan testowych ostroznie, wykorzystujgc zasade
stopniowania trudnosci, dbajac o mozliwos¢ wyjasnienia ich znaczenia. W narzedziach
diagnostycznych dla dzieci mtodszych nalezy wprowadzaé zwigzki frazeologiczne o jasnej, przejrzystej
strukturze i przejrzystosci 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 sg ilustracje, schematy, rebusy, czyli wszelkiego
rodzaju wskazéwki graficzne oraz scenki i dramy. Bardzo wazne s3g przyktady pokazujgce konteksty
uzycia danego powiedzenia lub przystowia. Przy wyjasnianiu najpierw nalezy odwota¢ sie do
znaczenia dostownego, a nastepnie z wykorzystaniem rdéznych technik pomocniczych budowac
znaczenie figuratywne. Wyjagtek bedg stanowity tylko takie narzedzia, ktérych celem jest ocena

znajomosci i rozumienia zwigzkdéw frazeologicznych.

Sposoby wyjasniania, ilustrowania i definiowania pojec

Przy konstruowaniu adaptacji narzedzi diagnostycznych potrzebna jest inna technika doboru stow i
sposobdw ich wyjasniania z uwzglednieniem nie tylko wieku metrykalnego dziecka, ale réwniez

ograniczen w zakresie znajomosci jezyka.

Definicje nowych, rzadziej uzywanych stéw powinny mie¢ forme zdani. Ich znaczenia muszg by¢
zilustrowane lub wyjasnione w sposdb jednolity, precyzyjny i Scisty, wykorzystujgc stownictwo
jednoznaczne, uniwersalne bez uzywania specjalistycznej terminologii w samych wyjasnieniach.
Podczas badania dzieci mtodszych rozumienie stéw powinno by¢ wspierane przekazem wizualnym w
formie jednoznacznych ilustracji, 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 mozliwos¢ zamieszczenia krétkiego wyjasnienia w

nawiasie, np. poprzez podanie jednego czy dwdch synonimow.

Modyfikacje sktadni

W tekstach zmodyfikowanych formy gramatyczne i zasady faczliwosci wyrazéw powinny uwzgledniac
poziom kompetencji jezykowej, komunikacyjnej i kulturowej oséb badanych, tzn. by¢ utatwione w

stosunku do tych, ktére zostaty uzyte w podstawowe]j wersji narzedzia diagnostycznego.
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W narzedziach diagnostycznych przeznaczonych dla poszczegdlnych grup wiekowych struktury
sktadniowe, zgodnie z zasadg stopniowania trudnosci, powinny ewoluowa¢ od prostych do coraz
bardziej ztozonych. Najwczesniej opanowywane sg zdania pojedyncze (od prostych do coraz bardziej
rozwinietych), nastepnie zdania ztozone wspoétrzednie, potem zdania ztozone podrzednie, wyrazajgce
najbardziej skomplikowane relacje miedzy zjawiskami rzeczywistosci. Zdania wielokrotnie ztozone,
jako najtrudniejsze ze wzgledu na potfgczenie stopnia ztozonosci ich budowy z dfugoscia, nie powinny
pojawia¢ sie w tekstach zmodyfikowanych. Podobnie, struktury niezdaniowe, ktére z kolei — cho¢
majg krotkg forme — sg, wbrew pozorom, réwniez trudne do zrozumienia, gdyz wymagajg stosowania

domystu w celu uzupetnienia niewyrazonych stowem tresci.

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

nieczytelna.

W tekstach przeznaczonych dla dzieci mtodszych nalezy stosowaé krétkie struktury sktadniowe,
stopniowo je rozbudowywa¢ w narzedziach diagnostycznych przeznaczonych dla dzieci starszych i
mtodziezy. Nie nalezy stosowaé zdan wielokrotnie ztozonych, przestawni i innych skomplikowanych

rodzajéw szyku wyrazéw, wieloznacznych wyktadnikdéw spdjnosci tekstu.

Zwiazki logiczne w zdaniach i pomiedzy zdaniami muszg by¢ przejrzyste. Szyk wyrazéw w zdaniu musi
by¢ przejrzysty, czyli wyrazy, ktére sg ze sobg powigzane znaczeniowo umieszcza sie jak najblizej
siebie. Nalezy ograniczy¢ uzycie zdan w stronie biernej, a takze imiestowdw oraz rozbudowanych,

skomplikowanych potaczen wyrazowych (udzieli¢ wsparcia, zam. pomdc).

Wazne informacje nalezy umieszczaé na poczatku lub na koricu wypowiedzenia. Polecenia muszg by¢
formutowane w sposéb jasny, jednoznaczny i prosty. Jezeli jest potrzeba zastosowania

rozbudowanego polecenia, nalezy je roztozy¢ na kilka polecen pojedynczych.

W sytuacji powazinych zaburzen w zakresie komunikacji jezykowej lub kontaktu z dzieckiem
postugujgcym sie na co dzien innym systemem jezykowym nalezy rozwazy¢ zastosowanie podczas
badania innego systemu komunikacyjnego (np. prymarnego jezyka etnicznego, jezyka migowego lub
innych kodéw z grupy metod alternatywnych i wspomagajgcych) znanego dobrze osobie badanej.
Jesli osoba badajgca nie ma kompetencji wystarczajgcych do samodzielnego prowadzenia badania w

innym kodzie jezykowym, nalezy uwzgledni¢ obecnos¢ ttumacza lub indywidualnego asystenta.

Nieco innego rodzaju modyfikacji jezykowej warstwy narzedzi diagnostycznych wymagajg badani z

powaznymi, wrodzonymi zaburzeniami percepcji wzrokowej. Modyfikacje w tym przypadku bedg
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polegaty na zastgpieniu srodkéw jezykowych okreslajgcych wrazenia wzrokowe (np. barwy, stosunki
przestrzenne), innymi, bardziej dostepnymi zmystowemu postrzeganiu, ktére w podobnym zakresie

beda umozliwiaty ocene badanej funkcji.

W wielu przypadkach tworzac adaptacje narzedzi diagnostycznych do potrzeb percepcyjnych osdéb z
powaznymi uszkodzeniami wzroku nalezy rozbudowaé opisy i komentarze jezykowe w postaci
audiodeskrypcji czy dodatkowych opisdow w brajlu, by stuzyty one jako dodatkowe zrédto informacji o

badanych zjawiskach.

Zastosowanie powyzszych zalecen podczas konstruowania tekstéw instrukcji i zadan testowych dla
dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi moze zmniejszy¢, a nawet
zminimalizowac ryzyko btednej interpretacji wynikow badan. Nalezy mieé¢ zawsze swiadomosé, ze w
sytuacji badania diagnostycznego czasami trudno sie zorientowaé czy brak odpowiedzi wigze sie z
niezrozumieniem polecenia, wstydem wynikajgcym z nieumiejetnosci poprawnego porozumiewania
sie, niechecig wobec osoby prowadzacej badanie czy tez z braku lub ograniczenia kompetencji w
zakresie mierzonej wfasciwosci. Najistotniejszym celem modyfikacji jezykowej warstwy narzedzi
diagnostycznych jest petna, skuteczna wymiana komunikatow miedzy badajgcym a badanym,
zapewnienie wzajemnego zrozumienia, a dzieki temu rzetelnosci w ocenie badanych sprawnosci.
Wszystkie zmodyfikowane pod wzgledem jezykowym wersje narzedzi muszg zosta¢ poddane

standaryzacji, co szczegétowo opisujg kolejne rozdziaty.
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Streszczenie

Celem tego rozdziatu jest szczegdtowa analiza czynnikéw, ktére przyczyniajg sie do zaktécen w

zakresie wymiany tresci jezykowych oraz sformuftowanie wskazéwek dotyczacych dostosowania
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jezyka narzedzi diagnostycznych do specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i
mtodziezy. Autorki przyblizajg zjawisko dostepnosci jezyka, a szerzej ujmujgc dostepnosci tresci. Brak
tej dostepnosci jest impulsem do dokonania modyfikacji w tym zakresie. Problematyka jest
skomplikowana, gdyz przygotowujgc adaptacje nalezy uwzgledni¢: réznorodne czynniki powodujace
brak adekwatnosci jezyka do potrzeb i mozliwosci dzieci ze SPE, aspekty struktury jezykowej, ktére
mogg by¢ niedostosowane (np. tres¢, stownictwo, struktury sktadniowe, konstrukcja tekstu).
Kolejnym krokiem jest okreslenie kierunku dziatania zaradczego, ktdre z jednej strony moze polegac
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 zas na dostosowaniu jezyka stosowanego w narzedziu diagnostycznym.
Dostosowanie jezyka moze polega¢ 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 czynnos$ci pomocniczych w trakcie badania, ktére pomogg zrozumied

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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Il. 3. Wskazowki dotyczace dostosowania formy graficznej narzedzi diagnostycznych do specjalnych
potrzeb rozwojowych i edukacyjnych badanych oséb

Dostosowanie plastycznej i graficznej postaci narzedzi diagnostycznych do specjalnych potrzeb dzieci i
mtodziezy jest szczegdlnie wazne w konteks$cie diagnozy dzieci i mtodziezy z dysfunkcjg wzroku —

zaréwno niewidomej, ociemniatej, jak i stabowidzacej.

Konstrukcja od podstaw i modyfikacja (adaptacja) narzedzi diagnostycznych wykorzystywanych w
badaniach dzieci niewidomych i stabowidzacych nie moze polegaé jedynie na dostosowaniu zapisu
tekstu (brajl, powiekszony druk) i przetworzeniu rysunkow lub diagraméw na wersje dotykows.

Nawet jesli wymienione wyzej media spetniajg wymagane standardy, dotyczgce odpowiednio:

1) w brajlu — wielkosci komérki brajlowskiej, wysokosci punktéow odlegtosci miedzy punktami,
odlegtosci miedzy poszczegdlnymi znakami, wyrazami i linijkami

2) w grafice dotykowej — rozmiaréw grafiki, grubosci linii, rodzajéw faktur, odstepow miedzy
elementami wypetnionymi réznymi fakturami

3) w powiekszonym druku — rodzaju i wielkosci czcionki

4) w adaptacjach rysunkéw dla ucznidow stabowidzacych — rozmiaru grafiki, grubosci linii

konturdow, kolorystyki, kontrastéw barwnych

nie gwarantuje to, ze tak przygotowany materiat bedzie jednakowo zrozumiaty dla wszystkich
badanych. Problemem, ktérego nie mozna zignorowaé¢ w badaniach uczniéw catkowicie
niewidomych, jest czytelnos¢ i zrozumiato$é narzedzi diagnostycznych wykorzystujgcych grafike
dotykowa. Rownie istotng kwestia zaréwno w kontekscie badania oséb niewidzacych, jak i

stabowidzacych jest szata graficzna materiatéw diagnostycznych. Dotyczy to zaréwno materiatéw i
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narzedzi wykorzystywanych podczas obserwacji dziecka (ktéra ma stuzyé weryfikacji zapiséw
dostepnych w orzeczeniu o potrzebie ksztatcenia specjalnego oraz w innej dokumentacji dziecka),
oceny funkcjonalnej, oceny w aspekcie rozwojowym i wychowawczym, czy diagnozy indywidualnej z
wykorzystaniem testéw psychometrycznych. Nalezy mie¢ Swiadomosé, ze wszelkie tabele,
obramowania, podkreslenia i podobne elementy graficzne mogg utrudnié osobom z
niepetnosprawnoscig wzroku orientacje w tekscie, a tym samym — odczytywanie i rozumienie tresci
zadan. Szczegdty dotyczace parametréw, 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
danej informacji zaréwno za pomoca opisu, jak i grafiki, nalezy wybraé¢ sposéb wymagajgcy
mniejszego wysitku ze strony badanego ucznia. Rysunek to dla osoby niewidomej ,obcy jezyk”
ktorego co prawda mozna sie nauczyé, ale opanowanie go wymaga czasu odpowiedniego instruktazu i

treningu (Chojecka, Magner, Szwedowska, Wieckowska, 2008).

Odczytywanie grafiki dotykowej nie jest wiec intuicyjne i wymaga od dziecka niewidomego
dtugotrwatej nauki. Doswiadczenie w interpretacji grafiki dotykowej moze byé zdobywane m.in.
podczas zaje¢ rewalidacyjnych, w ramach ktérych intensywno$é treningu rozumienia réznego rodzaju
grafiki dotykowej nalezy dostosowaé¢ do indywidualnych mozliwosci percepcyjnych i poznawczych
ucznia (prawdopodobnie wiecej czasu bedzie wymagat taki trening uczniéw niewidomych od
urodzenia niz ociemniatych). Nalezy tez pamieta¢ o tym, ze odbidr rysunku za posrednictwem zmystu
dotyku rézni sie od odbioru rysunku wzrokiem. Proces ten zajmuje wiecej czasu i w wysokim stopniu
obcigza pamieé operacyjng, co wynika to ze specyfiki percepcji dotykowej. Poznawane sekwencyjnie
kolejne fragmenty ilustracji nalezy w wyobrazni ztozy¢ w spdjng catos¢ (zob. Szubielska, Niestorowicz,
Marek, 2016). W zwigzku z tym czas zapoznawania sie z ilustracjami dotykowymi przez dziecko z

niepetnosprawnoscig wzroku musi by¢ odpowiednio wydtuzony.

Mimo iz dostepna technika pozwala na stosunkowo szybkie przygotowanie wypuktych ilustracji
wyczuwalnych dotykiem, wykorzystanie w badaniach oséb z dysfunkcjg wzroku testéw zawierajgcych
materiat graficzny wymaga szczegdlnej ostroznosci. Rysunek, bedacy dwuwymiarowym
przedstawieniem tréjwymiarowej rzeczywistosci (obiektéw lub uktadow obiektow) jest forma
przekazu szczegélnie trudng dla niewidomych. Rozpoznawanie punktdéw, linii, prostych figur
geometrycznych to wstepne, niezbedne <¢éwiczenia przygotowujgce niewidomego ucznia do

rozpoznawania rysunkéw przedstawiajgcych rdézne przedmioty, osoby, zwierzeta, sceny, plany
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budynkdéw, mapy, budowle i inne. Gtdwnym powodem trudnosci z odczytaniem grafiki s konwencje
stosowane dla przedstawienia np. rzutu prostego czy perspektywy. Rysunek kota moze przedstawiac
zaréwno okrag, jak i kule, a prostokat moze w zamierzeniu autora rysunku przedstawia¢ blat stofu

ogladanego z gory.

Przygotowujgc materiat badawczy nalezy pamietaé, ze nawet najprostsze wizualnie rysunki mogg by¢
dla niewidomej osoby niezrozumiate, a poprawnie, profesjonalnie przygotowana dotykowa adaptacja
¢wiczenia opartego na rysunku nie daje gwarancji, ze uczen niewidomy bedzie w stanie odczytac
zawarte w ilustracji informacje i wykona¢ zadanie. Przyktadem moze by¢ ¢éwiczenie jezykowe
(Lawday, 1994, zob. Rycina 1) polegajgce na opisie pofozenia i poréwnaniu wielkosci réznych
obiektéw znajdujgcych sie w pokoju (meble, ksigzki, pitki, zwierzeta domowe) i adaptacja tego

¢wiczenia (Marek, 1999 zob. Rycina 2):

Rycina 1. Przyktad trudnosci adaptacyjnych ilustracji, ktéra przetworzona na wypukta forme dotykowa

bedzie catkowicie nieczytelna dla osoby niewidome;.

Zrédto: Lawday (1994) s. 45.

Rycina 2. Adaptacja ¢wiczenia polegajgcego na opisie potozenia i wielkosci rdznych obiektéw w

pokoju.
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Zrodto: Marek, 1999, s. 8.

Zrédto: 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 ksigzek; (2)
opis potozenia i porownanie wielkosci zwierzat (mysz, kot, pies); (3) opis
potozenia i porédwnanie wielkosci pitek. Ograniczajgc sie do pierwszego
zadania, niewidomego ucznia nalezy najpierw zapozna¢ z graficznymi,
uproszczonymi przedstawieniami mebli — rzut prosty stotu, krzesta i t6zka
(zob. Rycina 3a) oraz z rysunkami trzech ksigzek przestawionymi jako réznigce
sie wielkoscig prostokaty (zob. Rycina 3b). Kolejny etap, w ktérym rysunki
ksigzek umieszczone sg na poszczegdlnych meblach (zob. Rycina 3c) powinien
pozwoli¢ niewidomemu uczniowi na wykonanie zadania. | tu, w przypadku
uczniow, ktérzy nie mieli zadnego albo tylko sporadyczny kontakt z grafika
dotykowa, pojawia sie problem ze zrozumieniem najprostszych, jakby sie
wydawato, przedstawien mebli w postaci rzutu prostego. Z grupy 10 uczniow
niewidomych od urodzenia (wiek 7-8 lat) dla ktérych przygotowano te

adaptacje ani jeden nie odgadt, ze rysunki przedstawiajag meble, a jeden
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uznat, ze kazdy z trzech rysunkéw w grupie (Rycina 3a) przedstawia ,trzy

kreski” (Marek, 2000).

Rycina 3. Trzy etapy adaptacji rysunku przedstawiajgcego ksigzki umieszczone na réznych meblach.

a.
b. E E E....E .
ioooo..oz ;.°°’: ;°°°:
:oooo: § E
C. : E
$ecccccce

Zrédto: B. Marek (2000).
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Nawet najprostsze wizualnie rysunki mogg by¢ niezrozumiate dla osoby niewidomej. Rzut prosty
stofu odczytany zostat przez niewidome dziecko jako rysunek przedstawiajacy trzy kreski, a przez
dorostego niewidomego od urodzenia mieszkarica Japonii jako brama prowadzaca do Swigtyni.
Wazne informacje na temat mozliwosci interpretacji grafiki dotykowej przez niewidome dzieci
dostarczajg spontanicznie wykonane przez nie rysunki, przedstawione na Rycinie 3. Wedtug
niewidomej uczennicy z Anglii trzy linie przedstawiajg autobus — schodek, porecz i miejsce do
siedzenia (Marek, 2000). Natomiast okrag na rysunku niewidomej uczennicy przedstawia drzewo ,,bo
kiedy obejmuje drzewo, to moje rece tworzg koto” (przyktad udostepniony przez Aline Talukder,
nauczycielke orientacji przestrzennej w OSW w Owinskach). Wynika z tego, ze mozliwosé
interpretacji rysunku zalezy réwniez w duzym stopniu od wiedzy i doswiadczenia niewidomego

dziecka.

Rycina 4: a. Autobus przedstawiony za pomoca trzech linii.

b. Drzewo przedstawione jako okrag

4a. 4b.
Zrédto: B. Marek (2009), s. 89.

Opisujac prawidtowo prowadzony oglad ilustracji dotykowej przez osobe niewidomg, wprowadzang
dopiero w S$wiat dotykowych ilustracji, Czerwinska (2008) wymienia nastepujgce etapy: (1)
zlokalizowanie umownego znaku pozwalajgcego na prawidtowe utozenie oglgdanej grafiki (znak
umieszczany w dalszym prawym roku); (2) zlokalizowanie tytutu i legendy i zapoznanie sie z nimi; (3)

pobiezny oglad catej grafiki opuszkami palcow obu dtoni; (4) zapoznanie sie z najwazniejszymi
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elementami grafiki (mozliwo$¢ pomocy nauczyciela); (5) zapoznanie sie ze szczegétami (mozliwosé
pomocy nauczyciela); (6) powtdrny, samodzielny oglad ilustracji, potgczony z pytaniami kontrolnymi

ze strony nauczyciela.

Tyflografiki najczesciej przygotowywane sg za pomocg technologii druku termicznego na papierze
kapsutkowym (peczniejgcym); ttoczenia cienkimi igtami — podobnie, jak to ma miejsce podczas
ttoczenia pisma brajla (technologia Tiger), a takze ttoczenia w kartonie, preszpanie (rodzaju
wielowarstwowej, mocno sprasowanej tektury), plastiku (inaczej: termoformowanie), blasze;
drukowania: linig peretkowg z matryc drukarskich, punktami brajla na drukarkach brajlowskich, w
sitodruku wypuktym, 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 prdzniowe, wydruk na papierze peczniejgcym i wydruk
termograficzny. Ten ostatni odbierany jest przez osoby niewidome jako najbardziej wyrazny i jako
przyjemny w dotyku (Czerwinska, 2008). Szczegotowy opis dostepnych technik tworzenia wypuktych

ilustracji mozna znalez¢ w publikacji Talukder i Jakubowskiego (2003).

Dostepnos¢ technik tworzenia rysunkéw wypuktych nie jest rownoznaczna z ich dostepnoscig dla
0s0b niewidomych, w sensie tatwosci ich odczytywania. Oprdcz wspomnianych wczesniej trudnosci ze
zrozumieniem grafiki, spowodowanych stosowanymi w nich konwencjami oraz lukami w wiedzy o
Swiecie, trudnos$¢ z interpretacjg rysunkéw, map i diagraméw wynika z niewielkiego tylko, w
poréwnaniu z dzieémi widzgcymi, kontaktu z grafikg w populacji oséb niewidomych. Dzieci z
niepetnosprawnoscig wzroku majg nie tylko ograniczong mozliwos¢ jej odbioru, ale i tworzenia, a
takze poréwnywania przedmiotdw lub ich modeli z ich przedstawieniami w formie rysunkéw. Choc
wiec istnieje wiele dowoddw na ogromng przydatnos¢ grafiki dotykowej w edukacji dzieci
niewidomych oraz w poznawaniu za posrednictwem ilustracji wypuktej niewidzialnego dla nich
Swiata, warunkiem petnego wykorzystania potencjatu rysunkdéw wypuktych jest wprowadzenie
tyflografiki jako obowigzkowego, statego, a nie tylko incydentalnego — elementu programéw
szkolnych dedykowanych uczniom z niepetnosprawnoscia wzroku. Co wazne, upowszechnienie
edukacji w zakresie grafiki dotykowej nie oznacza, ze mozliwa i celowa bedzie adaptacja kazdej
ilustracji znajdujgcej sie w tescie diagnostycznym, ktéry ma by¢ przedmiotem adaptacji dla populacji
uczniow niewidomych. W decyzji o tym, jakie informacje moina, a czego nie powinno sie
przedstawia¢ w formie grafiki dotykowej, moze pomdc przedstawione na Rycinie 5 ,, drzewo decyzji”.

Wynika z niego, ze jesli rysunek powtarza informacje przedstawione w tekscie lub informacje, ktére
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nie sg niezbedne do udziatu w dyskusji nad tekstem (lub wykonania zadania), nie nalezy dokonywadé

jego adaptacji na wersje dotykowgq. Zaleca natomiast adaptacje rysunkéw przedstawiajgcych obiekty

zbyt duze, zbyt mate lub niebezpieczne do manualnej eksploracji.

Rycina 5. ,,Drzewo decyzji” dotyczace tego, czy materiat powinien by¢ przetworzony na grafike

dotykowsa.

Start

Czy informacja
jest powtorzeniem
faktéw podanych
w tekscie

Czy informacja
bytaby bardziej
zrozumiata

w formie
tekstu?

Czy grafika wymaga
percepcji wzrokowej
i dostrzegania
drobnych szczegoétow?

Tak

Nie adaptuj
grafiki

Tak

Czy przedstawiony
na rysunku obiekt jest
trudny do zdobycia, zbyt maty,
zbyt duzy albo zbyt
niebezpieczny do dotykowej
eksploracji i rozpoznawania
jego szczegotdw?

Adaptuj grafike

Czy informacja
zawarta w mapie,
diagramie lub rysunku jest
niezbedna do udziatu w dyskusji,
odpowiedzi na pytania lub
do wykonania zadania?

Nie adaptuj
grafiki P

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

Oprdcz decyzji o adaptacji grafiki waznym elementem udostepniania jej osobom niewidomym jest

stopien jej trudnosci. Dokument BANA (2011) i Chojecka i in., (2008) podajg szereg wskazéwek
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dotyczacych zalecanych, mozliwych i zarazem dopuszczalnych uproszczen informacji graficznych.
Jednym z nich jest podziat grafiki na kilka elementdéw, przy czym konieczne jest najpierw
przedstawienie catosci, z zaznaczeniem (np. kreskowang linig) miejsca, w ktérym podzielono grafike i
dodanie odpowiedniej adnotacji, a nastepnie przedstawienie poszczegdlnych fragmentéw obrazu.
Innym zaleceniem jest wypetnianie fakturg konturéw obiektéw w celu unikniecie wrazenia, ze
przedstawiane przedmioty sg puste w srodku. Wazne jest tez aby tréjwymiarowe obiekty
przedstawiane byty w najbardziej charakterystycznym widoku. W przypadku zwierzat jest to widok z
boku natomiast kontakt z rysunkiem cztowieka powinien rozpoczynac sie od grafiki przedstawiajacej
postac widziang z przodu. Przedstawiane w grafice dotykowej obiekty nie mogg nachodzi¢ na siebie

”n

dla zilustrowania takich poje¢ jak ,za”, ,przed” lub ,pod” gdyz utrudni to lub uniemozliwi
rozpoznanie tych obiektow. Autorzy omawianych dokumentdw przestrzegajg jednak przed zbyt
przesadnym upraszczaniem grafiki zrédtowej, gdyz jej adaptowana wersja musi umozliwi¢ dotarcie do

takich samych waznych informacji, jakie zawiera oryginat.

Zasady tworzenia ilustracji dotykowych

Przygotowujgc dotykowe adaptacje ilustracji nalezy pamieta¢ o przestrzeganiu kilku zasad, bez
ktérych obrazki nie bedg zrozumiate i czytelne dla niewidomych odbiorcéw. Przestrzeganie tych
zasad jest szczegdlnie istotne, jesli grafiki dotykowe majg stanowi¢ materiat bodZzcowy w narzedziach
stuzacych diagnozie psychologiczno-pedagogicznej dzieci i mtodziezy z dysfunkcjami wzroku. Gtéwne
zasady tworzenia rysunku czy ilustracji dla niewidomych to: czytelnos¢, schematycznos,
atrakcyjnosé, rzetelnos¢, uzytecznos$¢, bezpieczenstwo, trwatos¢, odpowiednia wielko$¢ oraz
kontrasty barwne — w przypadku osdb stabowidzgcych (Chojecka i in., 2008). W kolejnych akapitach
rozdziatu, na podstawie literatury przedmiotu (BANA, 2011; Barabasz, Konczyk, Wdoéwik, 2016;
Chojecka i in., 2008; Konczyk, 2008; Wddwik, 2011; Wieckowska 2011a, 2011b), wyjasnimy, czym

powinien cechowac sie rysunek dotykowy, aby spetniat rekomendowane zasady.

llustracja czytelna charakteryzuje sie wypuktoscig znakow, linii, punktow i faktur. W rysunkach, w
ktorych linie petnig rézne funkcje (gtéwne kontury, linie pomocnicze, linie naprowadzajgce na
fragment opisany w brajlu), linie te powinny rézni¢ sie 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 tfa, to
wyczuwalne beda wypuktosdci rzedu 1 milimetra. Rekomendowane jest jak najczestsze stosowanie
konturéw obiektéw rysunkowych, bowiem ilustracja przestrzenna powinna charakteryzowac sie

wyrazistym konturem. Kontury powinny by¢ wykonane ciggtg linig, a takze kolorem o podobnym
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odcieniu, o kilka tondw ciemniejszym, niz wypetnienie grafiki — jest to istotne w kontekscie odbioru

tyflografiki przez osoby stabowidzace.

Kolory nalezy stosowaé jako dodatkowy, nie zas jedyny sposéb przedstawienia informacji, a takze
zadba¢ o wilasciwy kontrast i zestawienia kolorystyczne. Wypukte kontury w ilustracjach
przeznaczonych dla dzieci stabowidzgcych mogg petni¢ funkcje wzmacniajgcy i utatwiajacg odbidr
zaznaczonych nimi ksztattow. Mocne kontrasty dadza zestawienia par kolorow, ktére leig
naprzeciwko siebie w kole barw, tj. czerwonego i zielonego; fioletowego i z6ftego; niebieskiego i

pomaranczowego. Jednak najwiekszy kontrast daje zestawienie bieli i czerni oraz z6tci i czerni.

W rysunkach dotykowych przedstawiane przedmioty, obiekty czy postacie powinny byé wypetniane
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
zréznicowane, dystynktywne faktury. Zaznaczone réznymi fakturami obszary powinny by¢ oddzielone
od siebie separacyjnym odstepem, bez ktérego granica miedzy obszarami nie bedzie wyczuwalna.
Najczesciej stosowane faktury to punkty o réznej gestosci i wielkosci, a takze linie poziome, pionowe
lub ukosne. Dobierajac fakture ztozong z pojedynczych punktdw nalezy pamietaé, ze zbyt rzadko
rozmieszczone punkty mogg by¢ odebrane (interpretowane) jako odrebne samodzielne obiekty. Przy
wypetnianiu wiekszych obszaréw zaleca sie stosowanie linii ukos$nych, ktére utatwiajg rozpoznanie

dotykiem catego tak zaznaczonego obszaru.

Tworzac ilustracje dotykowe nalezy tez pamietac, aby nie stosowac rysunkéw perspektywicznych,
aksonometrycznych i ideogramoéw, czyli przedstawien, ktére zwigzane sg ze skrétami optycznymi i
iluzjg przestrzeni. Znaczace jest przedstawienie obiektu w taki sposéb, 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. Szczegdlnie przyjaznym przedstawieniem
tréjwymiarowych obiektow jest rzut prosty. W rysunku powinien by¢ ponadto zastosowany
odpowiedni, rzeczywisty ksztatt i wielkos¢ danego elementu, a takze nalezy zachowaé proporcje

wobec innych zobrazowanych na danej ilustracji przedmiotow.

Rysunek wypukty powinien zawiera¢ wywazong ilo$¢ przedmiotédw i informacji. Nalezy dazyé do
upraszczania tta oraz umieszczania elementdéw pierwszego planu bez zachodzenia na siebie. Zbyt
wiele elementdw wprowadza chaos i sprawia, ze rysunek jest nieczytelny — nalezy wiec wprowadzac

tylko te elementy, ktdre wnoszg znaczgce informacje dla niewidomego dziecka. Wszelkie ozdobniki,
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ktore nadajg charakter atrakcyjnosci w ilustracjach dla osdob widzgcych, mogg tylko pogorszyé

zrozumienie danej tres$ci osobom niewidomym.

Gdy jest to zasadne, mozna potgczyé warstwe tekstowg z graficzng, nalezy jednak pamietaé, ze
dziecko powinno obejmowac dtorimi catos¢ ilustracji, a takze zawarty w niej tekst brajlowski. Tekst

powinien znajdowac sie w przewidywalnych, typowych miejscach.

Opisy powinny by¢ krétkie i zwiezte, aby ich przeczytanie nie wymagato nadmiernej ilosci

czasu. Nalezy unika¢ w nich ogdlnych okreslen i starac sie uzywac mozliwie prostych

sformutowan. Tekst dotyczacy rysunku i rysunek mogg by¢ umieszczone na dwdéch sasiadujacych ze
sobg stronach rozktadajgcych sie ,na ptasko”. Krétkie napisy, np. z nazwami poszczegdlnych
elementow grafiki dotykowej, mogg by¢ umieszczone na obrzezach rysunku wraz z ,liniami
wiodgcymi” prowadzgcymi opuszki palcéw od napisu do odpowiedniego fragmentu rysunku. Linie te
powinny charakteryzowac sie mniejszg wyrazistoscig, niz pozostate linie (kontury, drogi, granice) i nie
powinny by¢ zakonczone strzatkg. Optymalna dtugos¢ linii wiodgcych to 2 — 3,75 centymetra. Linia
powinna styka¢ sie z elementem, do ktérego prowadzi, a jej poczatek powinien znajdowac sie w
odstepie 3 milimetréw od napisu. Jesli linia wiodaca przechodzi przez obszar zaznaczony fakturg,

musi by¢ ,,otoczona” pusta linig, tak aby wyraznie oddzielata sie od faktury.

Objasnienia dotyczace zawartosci plansz z grafikg dotykowg moga tez by¢ przedstawione w formie
audiodeskrypcji umieszczonej na osobnym nosniku albo bezposrednio na grafice, a doktadniej na
specjalnych niewielkich naklejkach, na ktérych mozna nagrywaé informacje dotyczace
poszczegdlnych fragmentéw lub catej grafiki. Rozwigzanie takie pozwala na poprawe czytelnosci
grafiki, poprzez usuniecie z niej napiséw brajlowskich. Informacje dZzwiekowe mogg by¢ nagrywane i
odtwarzane za pomocg coraz bardziej popularnych urzadzen przypominajacych dtugopis lub piéro

wyposazone w mikrofon i gtosnik.

Inne rozwigzanie oferuje ,mdwigcy” ekran dotykowy. Do dowolnego punktu lub obszaru potozonej
na ekranie grafiki wypuktej mozna przypisa¢ nagranie zawierajgce opis lub efekt dZzwiekowy. Duzym
udogodnieniem jest mozliwosé dzielenia informacji przypisanej do danego punktu lub obszaru.
,MOoOwigce” ekrany dajg tez mozliwos¢ wykorzystania ich do rozwigzywania zadan, w ktérych uczen
ma wykonaé serie polecen (np. na planszy przedstawiajgcej plan fragmentu miasta ma odnalez¢

szkote, sklep, albo wskazaé najkrotszg i najdtuzszg droge do domu).
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Wykorzystanie grafiki dotykowej w testach przeznaczonych do badania oséb niewidomych i

stabowidzacych

W adaptacjach grafiki na potrzeby testéw diagnostycznych nalezy stosowaé wszystkie zasady’
odnoszace sie do tworzenia (zob. Chojecka i in., 2008) i adaptacji grafiki, np. dotyczace adaptacji
podrecznikow szkolnych (zob. Barabasz, Konczyk, Wddwik, 2016). Kluczowa mysla przyswiecajaca
adaptatorowi rysunku na tyflografike powinna by¢ jej zrozumiato$é i czytelno$é dla odbiorcéw z
niepetnosprawnosciami wzroku. Powinien on wiec bra¢ pod uwage wszelkie (opisane w poprzednim

rozdziale) wytyczne, ktérymi nalezy sie kierowac, tworzac grafike dotykows.

Ze wzgledu na cel, jakiemu stuzg, a takze prawa chronigce testy wydawane w wersji drukowanej,
konieczne jest konsultowanie zamierzonych zmian (uproszczen) z wydawcy testu. Uproszczenia
grafiki w testach mogg obejmowaé usuwanie elementdw dekoracyjnych bez usuwania tzw.
,destruktoréw” i bez usuwania elementéw, ktérych usuniecie moze stanowié¢ nieuzasadnione
utatwienie zadania. Skomplikowang grafike mozna np. podzieli¢ zgodnie z zasadami omdwionymi
wczesniej, po powiadomieniu i uzyskaniu zgody wydawcy testu. Oznaczenia w brajlu (np. nazwy
elementow rysunku), jesli nie ma ich w wersji papierowej, mozna umieszczad tylko za zgodg wydawcy
i tylko wtedy, gdy nie stanowig 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 zaadoptowanej grafiki
na drugiej, przeciwlegtej stronie (zaleca sie, aby tekst znajdowat sie po lewej, a grafika po prawej

stronie).

Testy adaptowane dla oséb niewidomych, zaréwno adaptowany tekst, jak i grafika, powinny by¢
sprawdzone przez zespot ekspertéw, w tym specjalistdw w zakresie adaptacji materiatow graficznych
w postaci tyflografiki. Sprawdzi¢ nalezy zaréwno poprawnos¢ adaptacji (jej zgodnos¢ ze standardami
tworzenia grafiki dotykowej), jak i jakosé oraz czytelnosci brajla i samej grafiki. Warto przeprowadzic¢
tez w tym zakresie jakosciowe i iloSciowe badania pilotazowe, w ktérych wezmg udziat grupy oséb z

réoznymi niepetnosprawnosciami wzroku.

Poza grafikg dotykowg warto rozwazy¢ wykorzystanie jako materiatu bodZcowego konkretnych
przedmiotow lub modeli (zamiast rysunkdéw), ale rowniez i one muszg by¢ starannie dobrane do celu,
jakiemu stuzy badanie danym narzedziem diagnostycznym. Ponadto, w niektdrych przypadkach (np.
gdy rysunek jest trudny w interpretacji) pomocne moze by¢ tez wsparcie badanego dziecka poprzez

dotaczenie do dotykowej ilustracji odpowiedniego przedmiotu lub modelu. W przyktadowym

Zasady te zostaty opisane w podrozdziale 3.2. niniejszego rozdziatu.
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zadaniu, w ktérym uczen ma rozpoznac figury geometryczne, z jakich zbudowana jest zagléwka (zob.
Rycina 6), pomocne bedg drewniane magnetyczne elementy, ktérych uczen moze uzyé do
wypetnienia wypuktego konturu przedstawiajgcego zaglowke lub do samodzielnego ,zbudowania”
zagléwki na metalowe] tabliczce. Wykorzystanie magneséw ma zapewni¢ stabilnos¢ tworzonej

kompozycji i zapobiec przypadkowym, stresujgcym ucznia przesunieciom.

Rycina 6. Przyktad wykorzystania drewnianych, magnetycznych figur geometrycznych do wypetnienia

konturu przedstawiajgcego zaglowke.

Zrédto: Cwiczenie opracowane na potrzeby niniejszej publikacji.

Wykorzystujac w badaniu elementy graficzne w postaci rysunkédw wypuktych nalezy odpowiednio
wydtuzy¢ badanym czas dozwolony na zapoznanie sie z materiatem bodZzcowym. To, o ile wydtuzy¢
czas potrzebny na percepcje konkretnej ilustracji dotykowej, nalezatoby rozstrzyga¢ w badaniach

empirycznych.

Wykorzystanie innych niz ilustracje elementédw graficznych w testach przeznaczonych do badania

osob niewidomych i stabowidzacych

Najczesciej pojawiajagcymi sie w testach diagnostycznych elementami graficznymi, innymi niz
ilustracje, sg tabele i ramki. Przedstawianie tresci w formie tabele lub obramowania w materiatach
dydaktycznych i testach przeznaczonych dla oséb widzgcych majg na celu zwiekszenie przejrzystosci
prezentowanych informacji. Jednak zabiegi te mogg stanowi¢ powazne utrudnienie w rozumieniu
tekstu odczytywanego przez ucznidow z dysfunkcjg wzroku. Porzadkujgce informacje tabele wymagaja
skoordynowania odczytu informacji zawartych w poszczegélnych kolumnach i wierszach.
Utrudnieniem jest to, ze tekst w nich zawarty jest zwykle zbyt obszerny, aby po przetworzeniu na

brajla mégt zmiescié sie w odpowiadajacych oryginatowi komdrkach. Proste tabelki z niewielka iloscig
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tekstu mozna odtworzy¢ w sposéb przypominajacy oryginat, stosujgc obramowanie (np. ciggiem
znakow punkty 2356 — dla gérnej ramki i ciggiem znakdw, punkty 1234 — dla dolnej linii zamykajgcej
tabele). Poziome linie podziatu wierszy tworzy sie ciggiem znakdéw 14 (litera c). W bardzo prostych
tabelkach zawierajgcych niewielka ilos¢ tekstu (np. pojedyncze wyrazy) mozna nie stosowacd linii
pionowych rozdzielajgcych kolumny. Tworzac linie pionowe nalezy pamieta¢ o pozostawieniu
odstepu miedzy linig oddzielajgcg kolumny a tekstem. Pionowag linie tworzy sie za pomoca punktow
456 (Wdowik, 2011). Na Rycinie 7 zamieszczono przyktad prostej tabeli wykonanej na potrzeby

niniejszego artykutu) za pomocg czcionki brajlowskiej.

Rycina 7. Tabela przedstawiajgca podziat samogtosek (tekst w jezyku angielskim).
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Zrédto: Tabela przygotowana na potrzeby niniejszej publikacji.

Tabele o szerokich kolumnach zawierajgce duzg ilos¢ tekstu nalezy przetworzyé stosujac jeden ze
sposobéw: technikg podziatu pionowego, technikg znakéw kluczy lub technikg tgczacg obydwa
sposoby (Wdowik, 2011). Dzielgc tabele na czesci nalezy to zaznaczy¢, umieszczajgc odpowiednia
uwage. W tabelach zawierajgcych dtugie nagtéwki kolumn mozna stosowac technike znakéw kluczy
ztozonych z 1-3 cyfr lub liter, tak aby tworzyty one logiczng kontynuacje. Dopuszczalny tez jest format
liniowy. Zapisujgc w jednej linii kolejne kolumny oddzielamy je Srednikiem. Tak jak w przypadku
wszystkich zmian oryginatu, umieszczamy w uwagach odpowiednig informacje. Bioragc jednak pod
uwage dodatkowe operacje myslowe towarzyszgce interpretacji zawartosci i uktadu tabel bez zmystu

wzroku, wydaje sie, ze nalezy unikaé ich w badaniach diagnostycznych oséb niewidomych.
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W adaptacjach tabel i ramek w tekstach dla oséb stabowidzacych nalezy zwréci¢ uwage na ich
czytelno$é. Nalezy unikaé¢, o ile to mozliwe, podziatu tabeli, ktéra powinna miesci¢ sie na jednej
stronie. Linie tworzace tabele powinny mieé szerokos$é 1,5 — 2 pkt i posiadaé kolor czarny (100%
black). Jezeli zachodzi taka koniecznos¢, pola ramek mozina wypetni¢ jasnym gtadkim kolorem (o

nasyceniu 20 — 30%), korzystajgc z wzoréw kolordw (zob. np. Koriczyk, 2008).

Dopuszczalne jest takze wyrdznienie tekstu dla oséb stabowidzacych, poprzez podkreslenie, jednak

linia nie moze wchodzi¢ w kréj czcionki ( Koriczyk, 2008).

Ogodlne wskazéwki dotyczgce dostosowania graficznej formy narzedzi diagnostycznych dla innych

typow niepetnosprawnosci

Z catg pewnoscig ilustracje stuzgce jako materiat bodZcowy wykorzystywany w narzedziach
diagnostycznych dzieci i miodziezy z niepetnosprawnosciami innymi niz wzrokowe powinny by¢
dobrej jakosci pod wzgledem ostrosci i nasycenia obrazu, a takze zawieraé odpowiednio zestawiong
kolorystyke, ktéra spowoduje wyrazisty odbidr wizualny. Nalezy jednak uwaza¢, aby kolorystyka nie
byta zbyt jaskrawa, gdyz moze to spowodowal szybsze zmeczenie lub pobudzenie emocjonalne

(Krakowiak, Borowicz, Dtuzniewska, Gtodzik, Kotodziejczyk, Krawiec, 2016).

Nalezy zadbaé o czytelnos¢ i jednoznacznos¢ obrazéw — tak, aby odbiorca nie musiat domyslac sie
istoty przekazywanych tresci, a odniesienie myslowe do rzeczywistosci byto niezaktdcone. llustracje
nie powinny zawierac¢ zbyt wielu szczegdtéw, zwtaszcza takich, ktére nie sg bezposrednio zwigzane z
prezentowanym obiektem, zjawiskiem czy sytuacjg. Nalezy wiec wprowadzaé tylko te elementy,
ktére wnoszg znaczace informacje dla osoby badanej. llustracja zatem powinna zawiera¢ wywazong
ilos¢ przedmiotdw i informacji. Zbyt wiele elementéw wprowadza chaos, sprawiajac, ze rysunek jest
nieczytelny (Niestorowicz, 2014). Jest to szczegdlnie waine dla oséb z zaburzong integracjg
sensoryczng, poniewaz mogg one mieé trudnosci z zauwazeniem waznej cechy danego przekazu.
Nadmiar informacji jest niewskazany réwniez dla dzieci ze spektrum autyzmu, poniewaz powoduje
tzw. chaos informacyjny. Decydujagc o doborze ilustracji, nalezy zwrdci¢ uwage na realizm
prezentowanych obiektdw. Mozna stosowac rysunki perspektywiczne, a takze przedstawienia
operujgce wskaznikami gtebi, zwigzane ze skrétami optycznymi i iluzjg przestrzeni, jednak nalezy
pamietac o przedstawieniu obiektu w taki sposéb, aby byt on mozliwie najtatwiejszy do rozpoznania.
Uwaga ta jest szczegdlnie wazna ze wzgledu na potrzeby dzieci ze spektrum autyzmu, z obnizonym
poziomem sprawnosci intelektualnej, a takze niestyszagcych we wczesnym okresie edukacji i innymi
zaburzeniami, cechujgcymi sie dostownym rozumieniem, zaréwno znaczenia tekstu, jak i ilustracji,

oraz trudnosciami z odczytywaniem metafor, aluzji, sarkazmu, czy wyrazen idiomatycznych. Zalecane
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jest zatem, aby obrazowany przedmiot byt przedstawiany w najbardziej typowym dla niego widoku,
czyli w tzw. perspektywie kanonicznej (por. Francuz, 2013). Uzycie nierealnych obrazéw, takich jak
usmiechniete stonce czy warzywa z ludzkimi konczynami, moze zaburza¢ odczytywanie znaczen i
koncentrowa¢ uwage na nieistotnych szczegdétach. Na ilustracji powinien by¢ zastosowany
odpowiedni, rzeczywisty ksztatt danego elementu, a takze proporcja wobec innych przedmiotéw
uzytych w ilustracji. Niezastosowanie tej zasady moze spowodowac u dziecka mylne wyobrazenie o
otaczajgcym go sSwiecie (Czerwinska, 2008). Dlatego tez obiekty na ilustracjach powinny jak

najwierniej przypominaé swoje rzeczywiste reprezentacje oraz by¢ jednoznaczne w swoim przekazie.

Nalezy pamietac réwniez o wadach widzenia koloréw, takich jak np. dichromatyzm, trichromatyzm
(w tym daltonizm) oraz monochromatyzm. llustracja powinna charakteryzowac sie wyrazistym
konturem oraz zrézinicowanym, kontrastujgcym nasyceniem tta i figur, a takze kontrastowym
doborem barw. Taka ilustracja bedzie czytelna takze dla oséb ktére widzg w réznych odcieniach
szarosci (Krakowiak i in, 2016). W przypadku daltonizmu, ktdry polega na niemoznosci odrdznienia
czerwieni i zieleni, niedopuszczalne jest uzywanie tych barw w sytuacji, gdy chcemy kolorystyka
wyroznic pewne komponenty. Niektéorym uczniom moze sprawiaé¢ trudnos$é rozpoznawanie
elementow o jasnych barwach na ciemnym tle. Jeszcze czesciej wystepujg trudnosci rozpoznawania
réznic miedzy odcieniami tego samego koloru i réznymi stopniami nasycenia barw (Krakowiak i in.,
2016). Dlatego ,,bardzo wazna jest dobra jakos$¢ i rozdzielczo$¢, mierzona jednostkg o nazwie dpi
(dots per inch), ktéra okresla liczbe punktow przypadajacg na cal ilustracji. Aby reprodukcja byta
dobrej jakosci, nalezy zastosowac¢ 300 dpi do zdjecia w wymiarach 1700 x 1150 (warto$¢ 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 plastycznej i graficznej postaci
narzedzi diagnostycznych jest szczegdlnie waine w kontekscie diagnozy dzieci i mtodziezy z
niepetnosprawnoscig wzroku — zaréwno niewidomej, ociemniatej, jak i stabowidzacej. Problemem,
ktdrego nie mozna zignorowaé¢ w badaniach ucznidw niewidomych, jest czytelno$¢ i zrozumiatosé

narzedzi diagnostycznych wykorzystujgcych grafike dotykowa.

W rozdziale przedstawione sg zatem mozliwosci i ograniczenia grafiki odbieranej dotykiem, a takze
zasady tworzenia ilustracji dotykowych tak, aby stanowity dostepng forme dla oséb niewidomych.
Nalezy zauwazy¢, ze udostepnianie sztuki osobom niewidomym nie jest zabiegiem tatwym. Jesli
nawet grafika zostanie odpowiednio dostosowana i spetnia standardy wymagane dla elementéw
tworzacych tyflografike moze pozosta¢ niezrozumiata. Odczytywanie rysunkéw bedacych
dwuwymiarowymi przedstawieniami tréjwymiarowych obiektéw nie jest intuicyjne i wymaga
przygotowania i praktyki. Nalezy tez pamieta¢, ze tabele, obramowania, podkreslenia i podobne

elementy graficzne majgce utatwi¢ osobom widzacym orientacje w tekscie, mogg stanowic
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utrudnienie dl;a oséb niewidomych a tym samym spowolnié¢ odczytywanie i rozumienie tresci zadan.
W konicowej czesci rozdziatu zawarte sg réwniez wskazéwki dotyczgce dostosowania graficznej formy

narzedzi diagnostycznych w innych typach niepetnosprawnosci.

Abstract

The chapter provides guidlines 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 highlighing 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.
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Il. 4. Mozliwosci dostosowania testow psychometrycznych do specjalnych potrzeb rozwojowych i
edukacyjnych badanych oséb

TRAFNOSC | RZETELNOSC ZAADAPTOWANEGO NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNEGO A TRAFNOSC
DIAGNOZY

Diagnoza psychologiczno-pedagogiczna dzieci i mtodziezy jest zadaniem niezwykle odpowiedzialnym.
Diagnoza taka powinna w sposdb trafny opisywac badanego, co wydaje sie szczegélnie istotne w
odniesieniu do diagnozowania cech i zdolnosci 0séb ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, ktére
wynikajg m.in. z réznego rodzaju niepetnosprawnosci tych oséb (Paluchowski, 2007a). Dziecko z
niepetnosprawnoscig, stronniczo zdiagnozowane — jako charakteryzujgce sie mniejszymi
umiejetnosciami, niz tymi, jakie w istocie posiada, pozostaje z pietnem nietrafnej diagnozy w zasadzie
na cate zycie (bowiem rzadko przeprowadza sie kolejne diagnozy, ktére stuzg weryfikacji diagnozy raz
postawionej, np. kolejne badania inteligencji dziecka) — pomimo, iz taka sytuacja nie powinna miec
miejsca zgodnie z przepisami prawa os$wiatowego. Taka stronnicza diagnoza moze przyniesé
diagnozowanemu duze szkody. Co zatem nalezy zrobi¢, zeby diagnozujac populacje dzieci i mtodziezy
ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi z wykorzystaniem testow zaadaptowanych do badania tych
populacji, oceni¢ badanego w sposdb niestronniczy, adekwatnie opisa¢ zaréwno jego stabe, jak i
mocna 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 ono to, co ma mierzy¢, czego

wskaznikiem jest rzetelnos¢ testu (Brzezinski, 1996; Hornowska, 2000).

Mozna wskaza¢ na trzy zrddta stronniczosci w badaniach osdb ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi, ktére w efekcie prowadza do stronniczej interpretacji uzyskanego w tescie wyniku —
stronniczo$¢: (1) konstruktu teoretycznego, (2) metody, (3) pozycji testowych (Hornowska,
Paluchowski, 2004). Stronniczos$¢ konstruktu teoretycznego zwigzana jest z tym, ze dany konstrukt
teoretyczny wystepuje w obrebie populacji pierwowzoru, a nie charakteryzuje populacji, dla ktérej
adaptowane jest narzedzie diagnostyczne. Przyktadem moze by¢ wyobraznia wzrokowa, ktéra jest
pojeciem teoretycznym, ktére nie wystepuje w populacji oséb niewidomych od urodzenia.
Stronniczos¢ metody wynika m.in. z przyjetego w procedurze sposobu udzielania odpowiedzi oraz
relacji, w jakiej pozostajg osoba badana i diagnosta. Przyktadowo, narzedzie bedzie stronnicze pod
wzgledem metody, jesli w wersji oryginalnej osoba badana samodzielnie czyta i wypetnia pozycje

testowe, zas w wersji powstatej w wyniku adaptacji — pozycje testowe odczytywane s3g przez
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diagnoste, ktoéry takze zaznacza odpowiedzi udzielone przez badanego. Taka zmiana procedury moze
przyczyni¢ sie m.in. do zwiekszenia obcigzenia pamieci operacyjnej podczas wykonywania zadania,
czy tez do silniejszego dziatania zmiennej aprobaty spotecznej w sytuacji testowania (por. Brzezinski,
1996). Stronniczo$¢ pozycji testowych dotyczy tresci poszczegdlnych zadan (twierdzen, pytan)
narzedzia diagnostycznego. Adaptujgc test, kazdorazowo nalezy rozwazyé, czy na potrzeby diagnozy
populacji charakteryzujgcych sie szczegdlnymi cechami (tu — specjalnymi potrzebami edukacyjnymi)
nie nalezy wymieni¢ niektérych pozycji testowych wzgledem oryginatu, tak by ich tres¢ byfa jak
najblizsza codziennym doswiadczeniom oséb z danej populacji. Jest to szczegblnie waine w

odniesieniu do testdw inteligencji, uzdolnien, zainteresowan oraz wiadomosci szkolnych.

Jesli zaadaptowane narzedzie diagnostyczne jest trafne, to diagnoza odzwierciedla funkcjonowanie
osoby, ktéra zostata jej poddana, w obszarze, ktéry jest przedmiotem badania (por. Brzeziriski, 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, ktéra bedzie dla tego ucznia transparentna pod wzgledem komunikacyjnym. Nie
mozna wiec np. niewidomego ucznia, ktdry nie czyta samodzielnie brajla lub jego umiejetnos¢ w tym
zakresie jest bardzo niska, poprosi¢ o wypetnienie arkusza w postaci wydruku brajlowskiego badz tez
uczniowi z powazng dysfunkcja wzroku, ktéry nigdy nie spotkat sie z grafikg dotykows,
zaprezentowaé préby wykonaniowe w postaci rysunkédw wypuktych. W takich sytuacjach nie
bedziemy bowiem w stanie okredlic, w jakim stopniu deficyty zdiagnozowane na podstawie
odpowiedzi badanego wynikajg z jego rzeczywistych deficytdw intelektualnych czy poznawczych, a w
jakim stopniu sg spowodowane tym, ze nie byt on w stanie odczyta¢ tresci komunikatu (badz to
stownego, badz obrazowego). Z kolei test rzetelny charakteryzuje sie niewielkim marginesem btedu
pomiaru i odpornoscig na dziatanie czynnikdw zewnetrznych. Diagnoza tych samych oséb w dwdéch
réoznych sytuacjach lub prowadzona w pewnym odstepie czasowym, z wykorzystaniem rzetelnego
narzedzia pomiarowego, powinna da¢ wysoko skorelowane wyniki i prowadzi¢ do analogicznych
interpretacji i wnioskdw odnosnie do funkcjonowania danej osoby w diagnozowanym obszarze

(Hornowska, 2001; Manskowska, 2010).

Adaptacje narzedzi powinny byé przeprowadzane w taki sposdb, by trafna i rzetelna w populacji
ogoélnej procedura diagnostyczna byta rdwnie trafna i rzetelna w populacjach ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, dla ktérych dane testy byly adaptowane (por. Barzykowski, Grzymata-
Moszczyniska, Dzida, Grzymata-Moszczyriska, Kosno, 2013; Drwal, 1995; Hornowska, Paluchowski,
2004). Dbajac o wysoka trafnos¢ i rzetelnos$¢ adaptacji, unikamy lub ograniczamy do minimum btad

stronniczosci (tj. systematyczny btad pomiaru w stosunku do cztonkéw okreslonych grup). Innymi

134



stowy — tworzymy rdwnowazing wersje narzedzi diagnostycznych, ktdra ani nie jest przychylna w
stosunku do cztonkéw populacji pierwowzoru (w tym przypadku — populacji dzieci i mtodziezy bez
specjalnych potrzeb edukacyjnych), ani nie jest tendencyjna wobec populacji, do badania ktdrej
zostata dokonana adaptacja (w tym przypadku — populacji dzieci i mtodziezy z réznego rodzaju
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym wynikajagcymi z niepetnosprawnosci wzroku lub
deficytow komunikacyjnych). Jesli adaptowane narzedzie okaze sie nierdwnowazine, nie nalezy
uzywaé go do diagnozy psychometrycznej, poniewaz takie narzedzie pomiarowe, jako wadliwe,
przyczyni sie do wystawienia mylacej, nietrafnej oceny, krzywdzacej ucznidw ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi. W sytuacji wykorzystania nierdwnowaznej wersji testu, uzyskane réznice
w wynikach w grupach dzieci lub mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi i bez takowych
potrzeb nie beda bowiem odzwierciedlaé rzeczywistych réznic w poziomie mierzonej cechy w

poréwnywanych populacjach, ale wynikajg z niedoskonatosci procedury adaptacyjnej.

Podsumowujac, dbajgc o dobre praktyki diagnostyczne, w diagnozie indywidualnej dzieci i mtodziezy
ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, a zwtaszcza wydajgc opinie, ktére decydujg o przysztosci
diagnozowanego dziecka, nalezy wykorzystywacé jedynie testy spetniajgce standardy naukowe, t;j.
posiadajgce informacje o wtasciwosciach psychometrycznych, a w szczegdlnosci — informacje o

trafnosci i rzetelnosci.

STANDARDY ADAPTACJI TESTOW PSYCHOMETRYCZNYCH NA POTRZEBY DIAGNOZY DZIECI |
MEODZIEZY ZE SPECJALNYMI POTRZEBAMI EDUKACYJNYMI

Standardy adaptacji testow psychometrycznych na potrzeby diagnozy dzieci i mtodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi bedg podobne do standardéw adaptacji kulturowej testu
(Barzykowski i in., 2013; Hornowska, Paluchowski, 2004). Warto wspomnie¢ tu o kulturze Gtuchych —
zwolennicy tego podejscia podkreslajg, ze osoby z powazng niepetnosprawnoscig stuchu majg swoj
wiasny jezyk, ktory okresla specyfike ich odrebnosci kulturowej. Adaptujgc test na potrzeby diagnozy
0s6b z niepetnosprawnosciami powinno sie koncentrowac nie tylko na zagadnieniach jezyka i tresci
zadan testowych, ale i takiego opracowania formy narzedzia diagnostycznego, ktéra bedzie dostepna

dla diagnozowanej osoby, ze wzgledu na posiadane przez nig umiejetnosci kluczowe.

W kolejnych krokach adaptacji testu nalezy uwzgledni¢ nastepujgce etapy pracy: (1) analize
konstruktu teoretycznego, ktéry jest przedmiotem badania i analize Zrédta (oryginalny test, wraz z
wszelkimi arkuszami, pomocami i podrecznikiem); (2) proces tworzenia wersji docelowej
(uwzgledniajgcy proces ttumaczenia, jesli jest ono konieczne); (3) ilosciowe i jakosciowe badania

wersji docelowej; (4) opracowanie ostatecznej wersji docelowej; (5) analize psychometryczng
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ostatecznej wersji docelowej. Etapy te zostang omowione szczegétowo na podstawie opracowania

Hornowskiej i Paluchowskiego (2004).

Analiza konstruktu teoretycznego

Po pierwsze koniecznym jest rozstrzygniecie, czy przedmiot pomiaru (konstrukt teoretyczny) w ogéle
istnieje w populacji docelowej. Jesli w populacji docelowej nie wystepuje dany konstrukt teoretyczny,
nie ma sensu na potrzeby jej diagnozy adaptowac testu, ktéry mierzy dane pojecie teoretyczne (np.
pewng ceche, zdolnosc¢). Przyktadowo, nie ma sensu prowadzi¢ diagnozy wyobrazni wzrokowej czy
koordynacji wzrokowo-ruchowej w populacji dzieci i mtodziezy niewidomej; badz tez oceny analizy i
syntezy stuchowej w populacji ucznidéw niestyszgcych. Podane przyktady mogg wydaé sie oczywiste,
ale istnieje tez wiele konstruktdw, ktére wystepujg zaréwno w populacji, dla ktérej oryginalnie
skonstruowane zostato narzedzie pomiarowe i docelowej, ale ich tres¢ nie jest w tych populacjach
jednakowa, majg one charakter emiczny, tj. mozna wskaza¢ na specyfike funkcjonowania w danym
obszarze w kazdej z populacji. Taka sytuacja wystepuje np. w odniesieniu do zdolnosci w zakresie
wyobrazni przestrzennej lub wzrokowo-przestrzennej pamieci roboczej w populacjach o0sdéb
widzacych i niewidomych. W takich wypadkach nalezy zastanowi¢ sie nad sensownoscig tworzenia
adaptowanej wersji testu. W przypadku, gdy stwierdzimy, ze tres¢ konstruktu teoretycznego w
populacji, ktérej dedykowany byt oryginalny test i populacji docelowej odbiega od siebie, zamiast
adaptowad, lepiej jest opracowac¢ nowe narzedzie badawcze. W przeciwnym razie diagnoza oséb z

populacji docelowej bedzie obarczona duzym btedem stronniczosci.

Analiza pojecia teoretycznego wymaga od badacza metaanalizy literatury dotyczgcej danego
konstruktu — mozliwych sposobdw jego operacjonalizacji, wskaznikdw wystepowania danej cechy, a
takze jej zwigzkdw z innymi pojeciami teoretycznymi. Konieczne jest nadto dokonanie przegladu
literatury odnoszacej sie wprost do adaptowanego narzedzia — w pierwszej kolejnosci zapoznania sie
z podrecznikiem do testu, a nastepnie z publikacjami, ktére wpisujg sie w proces walidacji danego
testu. Na tym wstepnym etapie adaptacji wskazane jest takie przeprowadzenie tematycznego
wywiadu grupowego (tzw. badania fokusowego, ktéry ma forme moderowanej dyskusji), zwtaszcza w
odniesieniu do materiatu bodZzcowego innego niz tekst pisany. Takie wywiady, cho¢ czasochtonne,

pozwalajg na efektywng analize interesujgcego nas pojecia teoretycznego.

Proces tworzenia wersji docelowej

Proces ten obejmuje zaréwno prace nad ttumaczeniem — co jest szczegdlnie istotne w sytuacji
adaptacji testu do diagnozy oséb niestyszgcych od urodzenia, a takze oséb z zaburzong komunikacja,

jak i inne formy dostosowywania materiatu bodZzcowego do mozliwosci badania diagnostycznego
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dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Warto podkreslic, ze formy
dostosowywania materiatu bodicowego muszg by¢ specyficzne dla ucznidw z rdinymi
niepetnosprawnosciami, np. w inny sposéb nalezy modyfikowac¢ materiat bodzcowy, ktéry ma stuzyé

diagnozie dzieci lub mtodziezy niewidomej i niestyszacej.

Zanim powstanie uzgodniona i ujednolicona wersja docelowa narzedzia do diagnozy dzieci i
mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, na kolejnych etapach jej opracowywania
powinno dochodzi¢ do wspdtpracy interdyscyplinarnego zespotu. W jego skfad powinni wchodzié
psychologowie, pedagogowie (w szczegblnosci — specjalisci z zakresu tyflopedagogiki i
surdopedagogiki), logopedzi, eksperci w dziedzinie komunikacji alternatywnej, ttumacze (np. jezyka
migowego). Zaleca sie rowniez prowadzenie analiz empirycznych (przynajmniej na zasadzie pilotazu),
ktére pozwolg na weryfikacje dobroci adaptacji, pod katem mozliwosci jej stosowania w

poszczegdlnych populacjach dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

Jezeli chodzi o ttumaczenie, to najlepiej jest rozpoczgé prace od ttumaczenia wprost ze Zrddta
(ewentualnie — dodatkowo z innych dostepnych ttumaczen Zrddta, opracowanych w rdéznych
jezykach) na jezyk, w ktédrym ma by¢ prowadzone badanie grupy docelowej (np. jezyk migowy lub
migany). Ttumaczenie to powinno by¢ wykonane niezaleznie przez grupe ttumaczy (minimum
dwdch). Najlepsze ttumaczenia uzyskamy wtedy, gdy rodzimym jezykiem ttumaczy bedzie jezyk
populacji docelowej (mogg to by¢ np. zawodowi ttumacze jezyka migowego, ktére wychowywane
byty przez gtuchych rodzicdw). Opracowane przez kilku ttumaczy wersje tekstu nalezy nastepnie
szczegodtowo przejrzed i miedzy sobg pordwnac. Na tym etapie tworzenia adaptacji, w drodze dyskusji
oraz na podstawie opisu problemdéw z ttumaczeniem, dostarczonym przez kazdego ttumacza,
weryfikowane sg wszelkie niejasnosci i rozstrzygane niespdjnosci ttumaczen. Tak powstaje
syntetyczna uzgodniona i ujednolicona wersja robocza tekstu, ktéra zostaje poddana ttumaczeniu
odwrotnemu — na jezyk oryginatu. Nastepnie wersja oryginalna i przettumaczona na jezyk oryginatu
wersja robocza sg porownywane, w celu wykrycia rozbieznosci, a w sytuacji ich wykrycia podejmuje
sie decyzje o wprowadzeniu ostatecznych zmian do wersji roboczej, ktéra tym samym staje sie tzw.
uzgodniong i ujednolicong wersjg docelowa adaptowanego testu. Trafnosé¢ uzgodnionego i
ujednoliconego ttumaczenia mozna sprawdzi¢ empirycznie m.in. z wykorzystaniem metody
odpowiedzi dwujezycznych. Procedura tego badania polega na tym, ze oryginalng i przettumaczong
wersje testu rozwigzujg osoby dwujezyczne, postugujace sie biegle obydwoma jezykami (np. jezykiem
polskim i migowym). Nastepnie, obliczajgc wspotczynniki korelacji wynikéw uzyskanych w obu
wersjach testu, sprawdza sie, na ile zgodne sg reakcje (odpowiedzi) tych samych oséb, ktére

rozwigzywaty testy przygotowane w réznych wersjach jezykowych. Im trafniejsze jest ttumaczenie
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testu, tym wyzszg otrzymamy korelacje miedzy wynikami. Warto zaznaczyé, ze réwnowaznos$c
jezykowa, zwigzana z wiernoscig jezykowa, oznacza, ze obydwie wersje testu majg nie tylko
maksymalnie zblizone znaczenia denotacyjne i konotacyjne, a takze charakteryzuja sie zblizonym

poziomem trudnosci i podobieristwem w zakresie innych cech formalnych tekstu.

Praca nad trafnym ttumaczeniem wydaje sie szczegdlnie istotna w kontekscie adaptacji testow
psychometrycznych do diagnozy dzieci i mtodziezy z zaburzeniami jezykowymi. Z kolei w przypadku
dzieci i mfodziezy z niepetnosprawnoscig zmystu wzroku, zwtaszcza oséb niewidzacych (zaréwno
niewidomych od urodzenia, jak i ociemniatych), kluczowg kwestig wydaje sie dostosowanie réznego
rodzaju elementéw niewerbalnych narzedzi diagnostycznych, np. tabel (ktére wystepujag w wielu
testach werbalnych, gdzie w kolejne wiersze tabeli wpisuje sie tres¢ poszczegdlnych itemoéw i
odpowiedzi; zwykle te pierwsze znajdujg sie w osobnej kolumnie po lewej stronie tabeli, a te drugie —
w kolumnie po prawej stronie), czy elementdw graficznych w postaci rysunkéw (ktére wystepuja
m.in. w testach inteligencji, testach projekcyjnych, testach neuropsychologicznych). O ile tabela
pomaga osobom widzagcym w wyodrebnieniu kolejnych pozycji testowych, w przypadku ucznidw z
dysfunkcjg wzroku umieszczanie tekstu w tabeli bedzie stanowito dystraktor w wypetnianiu testu.
Adaptujac test dla tej populacji, dobrze bytoby wiec zmieni¢ forme prezentacji tresci, rezygnujac z
tabel. Z kolei adaptacja elementdw graficznych moze polega¢ na przygotowaniu audiodeskrypcji
rysunku badz tez opracowaniu tzw. tyflografiki (inaczej: grafiki dotykowej lub rysunku wypuktego,
mozliwego do ,,odczytania” przez osoby z powazng dysfunkcjg wzroku), czyli uproszczonego szkicu,
ktéry drukowany jest z wykorzystaniem specjalistycznych urzgdzen. Tak zmieniony test nie bedzie
niestety spetniat kryterium rownowaznosci fasadowej (zwigzanej z wygladem narzedzia) i
rownowaznosci operacyjnej (zwigzanej z podobienstwem sposobu badania — wprowadzenie pomocy
w postaci grafiki dotykowej powinno pociggac za sobg automatycznie wydtuzenie czasu dozwolonego
na wykonywanie zadania, jesli jest on ograniczony) wersji adaptowanej wzgledem oryginatu — jednak
w tej sytuacji wprowadzenie proponowanych zmian wydaje sie by¢ uzasadnione, a nawet niezbedne.
Decyzje o tym, czy adaptujgc sktadajacy sie na test materiat rysunkowy nalezy zastosowad raczej
audiodeskrypcje, czy tez tyflografike, warto podejmowac indywidualnie w odniesieniu do kazdego
narzedzia diagnostycznego, kazdorazowo konsultujgc sie z ekspertami — tyflologami, a takze
prowadzac ilosciowe i jakosciowe badania pilotazowe preferowanego rozwigzania w grupie oséb z
dysfunkcjg wzroku. Badania te pozwolg rozstrzygnaé przyktadowo takie kwestie, jak: czy opracowana
tyflografika pozwala na rozrdznianie czesci sktadowych rysunku? czy kontury sg dobrze wyczuwalne?

czy tresé szkicu wypuktego jest rozpoznawalna?
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Jakosciowe i ilosciowe badania wersji docelowej

Badania te stuzg temu, by wprowadzi¢ do testu ostatnie poprawki i opracowal ostateczng,
normalizacyjng wersje docelowg. Majg one charakter badan pilotazowych — przeprowadzane sg na
znacznie mniej licznej prébie, niz badania normalizacyjne. Ich celem jest sprawdzenie, czy przyjeto
wiasciwg konstrukcje narzedzia, a takze czy pytania testowe sg zrozumiate i w oczekiwany sposob (tj.
zgodny z przyjetym konstruktem teoretycznym) rdinicujg badang grupe. Po przeprowadzeniu
pilotazu dopuszczalne sg wieksze lub mniejsze modyfikacje narzedzia. Zmiany mogg dotyczyé m.in.
liczby pozycji testowych (wynikajacych m.in. z usuniecia pozycji niediagnostycznych) czy sposobu
sformutowania zadan (m.in. uproszczenia zdan, ktérych rozumienie okazywato sie problematyczne).
W razie koniecznosci (np. w sytuacji znacznych modyfikacji narzedzia, ktore okazaty sie konieczne na
podstawie wynikdéw pilotazu), wskazane jest powtdrzenie pilotazu, oczywiscie na innej niz w

przypadku wczesniejszego pilotazu grupie badanych, pochodzacych z interesujgcej nas populacji.

Na tym etapie adaptacji, prowadzac badania jakosciowe, stosuje sie zwykle technike wywiadu
poznawczego (prowadzonego badz to w wariancie gtosnego myslenia, gdzie podczas rozwigzywania
testu wypetniajgca go osoba dzieli sie na biezgco swoimi przemysleniami, skojarzeniami, bgdz w
trybie po zapoznaniu sie z catoscig testu, tj. po zakonczeniu odpowiadania na wszystkie pozycje
testowe) lub badanie trudnosci tekstu. Z kolei badania ilosciowe dotyczg zazwyczaj analizy trafnosci,
rzetelnosci, homogenicznosci narzedzia, a takze tzw. analizy pozycji testowych (np. z wykorzystaniem

teorii odpowiedzi na pozycje testu).

Opracowanie ostatecznej wersji docelowej (normalizacyjnej) — test i klucze oceny

Zmiany procedury badania danym testem, przyjete w procesie adaptacji, bedg pociggaé¢ za soba
koniecznos¢ wprowadzenia zmian w arkuszach odpowiedzi, a czasem takze w sposobie obliczania
wynikéw surowych w tescie (np. w sytuacji, gdy niektdre pozycje testowe zostang w wyniku adaptacji
usuniete z testu). Ostateczna wersja docelowa, ktdra bedzie poddawana normalizacji, stanowi
narzedzie pomiarowe w ostatecznym ksztalcie. Na tym etapie adaptacji narzedzia
psychometrycznego ostateczng posta¢ majg tres¢ i forma prezentacji pozycji testowych, wszelkie
instrukcje, szczegdty dotyczace procedury testowania, arkusze odpowiedzi, a takie materiaty
uzupetniajgce test (akcesoria, pomoce do testu — jesli sg wykorzystywane w procesie diagnozy),

klucze oceny.

Normalizacja i analiza psychometryczna ostatecznej wersji testu

Jesli test ma stuzy¢ do indywidualnej diagnozy, musi posiada¢ normy. Normy wskazujg na zaleznos$¢

uzyskanego przez diagnozowang osobe wyniku ze $rednimi wynikami uzyskanymi w populacji, z
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ktorej pochodzi ta osoba. Normalizacja umozliwia zrozumienie, co oznacza wynik uzyskany przez
konkretng osobe w danym tescie. Normalizacja testu jest procesem czasochfonnym, nalezy bowiem
nie tylko ja odpowiednio zaplanowaé i przygotowa¢ materiaty do badan, ale i dokona¢ wyboru
normalizatoréw (powinni by¢ to doswiadczeni diagnosci z catej Polski, tak by nie tworzy¢ tzw. norm
lokalnych, ktére dajg ograniczong mozliwo$¢ interpretacji wynikdéw uzyskanych w tescie) i
odpowiednio ich przeszkolic. Nastepnie normalizatorzy prowadza badania wybranych grup
pochodzacych z okreslonej populacji. Badania te prowadzone sg w terenie i trwajg zwykle wiele
miesiecy — poniewaz po pierwsze préba normalizacyjna powinna mie¢ duzg liczebnosé (zwykle liczy
sie jg w tysigcach), a po drugie — nie jest tatwo dotrze¢ do pochodzgcych z interesujgcej nas populacji
0s6b, posiadajgcych okreslone witasnosci (w przypadku badania populacji dzieci i mtodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, wynikajgcymi z réznych rodzajow niepetnosprawnosci, wydaje
sie to szczegdlnym wyzwaniem). Niezwykle istotne jest, by prdba normalizacyjna byta
reprezentatywna. W przeciwnym wypadku uzyskane normy nie bedg trafne, a prowadzona diagnoza
obcigzona bedzie btedem stronniczosci. Reprezentatywna prdéba normalizacyjna odzwierciedla
strukture interesujgcej nas populacji (np. dzieci i mtodziezy niewidomej) ze wzgledu na pteé, wiek,
miejsce zamieszkania, etap edukacyjny, a takze inne zmienne istotne z punktu widzenia przedmiotu
badania. Innymi stowy, procentowy rozktad oséb w prébie normalizacyjnej, w podgrupach
wyodrebnionych z uwzglednieniem poziomdéw przyjetych zmiennych kontrolowanych, winien

odpowiadad rozktadowi wystepujgcemu w populacji.

Po zbadaniu préoby normalizacyjnej wyniki oséb wchodzacych w sktad préoby (po sprawdzeniu
kompletnosci wynikdw, a takze poprawnosci przeprowadzenia badan i ewentualnym odrzuceniu
0s6b, ktérych wyniki wydajg sie watpliwe) wprowadzane sg do bazy danych, a nastepnie poddaje sie
je analizie statystycznej. Norma rozumiana jest w statystyce jako zachowanie srednie, przecietne lub
charakterystyczne dla wiekszosci cztonkdw danej populacji, zas celem normalizacji jest okreslenie, jak
daleko kazdy tzw. wynik surowy w danym tescie odchyla sie od wartosci sredniej, uzyskanej w dane;j
podgrupie normalizacyjnej. Tworzenie i aktualizacja norm jest szczegélnie wazna w odniesieniu do

testéw zorientowanych na standard wykonania (np. testdw inteligencji, zdolnosci, umiejetnosci).

Analiza psychometryczna ostatecznej wersji testu sprowadza sie zwykle do sprawdzenia, na ile
otrzymane wyniki sg rzetelne, tj. wewnetrznie spdjne i powtarzalne, a takze dotyczy trafnosci
narzedzia, tzn. sprawdzenia, czy réznicuje ono grupy i koreluje z wynikami innych metod, zgodnie z
przyjetymi zatozeniami teoretycznymi. Informacje dotyczace oceny psychometrycznej narzedzia
powinny znalez¢ sie w podreczniku do testu. Ponadto, jesli test zaadaptowany i oryginalny majg by¢

traktowane jako wersje rownolegte narzedzia diagnostycznego, powinny cechowaé sie

140



rownowaznoscig psychometryczng. Oznacza to, ze wersje te powinny przystawac¢ do siebie m.in. pod
wzgledem trafnosci i rzetelnosci, rozktadu wskaznikéw mocy dyskryminacyjnej pozycji testowych czy
struktury czynnikowej. Taka réwnolegta wersja testu pozwala na dokonanie niestronniczej diagnozy

ucznia ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

Dodatkowe prace zwigzane z adaptacja narzedzia psychometrycznego

Z procesem adaptacji testu zwigzane sg tez dodatkowe obowigzki, nastepujace juz po opracowaniu
wersji normalizacyjnej narzedzia diagnostycznego. Nalezg do nich praca nad podrecznikiem, ktéra
obejmuje wstepng redakcje merytoryczng, recenzje zewnetrzng i opracowanie — na podstawie
uzyskanych w recenzji uwag, poprawionej wersji podrecznika; nastepnie zas przekazanie materiatéow
podrecznika do sktadu i wydruk. Koncowym etapem prac jest udostepnienie testu do celéw diagnozy
— wraz z informacja, kto moze dokonywa¢ diagnozy z jego wykorzystaniem, np. psycholog, pedagog,
nauczyciel, osoba, ktdra przeszta specjalistyczne szkolenie dotyczace diagnozowania danym testem.
Test oficjalnie dopuszczony do diagnozy powinien jednoznacznie okresla¢ nie tylko procedure
badania, np. absolutnie nie mozna prowadzi¢ badania z wykorzystaniem komputerdw, jesli test
zaktada diagnoze z uzyciem materiatéw papierowych (wersje papierowe i elektroniczne mogg okazac
sie nieréwnowazne — zob. Paluchowski, 2007b, w efekcie czego nalezy je traktowad jako odrebne
narzedzia i opracowac dla nich osobne normy); ale takze i to, kto ma prawo postugiwac sie danym

testem (tzn. jakie kompetencje powinien posiadac diagnosta).

CZY | KIEDY ADAPTOWAC NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE DO BADANIA POPULACII UCZNIOW ZE
SPECJALNYMI POTRZEBAMI EDUKACYINYMI?

Decyzja o adaptacji testu do celdw diagnozy grup dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi nie jest tatwa sprawg. Twdrcy adaptacji muszg sprosta¢ sprzecznym oczekiwaniom
wobec adaptacji testu, wynikajgcych ze standardéw opracowywania wersji rownowaznych (por.
Hornowska, Paluchowski, 2004), tj. wymogu maksymalnej zgodnosci z oryginatem oraz
maksymalnego przystosowania do badania populacji docelowej. Z jednej strony wersja adaptowana
powinna by¢ na réznych poziomach (m.in. ze wzgledu na szate graficzng, tres¢ pozycji testowych,
sposéb prowadzenia badania) jak najwierniejsza oryginatowi, respektowaé cele i zatozenia
pierwowzoru. Z drugiej strony — musi by¢ ona zrozumiata dla uczniéw ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi, dzieki przystosowaniu testu do ich mozliwosci poznawczych. Wydaje sie 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 doktadnej analizie danego przypadku (najlepiej w

interdyscyplinarnym zespole ekspertéw) okaze sie, ze specyfika testu i grupy docelowej wymaga
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wprowadzenia w adaptacji zbyt wielu zmian wzgledem oryginatu, lepiej jest, zamiast dokonywac

adaptacji juz istniejgcego narzedzia diagnostycznego, stworzy¢ nowy test.

Tylko pozornie praca nad adaptacjg wymaga mniej wysitku, niz opracowanie nowego testu stuzgcego
badaniu populacji ucznidéw z niepetnosprawnosciami (por. Hornowska, Paluchowski, 2004). W
konteksécie adaptacji testéw psychometrycznych do diagnozy populacji dzieci i mtodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi pojawia sie problem matej dostepnosci oséb pochodzacych z
tych populacji, posiadajgcych zatozone cechy (np. znajacych alfabet brajla, jezyk migowy albo inny
system komunikacyjny). Pamietajac o tym, ze adaptowane narzedzie musi by¢ wystandaryzowane, a
wiec musi posiadaé w jednej adaptowanej wersji tylko jedng ostateczng postac (w tym takze jednolitg
szate graficzng czy sposdb udzielania odpowiedzi) i znormalizowane, szczegdlnie wazing kwestig
wydaje sie namyst nad sensownoscig tworzenia adaptowane] wersji wybranego testu dla konkretnej
populacji dzieci i miodziezy z niepetnosprawnosciami (np. niewidomych, stabowidzacych,
niestyszacych, stabostyszacych, z alalig, afazjg, zespotem Aspergera). Przyktadowo, rozwaimy
hipotetyczng sytuacje stworzenia adaptacji testow funkcji wzrokowych i motorycznych (np. Figury
Ztozonej Reya, Pamieci Wzrokowej Bentona, Bender-Koppitz) do celéw badania dzieci i mtodziezy
stabowidzacej. Teoretycznie mozliwe jest przygotowanie zestawu pomocy w formie grafiki
dotykowej, a nawet arkuszy odpowiedzi, na ktérych na specjalnych foliach mozna tworzyé rysikiem
rysunki wypukte. Jednak standardy opracowywania tyflografiki nakazujg m.in. duze uproszczenie
grafiki wypuktej i ograniczenie liczby elementéw, ktére mogg utrudnia¢ wyodrebnienie
poszczegdlnych czesci rysunku z tta. W efekcie stworzylibysmy zestaw pomocy znacznie réznigcych
sie od oryginalnego materiatu testowego. Mozna by tez przygotowac powiekszone wydruki, ale z
kolei taka forma prezentacji materiatu bodzcowego nie bytaby korzystna dla wszystkich grup oséb
stabowidzacych (utrudniataby np. percepcje obrazu osobom z tzw. widzeniem lunetowym). Czy w
zwigzku z przedstawionymi watpliwosciami w ogdle warto adaptowa¢ wspomniane testy? Czy nie
lepiej w diagnozie psychologiczno-pedagogicznej zajgc¢ sie obszarami funkcjonowania, w odniesieniu
do ktérych stworzono dedykowane grupie oséb z dang niepetnosprawnoscig narzedzia pomiaru (np.
ocenie percepcji dotykowej u 0séb z dysfunkcja wzroku, z wykorzystaniem narzedzia Tactual Profile®
— zob. Withagen, Vervloed, Janssen, Knoors, Verhoeven, 2009)? Analogicznie watpliwosci dotycza
zasadnosci adaptacji testéw rozwoju jezykowego do diagnozy dzieci i miodziezy z zaburzeniami
jezykowymi. W zwigzku z tym wstepny etap postepowania w przypadku adaptacji testu
psychometrycznego — jeszcze przed podjeciem kolejnych prac zwigzanych z adaptacjg (tj.

przeprowadzeniem kolejnych etapdw procedury adaptacyjnej), powinien polega¢ na gitebokim

8 Narzedzie to nie ma polskiej wersji jezykowej, jego wykorzystanie w diagnozie indywidualnej w warunkach
polskich wymagatoby adaptacji kulturowej testu.
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namysle nad sensownoscig tworzenia wersji testu adaptowanej na potrzeby ucznidéw ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, ktére wynikajg m.in. réznego rodzaju niepetnosprawnosci. Decyzja o
mozliwosci tworzenia adaptacji testu dla ucznidw z niepetnosprawnoscig powinna zapadac¢ po
szczegbdtowej, indywidualnej analizie, tj. analizie danego narzedzia psychometrycznego (ze wzgledu
na jego tres¢ i forme) i analizie mozliwosci (m.in. w zakresie komunikacji) dzieci i mtodziezy z dang

niepetnosprawnoscia, prowadzonej w gronie ekspertow.

Oczywiscie istniejg testy, ktére nadajg sie do adaptacji na potrzeby badania dzieci i mtodziezy, w
ramach poszczegélnych grup niepetnosprawnosci, np. wzroku lub stuchu. Niestety, przyktadéw takich
(dobrych) adaptacji na rynku polskim jest niezwykle mato. Mozna wskaza¢ tu np. na mierzaca
inteligencje Miedzynarodowg Wykonaniowg Skale Leitera, ktdra posiada normy dla dzieci gtuchych
(zob. Jaworowska, Matczak, Szustrowa, 1996a; 1996b; 2009). Jednak i ta Skala nie jest pozbawiona
mankamentdéw z punktu widzenia trafnej i rzetelnej diagnozy — w jej opracowaniu brakuje danych o
strukturze populacji normalizacyjnej dzieci gtuchych, co uniemozliwia ocene reprezentatywnosci tej
préby, a tym samym ogranicza mozliwosci interpretacji wyniku uzyskanego w tescie przez dziecko
gtuche. Poza tym normy do testu pochodzg z lat 90. ubiegtego wieku, w zwigzku z czym zalecana jest
ich aktualizacja, tj. przeprowadzenie nowego badania normalizacyjnego (Krasowicz-Kupis, Wiejak,

Gruszczynska, 2015).

Podsumowujgc, tworzenie adaptacji jest wazne z punktu widzenia poréwnania réznych populacji, ale
ma ono sens jedynie wtedy, gdy poréwnywane populacje cechujg sie wystepowaniem tych samych
wtasnosci, innymi stowy — jesli charakteryzuja je te same konstrukty teoretyczne. W przeciwnym razie
zalecane jest tworzenie nowych narzedzi, ktdre pierwotnie bedg dedykowane diagnozie oséb ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi (w tym z wybranymi niepetnosprawnosciami). W razie
potrzeby narzedzia te oczywiscie mozna by adaptowaé do badania innych populacji, tworzac ich

rownowazne wersje.

SPECYFICZNE TRUDNOSCI, KTORE MOGA POJAWIAC SIE PRZY ADAPTACJI NARZEDZI
DIAGNOSTYCZNYCH DO BADANIA DZIECI | MLODZIEZY ZE SPECJALNYMI POTRZEBAMI
EDUKACYJNYMI ORAZ WSKAZOWKI | WYTYCZNE DO ICH PRZEZWYCIEZANIA

Populacja dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi jest heterogeniczna. Nawet po
wyodrebnieniu z niej podgrup, np. kierujac sie kryteriami rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci,
otrzymamy populacje zréinicowane wewnetrznie, o réznym poziomie rozwoju poznawczego i
dysponowania poszczegdlnymi umiejetnosciami kluczowymi (np. w zakresie samodzielnego czytania,
interpretowania informacji obrazowych, postugiwania sie jezykiem). Ponadto populacje dzieci i

mtodziezy z niepetnosprawnosciami, ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, charakteryzujg
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stosunkowo niskie liczebnosci (w pordwnaniu z populacjg dzieci i mtodziezy bez niepetnosprawnosci).
Wszystko to powoduje specyficzne trudnosci w procesie adaptacji testow, ktdre nalezy sobie
uswiadomi¢ tworzac adaptacje testéw stuzgce badaniu ucznidw ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi — tak, by nastepnie mdc te trudnosci przezwyciezyé i przygotowaé dobrg
zaadaptowang wersje narzedzi psychometrycznych. Decydujgc sie na adaptacje narzedzia
psychometrycznego, nalezy postepowaé zgodnie z kolejnymi etapami procedury adaptacyjnej,
opisanej szczegdétowo w niniejszym rozdziale, w czesci pt. ,Standardy adaptacji testéw
psychometrycznych na potrzeby diagnozy dzieci i miodziezy ze specjalnymi potrzebami

edukacyjnymi”.

Trudnosci zwigzane ze standaryzacjq testdw oraz mozliwosci ich przezwyciezania

Duze zréznicowanie populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi sprawia, ze
tworzac adaptacje narzedzi trzeba zadbaé o opracowanie wielu wersji adaptacji, dedykowanych
poszczegdlnym grupom ucznidw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym — uczniéw, ktérych
charakteryzujg poszczegdlne niepetnosprawnosci (np. wzroku, stuchu). Przyktadowo, zupetnie inaczej
bedzie wygladata wersja testu zaadaptowana do badania dzieci i mtodziezy niewidomej,
stabowidzacej, niestyszgcej, stabostyszacej, z alalig, afazjg, zespotem Aspergera itd. Sprawe
dodatkowo komplikuje to, ze niektdre grupy ucznidw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi sg
wewnetrznie heterogeniczne pod wzgledem mozliwosci odbioru danych zmystowych, tj.
funkcjonowania wybranego zmystu (np. u oséb stabowidzacych z zaburzeniami wzroku o charakterze
ogdlnym i z obnizong ostroscig wzroku percepcja wzrokowa ma zupetnie inny charakter, niz u oséb
stabowidzacych z ograniczeniami w obwodowym badZz centralnym polu widzenia, czy u o0sdéb
stabowidzacych z oczoplgsem — zob. np. Barabasz, Koriczyk, Wdéwik, 2016). Ponadto populacje te
roznig sie wewnetrznie ze wzgledu na posiadanie (lub poziom opanowania) poszczegdlnych
umiejetnosci kluczowych. Przyktadowo, ze wzgledu na rosngcg dostepnosé sprzetu i oprogramowania
elektronicznego coraz wiecej oséb z powazng dysfunkcjg wzroku nie postuguje sie biegle pismem
brajla (korzystajg one bowiem na co dzien z programdw, ktére czytajg tekst zapisany w wersji
elektronicznej). Kolejng zmienng, jaka przyczynia sie do zréznicowania populacji dzieci i mtodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, jest rodzaj i intensywnos¢ wsparcia, jakie otrzymato dziecko
na wczesnych etapach rozwoju. Dziecko, ktérego rozwdj poznawczy nie byt wystarczajgco
stymulowany, w niektérych testach moze uzyskiwaé 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, ktére

nie ma doswiadczenia w postugiwaniu sie grafikg dotykowg, moze zosta¢ zdiagnozowane ponizej
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faktycznych zdolnosci, jakie posiada, jesli w zestawie pomocy narzedzia diagnostycznego znajdzie sie
tyflografika. Co wiecej, w zwigzku z postepem medycyny i zwigzanymi z nim coraz lepszymi
standardami opieki w przypadku cigzy wysokiego ryzyka oraz zwiekszong przezywalnoscig
wczesniakdw (takze w przypadku skrajnego wczesniactwa), coraz wiecej specjalnych potrzeb
edukacyjnych, wynikajgcych z niepetnosprawnosci nie wystepuje w izolacji, ale w sprzezeniu z innymi
dysfunkcjami. Nalezy podkresli¢, iz diagnoza psychologiczno-pedagogiczna populacji oséb z

niepetnopsrawnosciami sprzezonymi jest wyjatkowo trudnym zadaniem.

Przystepujac do adaptowania narzedzia, nalezy mie¢ Swiadomosé, ze przygotowanie dobrej adaptacji
(a nawet stworzenie testu od podstaw) do badania populacji, ktéra jest wewnetrznie zréznicowana,
jest zadaniem bardzo wymagajgcym (czasem wrecz niemozliwym). Musimy bowiem pamietac o tym,
ze narzedzie diagnostyczne jest wystandaryzowang metodg pomiaru jakiej$ cechy, a wiec
niedopuszczalne jest wprowadzanie w badaniu jakichkolwiek modyfikacji (np. w odniesieniu do
instrukcji, czasu wykonywania zadania, powtarzania czy dodatkowego wyjasniania polecen),
wzgledem opisanego w podreczniku do danej wersji testu sposobu pomiaru. W przypadku narzedzi,
w ktorych odpowiedzi udziela nie tylko samo badane dziecko (np. w formie samoopisu lub tez w
probach wykonaniowych), ale diagnoza uzupetniana jest o odpowiedzi innych osdb znajgcych dziecko
(np. rowiesnikow, rodzenstwo, nauczycieli, wychowawcdéw, rodzicéw lub prawnych opiekunéow),
pojawia sie dodatkowa komplikacja. W takiej sytuacji procedura badania powinna by¢ jasno ustalona
nie tylko w odniesieniu do sposobu badania dziecka, ale rowniez — sposobu udzielania odpowiedzi
przez inne osoby, ktére podajg informacje na temat funkcjonowania dziecka. Nalezy zadbac o to, by
wszelkie instrukcje i skale testu skierowane do tych oséb mialy wersje zaadaptowane do ich
specjalnych potrzeb. Zdarza sie bowiem, ze rodzicéw, nauczycieli czy rodzenstwo ucznia ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym — z okreslong niepetnosprawnoscig (np. stuchu,

wzroku), takze charakteryzuje niepetnosprawnos¢ (czesciej — ta sama, rzadziej —inna).

W jaki sposéb przezwyciezac pisane trudnosci i prawidtowo prowadzi¢ procedure adaptacyjng w
zakresie standaryzacji narzedzia psychometrycznego? Po pierwsze, nalezy okresli¢, badaniu jakiej
konkretnie grupy dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi ma stuzyé dany test.
Charakterystyka populacji docelowej powinna polega¢ na okresleniu: rodzaju specjalnych potrzeb
edukacyjnych, np. zwigzanych z rodzajem i stopniem niepetnosprawnosci (np. czy test ma stuzy¢ do
badania uczniéw niewidomych czy stabowidzacych; czy w sktad populacji docelowej wchodzg
uczniowie ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, wynikajagcymi z niepetnosprawnosci
sprzezonych); wiekiem populacji docelowej; posiadaniem przez osoby tworzgce populacje docelowa

umiejetnosci kluczowych (np. czytania brajla, znajomosci jezyka migowego). Po drugie, nalezy
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rozpoczgé prace nad adaptacjg w zespole ekspertéw — pedagogdw, psychologéw, specjalistéw w
zakresie funkcjonowania dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Taki zespét, po
drobiazgowej analizie konkretnego narzedzia psychometrycznego, dla ktérego ma by¢ tworzona
adaptacja, a takie uwzglednieniu po ograniczen i mozliwosci (m.in. poznawczych, w tym —
percepcyjnych i komunikacyjnych) dzieci i mtodziezy pochodzgcych z precyzyjnie okreslonej populacji
docelowej, powinien zaproponowac¢ zmiany dotyczace formy i tresci adaptowanej wersji testu
wzgledem oryginatu. Zaproponowana przez taki zespdét w ramach adaptacji zmodyfikowana
procedura powinna uwzglednia¢ kryterium maksymalnej dostepnosci adaptowanego narzedzia dla
badanego ucznia. W procesie adaptacji testow dla poszczegdlnych grup uczniéw ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi zapewnienie tego kryterium moze polega¢ m.in. na zwrdceniu szczegdlnej
uwagi na poziom trudnosci jezykowej, przyjety sposdéb komunikowania polecen i udzielania
odpowiedzi, czy opracowanie szaty graficznej testu, a nastepnie na opracowaniu procedury
maksymalnie transparentnej dla oséb pochodzacych z danej populacji. Innymi stowy, celem pracy
zespotu ekspertéw ma by¢ zaproponowanie szeroko rozumianej procedury badania (dotyczgcej m.in.
formy graficznej testu, sposobu podawania polecen, sposobu i czasu udzielania odpowiedszi,
warunkéw badania), ktora gwarantuje wysokg trafnos¢ diagnozy danym narzedziem
psychometrycznym danej grupy ucznidow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Tak opracowana
procedura umozliwi diagnoze badanej cechy ucznia (np. inteligencje), bez zaktdcenia przez inne
zmienne po stronie badanego (np. wynikajgce z niepetnosprawnosci wzroku lub stuchu) — dzieki
temu, Ze sposéb badania uwzglednia wszelkie trudnosci (m.in. percepcyjne, komunikacyjne), ktore
charakteryzujg dang populacje docelowg i oferuje wypracowane przez ekspertéow wskazéwki
przezwyciezania tych trudnosci. Po trzecie, jesli odpowiedzi w tescie ma udziela¢ nie tylko
diagnozowany uczen, ale takze inne osoby, ktére dobrze znajg dane dziecko, standaryzujgc adaptacje
nalezy uwzglednic fakt, ze osoby te mogg charakteryzowac sie réznymi niepetnosprawnosciami oraz
stworzy¢ wersje testu, ktére beda dla nich dostepne (np. zrozumiate, ze wzgledu na przyjetg forme

zapisu pytan i udzielania odpowiedzi).

Trudnosci zwigzane z analizag psychometryczng i normalizacja testéw oraz mozliwosci ich

przezwyciezania

Stosunkowo mata liczebnos$¢é poszczegdlnych populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi, w tym — z réznymi niepetnosprawnosciami, powoduje, ze trudno jest dotrze¢ do préby
0s6b, w ktdrej testowane bedg poszczegdlne wersje adaptowanego testu psychometrycznego. W
efekcie trudno jest podota¢ wymaganiom wynikajagcym z zatozen stosowania poszczegélnych testéw

statystycznych, ktére wykorzystywane sg do analizy psychometrycznej adaptowanej wersji narzedzia
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(np. stosujac analize czynnikowg, za pomocy ktérej sprawdzamy strukture narzedzia, dobrze bytoby
mie¢ okoto czterokrotnie, a nawet pieciokrotnie wiekszg liczebno$é badanej préby, niz wynosi liczba
pozycji testowych), a takze zwigzanych ze standardami procedury normalizacyjnej. Zwykle préba
normalizacyjna liczy okoto tysigca osdb (bywa, ze nawet wiecej), przy czym jest to proba o okreslonej
strukturze cech, ktora odpowiada ich rozktadowi w danej populacji (por. Krasowicz-Kupis, Wiejak,

Gruszczynska, 2015).

Tak jak w przypadku kazdej innej adaptacji, takze w przypadku adaptacji testu na potrzeby diagnozy
dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, np. z réznymi niepetnosprawnosciami,
préba normalizacyjna powinna by¢ reprezentatywna dla danej populacji (w ramach wybranej grupy
niepetnosprawnosci), nie tylko ze wzgledu na pte¢, wiek, miejsce zamieszkania czy status spoteczno-
ekonomiczny rodziny (ktéry zwykle bedzie wigzat sie z otrzymanym przez dziecko wsparciem w
zakresie stymulacji rozwoju), ale i posiadanie umiejetnosci kluczowe (np. znajomos¢ jezyka polskiego,
postugiwanie sie brajlem, jezykiem migowym czy fonogestami). Nalezy liczy¢ sie z tym, ze prowadzac
badania normalizacyjne szalenie trudno bedzie dotrzeé¢ do takiej reprezentatywnej, odpowiednio
licznej préby, co nie oznacza, ze nie warto podejmowac tego wysitku. Trzeba rdéwniez miec
Swiadomos¢, ze jesli préba normalizacyjna nie bedzie reprezentatywna dla populacji docelowe;j,
zasadno$¢ procedury normalizacyjnej staje sie watpliwa (normy mogg okazac sie stronnicze dla
pewnej podgrupy oséb z dang niepetnosprawnoscig). W takiej sytuacji odniesienie do norm wyniku
surowego, otrzymanego w tescie, bedzie cechowato sie znacznymi ograniczeniami dotyczgcymi jego

interpretacji.

Jak przezwyciezy¢ opisane trudnosci zwigzane z analiza psychometryczng i tworzeniem norm
adaptowanych testow, ktére majg stuzyé diagnozie ucznidw ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi, wynikajgcymi m.in. z réznych niepetnosprawnosci tych uczniéw? Przede wszystkim
nalezy dotrze¢ do jak najwiekszej liczby osdb, tworzgcych populacje docelowg i dobrze pozna¢ cechy
tej populacji. Przy tym wazne jest, by nie ograniczac sie do tego, by dociera¢ do dzieci i mtodziezy ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, do ktérych dostep jest najtatwiejszy, np. ktére uczg sie w
specjalnych osrodkach szkolno-wychowawczych, albo tez do tych, ktére mieszkaja w wiekszych
miastach. Populacja dzieci i mtodziezy, ktéra charakteryzujg specjalne potrzeby edukacyjne,
zamieszkuje obszar catego kraju. Uczniowie ci rozsiani sg po catej Polsce, znalez¢ ich mozna zaréwno
w duzych aglomeracjach miejskich, jak i w matych wioskach. Kolejnym krokiem, jaki nalezy podjac¢ po
dotarciu do maksymalnej liczby cztonkéw populacji docelowej, jest poznanie struktury tej populacji.
Powinno ono polega¢ na opisaniu zréznicowania danej populacji m.in. ze wzgledu na pte¢, miejsce

zamieszkania, wyksztatcenie rodzicéw. Znajomos¢ struktury populacji docelowej umozliwi z kolei
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dobdr reprezentatywnej proby (tj. takiej, w ktorej rozktad wybranych zmiennych odpowiada
rozktadowi tych samych zmiennych w obrebie populacji) pochodzgcej z wybranej populacji dzieci i
mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi — ucznidw w okreslonym wieku, o okreslonych
cechach, np. o okres$lonym rodzaju i stopniu niepetnosprawnosci — tak jak ma to miejsce w przypadku

tzw. kwotowego doboru préby.

Po zbadaniu reprezentatywnej, odpowiednio licznej préby pochodzacej z danej populacji, 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 testdw, a takze opracowac¢ odrebne normy dla
populacji, wyrdznionych ze wzgledu dang grupe ucznidw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w
tym — ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci (np. wzroku, stuchu) i stopien niepetnosprawnosci
(np. umiarkowany, gteboki). Jest to szczegdlnie wazine, jesli w poszczegdlnych populacjach sposéb

badania testem (procedura) rézni sie miedzy soba.
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Streszczenie

W niniejszym rozdziale zostang opisane psychometryczne standardy adaptowania testow (i zwigzane
z tym procesem zagadnienia trafnosci diagnozy), a takze kolejne kroki procedury adaptacyjnej testu
psychometrycznego. Nastepnie zostang przedstawione rozwazania na temat tego, w jakich
sytuacjach warto dokonywac adaptacji testéw, a kiedy raczej nie nalezy tego robi¢ oraz dotyczace
specyficznych trudnosci, ktére mogg pojawia¢ sie przy adaptacji narzedzi diagnostycznych dla

populacji dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

149



Abstract

The chapter describes psychometric standards in designing adaptations of tests (including the
question of acuracy 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 difficulites which may arise in making adaptations of diagnostic tools for children and youth

with special educational needs concludes the chapter.
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Rozdziat IlI

Szczegotowe standardy, wytyczne i wskazowki do przygotowania oraz adaptacji narzedzi
diagnostycznych i procesu diagnostycznego
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Magdalena Szubielska
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lll. 1. Standardy, wytyczne i wskazéwki do przygotowania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i

procesu diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami wzroku

I. Typologia zaburzen

Niepetnosprawnos¢ analizatora wzrokowego mozna podzieli¢c wedtug dwdch nastepujacych
kryteriéw: (1) stopnia uszkodzenia tego zmystu oraz (2) okresu zycia, w ktorym nastgpito uszkodzenie
wzroku. W nurt funkcjonalny oceny dziatania wzroku wpisuje sie podziat opracowany przez komisje
powotang przez Polski Zwigzek Niewidomych. Zgodnie z tym opracowaniem: (1) do niewidomych
zaliczamy dzieci i dorostych, ktérzy nie widzg od urodzenia, albo od wczesnego dziecinstwa tak, ze nie
pamietajg zadnych wrazen wzrokowych; (2) do ociemniatych zalicza sie wszystkich, ktérzy widzieli,
lecz potem utracili wzrok: nagle (np. w wyniku nieszczesliwych wypadkéw) lub stopniowo (np.
wskutek choréb przewlektych, wypadkéw, nie przestrzegania przepisow BHP); (3) do szczatkowo
widzacych zalicza sie ludzi, ktérzy majg znacznga, lecz nie catkowitg utrate wzroku — odrdzniajg jedynie
Swiatto od ciemnosci i nie mogg poprawic¢ widzenia szktami; z odlegtosci 1m rozpoznajg zarys stupa,
ludzi, drzew, nie mogg jednak nawet przy zastosowaniu szkiet korekcyjnych postugiwac sie wzrokiem
przy zabawie, nauce, pracy; majg ograniczone pola widzenia np. patrzg jak przez maty otwoér
(Sekowska, 1982). Grupy te réznig sie miedzy sobg ze wzgledu na ostros¢ widzenia, pole widzenia lub
stan funkcjonalny narzadu wzroku. Z pewnoscig uzupetnieniem przytoczonych klasyfikacji bedzie
stanowisko prezentowane przez Majewskiego (1995, s. 137): ,,0soby niewidome to takie, ktore nie

reagujg na zadne bodzZce wzrokowe”, natomiast za osobe niedowidzgcg uwaza sie taka osobe, ,,[...] u
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ktorej, pomimo znacznego uszkodzenia, wzrok zachowat podstawowe funkcje poznania
rzeczywistosci. Znaczy to, ze osoba taka w rdinych sytuacjach zyciowych w gtéwnej mierze

wykorzystuje informacje, jakie dostarczajg jej bodZce wzrokowe”.

Osoby ociemniate, a zwtaszcza stabowidzace, ze wzgledu na zréznicowane doswiadczenie wzrokowe,
stanowig grupy mocno zréinicowane wewnetrznie (Marek, Szubielska, 2012). Natomiast osoby
niewidome od urodzenia stanowig do$¢ homogeniczng podgrupe, ze wzgledu na to, ze
charakteryzuje ich catkowity brak doswiadczen wzrokowych. Jednoczesnie jednoznaczne i precyzyjne
zdefiniowanie terminu ,,0soba niewidoma” sprawia badaczom wiele trudnosci, poniewaz zaburzenia
wzroku mogg przybiera¢ rozmaitg skale nasilenia, poczagwszy od czesciowych deficytéow, az po

catkowity brak czynnosci tego zmystu (Ktopotowska, 2016).

Wszystkie definicje dysfunkcji wzroku przyjmuja do jej wyodrebnienia dwojakiego rodzaju kryteria:
(1) biologiczne, mierzone narzedziami medycznymi, ktére wskazuje na uszkodzenie narzadu wzroku;
(2) spoteczne i funkcjonalne, wskazujgce na skutki tego uszkodzenia dla réznych sfer dziatalnosci

ludzkiej — zycia osobistego, zawodowego i spotecznego (Ktopotowska, 2016).

Nalezy pamieta¢ o indywidualnym podejsciu do uczniéw z dysfunkcjg wzroku, co wydaje sie
szczegdlnie istotne w odniesieniu do ucznidw stabowidzacych — w populacji tej potrzeby i mozliwosci
poznawcze niemal kazdego ucznia sg unikatowe. | o ile nie ma mozliwosci dostosowania
diagnostycznych testéw psychometrycznych do potrzeb i mozliwosci kazdego dziecka z dysfunkcjg
wzroku (poniewaz testy te muszg spetnia¢ wymog standaryzacji, tj. jednolitej procedury badania
wszystkich badanych oséb pochodzgcych z okreslonej populacji), to np. w przypadku obserwacji, a
takze wybranych aspektéw oceny funkcjonalnej i pedagogicznej, jak najbardziej wskazane jest
zadbanie o indywidualne podejscie do ocenianego ucznia. W takim indywidualnym podejsciu
powinno sie bra¢ pod uwage zaréwno grupe niepetnosprawnosci, do jakiej zostato zakwalifikowane
dziecko (rodzaj i stopien niepetnosprawnosci wzroku), a takze jego poziom rozwoju (zwigzany z
wiekiem), wsparcie, jakie otrzymato na rdéznych etapach rozwoju i osiggniecie poszczegdlnych
umiejetnosci kluczowych. Uwzgledniwszy wymienione czynniki, nalezy nastepnie dostosowad
materiaty i zadania stuzgce ocenie w taki sposéb, by dawatly one mozliwos¢ maksymalnego
wykorzystania zmystu wzroku w percepcji podczas badania przez uczniéow stabowidzgcych, badz tez by
pozwalaty na zastgpienie tresci wzrokowych innymi, najbardziej dostepnymi dla danej osoby badanej

(np. dotykowymi, stuchowymi).

1. Zréznicowanie populacji oséb z zaburzeniami wzroku

Biorgc pod uwage biologiczne kryteria opisu osoéb niewidomych, Sekowska (1982) proponuje
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nastepujacy podziat: (1) osoby ze Slepota medyczng (czarng) — u ktérych wystepuje brak poczucia
Swiatta, catkowita utrata widzenia; (2) osoby ze Slepotg z poczuciem swiatta — ktére rozrdznianiajg
dzien i noc, rozpoznajg silne Zrodto swiatta i cienia, reagujg na $wiatto, ale nie dostrzegania
przedmiotow. Ponadto za (3) osobe niedowidzacg uznaje sie osobe, u ktérej ostros¢ wzroku po
korekcji szktami, wynosi od 1/20 do 1/4 normalnej ostrosci wzroku. Ostro$¢ taka umozliwia nauke
pisania i czytania, przy zastosowaniu odpowiednich pomocy optycznych i nieoptycznych (zob. Ill.1.

Testy werbalne).

Dla spotecznego funkcjonowania cztowieka najistotniejsze sg uszkodzenia dwdéch nastepujgcych
czynnosci wzrokowych: widzenia centralnego (Srodkowego) i widzenia obwodowego, na ktére

nakfadajg sie takie cechy, jak: ostro$¢ widzenia, pole widzenia, wrazenia barwy (Niestorowicz, 2007).

Uszkodzenie widzenia centralnego wigze sie z obnizeniem ostrosci wzroku. Cztowiek z takg cechg nie
widzi odpowiedniej wielkosci przedmiotdéw z odlegtosci, z jakiej widzi je osoba z normalng ostroscig
wzroku. Stopien uszkodzenia ostrosci wzroku ustala sie za pomocg tzw. Tablic Snellena lub, coraz
czesciej, najnowszej generacji komputerow do badania wzroku. Tablice Snellena zawierajg
odpowiednie znaki graficzne (litery, cyfry, obrazki) o réznej wielkosci i grubosci linii, tak dobranych,
aby oko o normalnej ostrosci wzroku rozrézniato je z okreslonej odlegtosci. Ostros¢ wzroku badanej
osoby okresla sie jako stosunek odlegtosci, z jakiej widzi ona dany znak, do odlegtosci, z jakiej
powinna go widzie¢. Jak podaje Majewski (1995), stosunek ten wyrazony jest w formie utamka
zwyktego lub dziesietnego. Na przyktad, jesli badana osoba odczytuje na tablicy z odlegtosci 5 m znak
przewidziany dla tej odlegtosci, wéweczas jej ostro$¢ wzroku (V) réwna sie V = 5/5 = 1,0, a wiec jest
normalna. Natomiast jesli z tej odlegtosci widzi ona zaledwie znak odpowiadajgcy odlegtosci 50 m
(dziesieciokrotnie wiekszy), wéwczas jej ostros¢ wzroku (V) réwna sie = 5/50 = 0,1, jest wiec

dziesieciokrotnie obnizona w stosunku do normy.

Majewski (1995), na podstawie klasyfikacji Miedzynarodowej Klasyfikacji Uszkodzen,
Niepetnosprawnosci i Uposledzert Swiatowej Organizacji Zdrowia (International Classification of
Impairments Disabilities and Handicaps, 1980), przyjmuje podziat i stopnie uszkodzenia ostrosci

wzroku, zawarte w Tabeli 1.

Wedtug interpretacji Majewskiego (1995) za wzrok normalny uwaza sie wzrok powyzej 0,3 i dzieli sie
ten przedziat na normalny i prawie normalny. Stabowzroczno$é miesci sie w przedziale ostrosci
wzroku od 0,3 do 0,05 i dzieli sie na stabowzroczno$¢ umiarkowang i znaczna. Do $lepoty zalicza sie
nie tylko catkowite zniesienie czynnosci wzrokowych, lecz réwniez poczucie swiatta oraz zachowanie

ostrosci wzroku w granicach od 0,05 do 0,02. W odniesieniu do tej ostatniej kategorii przyjmuje sie
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dwie nazwy: slepota umiarkowana lub stabowzrocznos¢ gteboka. Cztowiek catkowicie niewidomy ma

zaburzone wszystkie czynnosci wzrokowe.

Tabela 1. Klasyfikacja uszkodzen ostrosci wzroku.

Stopien obnizenia

Ostros¢ wzroku po

Kategoria Terminologia (nazwa)
ostrosci wzroku korekcji
Wzrok catkowicie
- 0d 0,8 do 1,0.
Wzrok normalny.

w granicach normy

Lekki Ponizej 0,8. Wzrok prawie normalny.
Stabowzrocznos¢
Umiarkowany Ponizej 0,3.
umiarkowana.
Stabowzrocznos¢
Znaczny Ponizej 0,1. Stabowzrocznos¢ znaczna.
Stabowzrocznos¢
Gteboki Ponizej 0,05. gteboka lub $lepota
umiarkowana.
Slepota

Prawie catkowity

Ponizej 0,02.

Slepota prawie catkowita —

poczucie swiatta.

Catkowity

0,00.

Slepota catkowita.

Zrédto: Majewski, 1995, s. 29.

Zaburzenie widzenia obwodowego przejawia sie w ograniczeniach i ubytkach pola widzenia.

Normalne pole widzenia kazdego oka w ptaszczyznie poziomej wynosi okoto 150°, a w ptaszczyznie

pionowej okoto 130°. Przy czeSciowym naktadaniu sie pdl obu oczu petne pole widzenia wynosi okoto

200°. Majewski (1995) opisuje nastepujgce rodzaje uszkodzenia pola widzenia: (1) koncentryczne, (2)
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potowiczne, (3) inne. Koncentryczne (réwnomierne) ograniczenie pola widzenia moze byé: niewielkie
— $rednica pola od 60°do 120°; umiarkowane — $rednica pola od 20°do 60°; znaczne — $rednica pola
od 5°do 20°; gtebokie — $rednica pola ponizej 5°; moze tez polegaé¢ na widzeniu lunetowym, tj.
widzeniu tylko bardzo matg czescig siatkdwki (jak przez dziurke od klucza). Widzenie potowicze
(Slepota potowicza) polega na wypadnieciu potowy pola widzenia, po lewej lub po prawej stronie. Do
innych uszkodzen pola widzenia nalezg m.in. wysepkowe ubytki w postaci mroczkéw (np. mroczek

centralny w okolicy plamki zéttej) czy ¢wiartkowe wypadniecie pola widzenia.

Uszkodzeniu moze ulec takze widzenie barw. W$rdd zaburzen widzenia barw, wedtug Majewskiego
(1995), wyrézni¢ 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, zielonej lub niebieskiej.

Sposrdd innych zaburzen widzenia ujawnia sie czesto zaburzenie czynnosci widzenia obuocznego
(stereoskopowego), ktore wystepuje np. w przypadku zeza. Takze czeste pozostaje zaburzenie
widzenia nocnego, czyli procesu adaptacji do widzenia w stabych warunkach swietlnych. W
przypadku wystgpienia tego zaburzenia, osoba nim dotknieta catkowicie nie widzi ani o zmierzchu,

ani przy stabym swietle (Majewski, 1995).

Dokonujgc charakterystyki populacji oséb niewidomych nalezy réwniez wzigé pod uwage jeszcze
jedno kryterium — czas utraty wzroku. Osoby niewidzgce mozna podzieli¢ na niewidome od urodzenia
oraz ociemniate w réznym wieku (catkowicie lub czeSciowo) (Grzegorzewska, 1929; Sekowska, 1981).
W polskiej literaturze tyflologicznej przyjeto sie, aby traktowac jako osoby ociemniate wytgcznie te,
ktore stracity wzrok po 5 roku Zzycia, za$ osoby, ktdre przestaty widzie¢ przed 5. rokiem zycia,
proponuje sie nazywac niewidomymi (np. Paplinska, 2008; Sekowska, 1982). Grzegorzewska (1930)
natomiast proponuje traktowac jako osoby niewidome te, ktére stracity wzrok miedzy 4 a 5 rokiem
zycia. Dodaje jednak, ze wskazana przez nig granica wieku jest orientacyjna, bowiem ustalenie

sztywnej granicy wiekowej jest problematyczne.
1.1. Wewnetrzne zréznicowanie populacji oséb stabowidzacych

Osoby stabowidzace to najszersza i najbardziej zréznicowana grupa w obrebie klasyfikacji oséb z
problemami wzrokowymi, gdyz moze ona przyjmowac réziny stopien obnizenia sprawnosci
wzrokowej. Wedtug Klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia stabowidzacy to osoby z ostroscig
wzroku réwng lub wiekszg niz 3/60 (lub rownowartoscig 0,05) a mniejszg niz 6/18 (lub

rownowartoscig 0,3) w lepszym oku po korekcji okularowej lub o polu widzenia ograniczonym do
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obszaru 20 stopni (informacje podano za: Paplifiska, 2008). Klasyfikacja ta uwzglednia wiec osoby z

obnizeniem ostrosci widzenia i z zawezeniem pola widzenia.

Biorgc pod uwage ostros¢ widzenia rozrdznia sie stabowzroczno$¢ umiarkowang (ponizej 0,3) i
stabowzroczno$¢ znaczng (ponizej 0,1). Majewski (1995) wskazuje, ze obok uszkodzenia gtéwnych
czynnosci wzrokowych — obnizenia ostrosci wzroku, czy zawezenia pola widzenia, cztowiek
stabowidzacy moze w réznym zakresie i stopniu odznaczac¢ sie zaburzeniami pozostatych czynnosci,
np. zaburzeniem widzenia barw, zaburzeniem widzenia obuocznego czy widzenia zmierzchowego.
Zaburzenia widzenia u stabowidzacych mogga cechowac sie takze nadmierng wrazliwoscig na swiatto,
Swiattowstretem, ol$nieniami, problemami z adaptacja do zmian oswietlenia, ostabionym poczuciem
gtebi. Obnizenie ostrosci wzroku powoduje niewyrazne widzenie przedmiotéw i ich ksztattow.
Zwezenie pola widzenia jest powodem utrudnien w orientacji i w samodzielnym poruszaniu sie. Inne,
dodatkowe zaburzenia czynnosci wzrokowej, dostarczajg dalszych probleméw w codziennym

funkcjonowaniu (Majewski, 1995; Niestorowicz, 2007).

Z kolei Backman i Inde (1987, za: Barabasz, Koriczyk, Wddwik, 2016) charakteryzujg stabowzrocznos¢
pod katem trudnosci pojawiajgcych sie podczas czytania i wyrdzniajg 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 gatek ocznych, najczesciej z oczoplagsem (taka osoba ma
wrazenie ruchu i zamazania obrazu, wynikajgce ze zwiekszonej czestotliwosci ruchow gatki ocznej);

(4) z obnizong ostroscig wzroku i zaburzeniami wzroku o charakterze ogdlnym.

Definiujgc stabowidzenie, mozna przyjgé tez definicje funkcjonalng. Wedtug takiej definicji osoba
stabowidzgca charakteryzuje sie tym, iz pomimo korzystania z okularéw korekcyjnych ma ona
trudnosci z wykonywaniem czynnosci wzrokowych, ale ktdra jednoczesnie moze poprawi¢ swojg
zdolnos¢ wykonywania czynnosci wzrokowych — poprzez wykorzystanie wzrokowych metod
kompensacyjnych. Do metod tych mozna zaliczy¢ pomoce ufatwiajgce widzenie, inne pomoce

rehabilitacyjne, a takze dostosowanie srodowiska fizycznego (por. Adamowicz-Hummel, 2001).

Il. Dostosowanie metod i narzedzi diagnostycznych

1. Uzasadnienie potrzeby modyfikacji metod i narzedzi diagnostycznych wykorzystywanych w

badaniach dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami wzroku
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Wiekszo$¢ metod i narzedzi diagnozy dzieci i mtodziezy bez niepetnosprawnosci opiera sie na
materiale, ktdry ma postaé obrazkowg lub stanowi tekst pisany. Oczywistym jest, ze narzedzia takie
nie mogg byé wykorzystywane bez wprowadzenia w nich odpowiednich modyfikacji do diagnozy
indywidualnej ucznia z dysfunkcjg wzroku. Stosowanie wspomnianych metod bez odpowiednich
modyfikacji skutkowatoby skrajnie stronniczg, nietrafng oceng potencjatu dziecka niewidomego lub
stabowidzgcego, np. stwierdzeniu niepetnosprawnosci intelektualnej u ucznia z dysfunkcjg wzroku,

ktorego faktyczny iloraz inteligencji jest w normie lub nawet powyzej normy.

Na prawidtowsa interpretacje zadan testowych wptywa caty szereg czynnikdw bedacych konsekwencijg
wzrastania i poznawania Swiata bez sprawnie dziatajgcego zmystu wzroku, bedacego gtéwnym
zrédtem informacji o otoczeniu i koordynujgcego informacje dostarczane przez pozostate zmysty
(Barraga, 1986). Kazde wiec badanie zdolnosci intelektualnych czy tez etapu rozwoju niewidomego i
stabowidzgcego dziecka w interesujgcym nas obszarze musi by¢ poprzedzone oceng medyczng —
okulistyczng, okreslajgcg rodzaj dysfunkcji wzroku oraz rokowania i optometryczng — okreslajgca
stopien utraty wzroku i mozliwosci kompensacji, np. w postaci doboru szkiet korekcyjnych. Konieczna
jest réwniez ocena funkcjonalna widzenia, okreslajgcy stopien i sposéb wykorzystywania wzroku
przez dziecko w réznych sytuacjach. Funkcjonalnej oceny widzenia dokonuje tyflopedagog. Wynikiem
kompleksowej oceny okulistycznej, optometrycznej i tyflopedagogicznej powinno by¢
zakwalifikowanie dziecka do okreslonej grupy oséb z niepetnosprawnoscia wzroku. Dopiero na
podstawie tej klasyfikacji, prowadzac diagnoze psychologiczno-pedagogiczng, nalezy dobieracd

odpowiednie wersje metod i narzedzi badania.

Hall, Scholl i Swallow (1986) wymieniajg nastepujagce komponenty catosciowej diagnozy: (1)
komponent dotyczacy zmystu wzroku, na ktdry sktadajg sie okulistyczne i optometryczne badania
wzroku; funkcjonalna ocena wzroku; ocena sprawnosci postugiwania sie wzrokiem i ocena mozliwosci
kompensacji (np. za pomocgy szkiet korekcyjnych lub lupy); (2) komponent inteligencji i zdolnosci, w
ramach ktdorego diagnozuje sie rozwéj pojeciowy; funkcjonowanie w sferze intelektualnej; zmysty i
motoryke; rozwdj motoryki wielkiej i matej; zdolnosci percepcyjne; (3) komponent kompetencji
edukacyjnych i rozwoju kognitywnego, do ktdrego zalicza sie kompetencje w zakresie czytania,
pisania, ortografii i matematyki; rozwdj jezykowy; korzystanie z bodZzcéw stuchowych; rozumienie
pojeé takich jak czas, umiejscowienie w przestrzeni, kierunek, kolejnos¢; organizacje przyswajania
wiedzy; (4) komponent spoteczno-emocjonalno-afektywny, dotyczacy kontroli zachowan; zachowan
spotecznych; umiejetno$¢ wypoczynku; (5) komponent kompetencji w zakresie umiejetnosci

zyciowych, gdzie ocenia sie funkcjonowanie w zakresie wykonywania codziennych czynnosci
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domowych; orientacje przestrzenng, korzystanie ze S$rodkdw transportu; przygotowanie do

wykonywania pracy zawodowe;j.

Waznym punktem wyjscia dla doboru narzedzi diagnostycznych jest cel, jakiemu ma stuzy¢ badanie.
Cel badania determinuje zakres mozliwych zmian, jakie diagnosta moze wprowadzi¢ w procedurze
pomiaru. Dla niektérych potrzeb (np. diagnozy ilorazu inteligencji) konieczne jest wykorzystanie
standaryzowanych testéw psychometrycznych, w ktérych badacz nie moze nic zmienia¢ na witasng
reke; dla innych — wystarczy uzy¢ metody wywiadu (np. chcac sprawdzi¢ doswiadczenie w zakresie
korzystania z grafiki dotykowej) czy obserwacji (np. gdy chcemy zorientowaé sie w strategiach
eksploracji dotykowej tyflografiki), ktorych tres$¢ i forme mozna dostosowywac do indywidualnych
potrzeb i mozliwosci badanego ucznia. Inne narzedzia beda stosowane w badaniach poréwnujacych
kompetencje réznych ucznidw (na przyktad widzacych i niewidomych), a inne — w badaniach

postepdw tego samego ucznia.

Oproécz testéw sprawdzajgcych poszczegdlne kompetencje, kazdy uczen z dysfunkcjg wzroku powinien
by¢ poddany catosciowej diagnozie jego mozliwosci oraz stabych i mocnych stron. Heinze (2000)
wymienia osiem etapow skfadajgcych sie na catosciowa 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 rekomendacji; (8)

monitorowanie postepdw ucznia.

2. Obszary modyfikacji metod i narzedzi diagnozy do badania dzieci i miodzieiy z

uszkodzeniami wzroku

Modyfikujac metody i narzedzia stuzgce diagnozie dzieci niewidzacych i stabowidzacych nalezy
rozwazy¢ wprowadzenie zmian pod katem: tresci oraz formy prezentacji zadan, formatu udzielania

odpowiedzi, a takze czasu dozwolonego na wykonanie poszczegdlnych préb testowych.

2.1. Modyfikacje w zakresie tresci

W tresci instrukcji, tresci polecen i zadan nalezy unikac terminéw, ktére mogg sprawiaé problemy w
rozumieniu osobom z dysfunkcjg wzroku, np. odnoszacych sie do koloréw, relacji przestrzennych,
wymagajg przyjecia okreslonego punktu widzenia (zob. np. Szubielska, 2012). Przyktadowo, gdy
diagnosta, wskazujac na okreslony materiat bodZzcowy, okresli go jako znajdujacy sie po jego prawe;j
stronie, uczen z zaburzeniem wzroku moze nie zorientowac sie, o ktérym materiale jest mowa, a w

efekcie nie bedzie w stanie trafnie rozwigzaé¢ danej proby. Zaburzenie wzroku wigze sie tez ze
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specyficznymi lukami w wiedzy ogdlnej osdéb z powaing dysfunkcjg wzroku, w zwigzku z czym
adaptacja narzedzi diagnostycznych powinna polega¢ m.in. na adaptacji pozycji testowych pod katem
tego, by pozycje zawierajace pojecia problematyczne dla oséb niewidomych zastepowaé zadaniami o

analogicznej tresci, ktéra jednak jest bliska doswiadczeniu populacji docelowe;j.

2.2. Modyfikacje w zakresie formy

Dostosowanie formy prezentacji materiatu diagnostycznego do mozliwosci oséb z dysfunkcjg wzroku
powinna dotyczy¢ zaréwno modyfikacji w obrebie sposobu przedstawiania tresci werbalnych, jaki i
niewerbalnych. Standardy opracowywania i dostosowywania informacji graficznej dla potrzeb
badania dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscia wzroku zostaty juz przedstawione we
wczesniejszym rozdziale niniejszego opracowania. W tym miejscu zajmiemy sie wiec modyfikacja
formy tekstu pisanego, tj. przedstawieniem wskazéwek edytorskich i dotyczacych druku, osobno —na

potrzeby ucznidow stabowidzacych i niewidomych.

2.2.1. Modyfikacje w zakresie formy do potrzeb oséb stabowidzgcych

Osoby majace ograniczong ostro$¢ widzenia i wynikajace z niej duze trudnosci w czytaniu
standardowego materiatu drukowanego mogg potrzebowaé materiatdbw w powiekszonym druku
oraz powiekszonych rysunkéw lub diagraméw. Najczesciej stosowana wielko$¢ powiekszonej czcionki
to 16-18 punktéw (aczkolwiek nalezy pamietaé, ze nie jest ona optymalna dla kazdego
stabowidzacego ucznia). Nalezy stosowac czcionki bezszeryfowe i unikaé¢ czcionek z elementami
ozdobnymi (np. Times New Roman). Dobrze sprawdza sie natomiast Verdana, Arial, Tahoma. Nie
powinno sie stosowa¢ samych liter drukowanych, kursywy, podkresled. Nalezy tez unikaé
rozstrzelenia tekstu. Aby wyrézni¢ fragment tekstu, mozna stosowac pogrubienia. Nie nalezy gesto
umieszczaé liter w tekscie. Odlegto$¢ miedzy wierszami tekstu (interlinia) powinna wynosi¢ co
najmniej 25-30% wielkosci czcionki. Format materiatéw powinien by¢ powiekszony w stosunku do
oryginatu, do rozmiaru A4. Nalezy réwniez pamietac, ze powiekszony tekst powoduje ograniczenie
widzianej przestrzeni, a przez to spadek orientacji w catosci strony, a w konsekwencji spadek tempa

czytania (Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

Aby materiaty stanowity adaptacje stuzgca jak najwiekszej grupie oséb stabowidzgcych, muszg one
by¢ przygotowane z zachowaniem mozliwie najwyzszej jakosci i przy zachowaniu jak najwiekszego
kontrastu, poniewaz zwieksza on czytelnos¢ i widocznos¢ tresci. Tekst powinien by¢ wydrukowany z
wykorzystaniem najsilniejszego kontrastu — czarne litery na jasnym lub jasne na czarnym tle. Tto
powinno by¢ bez wzordéw, jednolite. Nalezy unika¢ papieréw kredowych, a takze tych w kolorze

$nieznej bieli, aby unikngac¢ ol$nien i odblaskéw. Nalezy rowniez zréznicowac oznaczania elementéw,
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poprzez zastosowanie kontrastowych koloréw, réznych rodzajow linii, czy zréznicowanych wzorow

wypetnien (Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

2.2.2. Modyfikacje w zakresie formy do potrzeb oséb niewidomych

Dla ucznidw niewidomych standardowag adaptacjg tekstow jest alfabet Braille’a. W warstwie
tresciowe] tekst brajlowski zawiera dokfadnie te same informacje, co w oryginalnym tekscie
wizualnym. Mozliwe sg rédwniez adaptacje brajlowskie np. oznaczen zmiany czcionki, stosowania
ramek w tekscie, oznaczen zmian koloru, np. w formie podkreslen za pomoca linii ciggtych, linii

przerywanych (Barabasz, Korczyk, Wdowik, 2016).

Parametry, jakie powinien spetnia¢ wydruk brajlowski, zapewniane sg przez stosowne urzadzenia —
»drukarki” brajlowskie i maszyny do pisania brajlem. Wytyczne dotyczgce wysokosci punktéw oraz
odlegtosci miedzy punktami, znakami, wyrazami i linijkami w tekscie waine sg w przypadku
materiatéw tworzonych z wykorzystaniem innych technik — na papierze mikrokapsutkowym (zwanym
potocznie papierem peczniejgcym), w materiatach termoformowalnych, sitodrukowych, UV i
termograficznych wykorzystywanych m.in. do umieszczania krétkich napiséw na dotykowych
adaptacjach grafiki. Minimalne parametry, wskazywane przez Polski Zwigzek Niewidomych, jakie
powinny cechowa¢ napisy w brajlu odpowiadajgce czcionce Marburg Medium, zamieszczono w

Tabeli 2.

Tabela 2. Minimalne parametry, wskazywane przez Polski Zwigzek Niewidomych, jakie powinny

cechowad napisy w brajlu odpowiadajace czcionce Marburg Medium.

Parametr Wielko$¢ 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
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Odstepy miedzy znakami brajlowskimi 6,6 mm

Odstepy pomiedzy wyrazami 10,00 mm

Odstepy pomiedzy wierszami 10,00 mm

Zrédto: tabela opracowana na podstawie danych ze strony: http://pzn.org.pl/stanowisko-polskiego-

zwiazku-niewidomych-w-sprawie-napisow-w-brajlu-na-opakowaniach-lekow/ (dostep: 20.06.2017r.)

Jakubowski (2008) zwraca jednak uwage na to, ze osiggniecie wlasciwych parametrow zalezy od
technologii stosowanej do wydrukéw brajlowskich. Stosujac czcionke brajlowska wielkos$ci np. 24,5
inny rezultat osiggnie sie na papierze mikrokapsutkowym (peczniejgcym), inny przy wydrukach

termograficznych, a jeszcze inny przy termoformowaniu prézniowym.

Alternatywg 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 diwieku jest specjalny ekran
dotykowy, w ktérym kazdy element grafiki mozna uzupetni¢ audiodeskrypcjg, komentarzem,

dzwiekows instrukcja dotyczgcyg wykonywanego zadania.

Przy czym nalezy pamietac o tym, by odstuchiwanie tekstu nie stanowito jedynej formy zapoznawania
sie z tekstem (proces ten zajmuje wiecej czasu i w wysokim stopniu obcigza pamie¢ operacyjng, w
zwigzku z czym diagnozowana osoba powinna mie¢ rowniez wersje papierowg, by mogta wrdci¢ do

informacji zawartych w tekscie).

2.3. Modyfikacje w zakresie sposobu udzielania odpowiedzi

W zaleznosci od rodzaju i celu badania modyfikacji moze wymagac¢ réwniez format odpowiedzi
udzielanych przez diagnozowanego ucznia. Dla uczniéw stabowidzacych moze to by¢ wpisywanie
odpowiedzi na papierze z pogrubionymi liniami lub zaznaczanie odpowiedzi flamastrem na karcie
pracy. Niewidomi uczniowie majg m.in. do wyboru udzielanie odpowiedzi na maszynie brajlowskiej
lub zaznaczanie witasciwej odpowiedzi dotykowg naklejka (np. w testach wyboru). Niewatpliwym
ograniczeniem materiatéw brajlowskich jest brak mozliwosci pisania w nich, a wiec w przypadku
pytan otwartych niewidomi uczniowie muszg udziela¢ odpowiedzi na osobnych arkuszach poza

obszarem testu (ewentualnie — odpowiedzi ustnej, ale taka forma diagnozowania wydaje sie by¢
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wrazliwa na zaktdcenia przez zmienng aprobaty spotecznej — zob. Brzezinski, 1996).

Istniejg tez pewne pomoce dydaktyczne, ktére mogltyby mieé zastosowanie jako pomoce w testach
diagnostycznych, szczegdlnie w badaniu niewidomych uczniéow. Nalezg do nich drewniana ramka
testow wyboru lub magnetyczna tabliczka do testéw wyboru (zob. Rycina 1), umozliwiajgce wybor
odpowiedzi w formie atrakcyjnej dla ucznia zabawy. Sprawdzianem wyboru poprawnej odpowiedzi w
przedstawionej na rycinie ramce jest mozliwos¢ wysuniecia kartki i przejScia do nastepnego zadania.
W przypadku tabliczki, klocki wstawione w niepoprawne pola odpowiedzi wypadajg z ramki po jej

odwrdceniu.

Ryc. 1. Narzedzia do testéw wyboru: a. ramka do zadan z 3 mozliwo$ciami wyboru

b. tabliczka z 9 mozliwos$ciami wyboru

Zrédto: Ryc. 1a: Piskorska, A. i in. (2008, s. 87) Ryc. 1b: Marek, B. (2000)

Test diagnostyczny, a tym samym sposdb udzielania odpowiedzi, moze by¢ tez opracowany w wersji
elektronicznej. Nalezy jednak pamietaé, Zze nie mozina prowadzi¢ badania z wykorzystaniem
komputerdw i innego sprzetu np. notatnikdw 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 swoje
wady, m.in. brak informacji o formatowaniu i brak mozliwosci umieszczenia elementéw graficznych.
Natomiast jego zaletg jest niewatpliwa prostota i uniwersalnos¢. Inng mozliwoscig jest wykorzystanie
dokumentéw z pakietu Microsoft Office (np. edytora tekstu Word), ktéry jest uwazany za jedno z
najlepszych narzedzi pod wzgledem mozliwosci formatowania tekstu, jak réwniez wykorzystania
dzwieku przy odczytywaniu plikdw. Dokumenty mozna réwniez zapisaé jako pliki PDF. Wada takiego
rozwigzania jest jednak to, ze pliki PDF nie sg z reguly przeznaczone do dalszej edycji. Mogg

wprawdzie zawiera¢ wbudowane formularze i struktury umozliwiajgce wpisywanie tekstu, nie daja
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jednak pewnosci, jak zachowa sie program odczytu ekranu (screen reader). Dlatego tak przygotowany
dokument nalezy gruntownie sprawdzi¢, korzystajgc przynajmniej z jednego programu odczytu
ekranu (w takiej sytuacji problemem, jaki nadal pozostaje, jest brak pewnosci, jaki program zostanie
uzyty do wyswietlenia dokumentu na ekranie koicowego uzytkownika — nie ma bowiem pewnosci, ze
kazdy z dostepnych programéw odczyta dokument w taki sam sposdb; istnieje niebezpieczenstwo, ze
na dwdch réznych komputerach odczyty tego samego dokumentu bedg sie nieco rdézni¢, co nie
powinno mieé¢ miejsca w przypadku testow diagnostycznych). Waznym udogodnieniem w
dostosowywaniu tekstéw dla oséb z dysfunkcjg wzroku sg programy z grupy OCR (Optical Character
Recognition), ktére umozliwiajg przygotowanie kopii adaptowanego dokumentu i zapisanie go w
dowolnym formacie tekstowym np. txt, rtf lub doc. Tak przygotowany dokument mozna nastepnie
edytowaé w zakresie, jaki umozliwia wybrany format (np. zmiana ksztattu, wielkosci i koloru czcionki
w formacie doc). Nalezy pamietaé, ze technologia OCR nie jest bezbtedna i zdarza sie, ze w
adaptowanym tekscie pojawiajg sie pomytki — stad koniecznos$¢ jego sprawdzenia. Po zapisaniu
dokumentu mozliwe jest odczytanie tekstu gtosem syntetycznym, przy wykorzystaniu edytora

odpowiedniego dla danego formatu (Rzepka, 2007).

Dokument elektroniczny przeznaczony dla osdéb z dysfunkcjg wzroku powinien spetniaé szereg
kryteridéw. Do najwazniejszych z nich nalezg: nadanie klarownej struktury dokumentom, z tekstem
zaprezentowanym w sposéb liniowy; wprowadzanie znacznikdw do plikdéw, a wiec otagowanie
poszczegdlnych fragmentéw tekstu; wyrazne rozgraniczenie tekstu i elementéw 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 sg tekstem (rysunki, obrazki, pola formularzy); prosta i przejrzysta nawigacja w dokumencie;
wyrdznianie tekstu nie tylko za pomoca koloru, ale rdwniez poprzez uzycie podkreslen i pogrubien

(Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016; Rzepka, 2007).

Postac elektroniczna metod diagnostycznych ma swoje plusy i minusy. Do pluséw niewatpliwie zalicza
sie mozliwos¢ zaznaczania odpowiedzi w obrebie plikdbw. Do minuséw nalezy natomiast zaliczy¢
niemoznos$¢ odbierania grafiki dotykowej. llustracje moga wtedy by¢ dotgczone w dodatkowej wersji
papierowej w formie grafik dotykowych, powinny réwniez posiada¢ swdj alternatywny opis. Pliki
moga zosta¢ odczytane za pomocy programoéw odczytu ekranu wykorzystujgcych mowe syntetyczng,
ewentualnie za pomoca linijki brajlowskiej. Diagnosta powinien mie¢ swiadomos¢, ze rozwigzywanie
testow w wersji elektronicznej oznacza koniecznos¢ bardzo wysokiej swobody w postugiwaniu sie
komputerem, co u uzytkownika, ktéry nie moze korzystac ze zmystu wzroku, wigze sie w szczegdlnosci

z koniecznoscig zapamietania licznych skrétéw klawiaturowych, a takze biegtosci w przewijaniu tekstu
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i wyszukiwaniu w nim informacji. Ponadto, jesli nie zostang uzyte specjalistyczne programy
kontrolujgce przebieg badania, sposéb rozwigzywania zadan jest niedostepny dla diagnosty, ktory
otrzymuje jedynie wynik koicowy — w postaci zapisanego pliku. Konkludujac, elektroniczne wersje
testéw wydajg sie mie¢ wiecej minuséw niz pluséw. Zaleca sie 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 sie 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 wzgleddw. Postugiwanie sie pomocami optycznymi, zlokalizowanie na karcie testu potrzebnej w
danym momencie informacji wymaga wiecej czasu, gdy tekst podany jest w powiekszonym druku lub
w brajlu. Podobnie haptyczne zapoznanie sie z grafikg dotykowa jest procesem o wiele bardziej
czasochtonnym, niz proces odbioru grafiki za posrednictwem wzroku. W testach wymagajacych
manipulacji wykorzystywanymi w badaniu obiektami (np. modelami), z rbwnoczesnym dostepem do
tekstu (zadan), zwiekszony limit czasu jest tym bardziej niezbedny. Zwiekszenia limitu czasowego
wymagajg takze zadania, w ktérych zastosowano wielokrotne odpowiedzi — niewidomy oraz
stabowidzacy uczen nie ma dostepu do wszystkich alternatyw ,jednym rzutem oka”, co sprawia, ze
kolejne warianty odpowiedzi musi doktadnie przyswoié i poréwnaé w pamieci roboczej — co jest
zadaniem nie tylko wymagajgcym czasu, ale tez ogromnego skupienia i wysitku poznawczego. W
zwigzku z tym, przy dtuiszych testach diagnostycznych, warto rozwazy¢ podzielenie badania
diagnostycznego na kilka etapow, by dziecko miato szanse odpoczaé przed rozwigzywaniem kolejnej

porcji zadan.

lll. Specyficzne trudnosci w diagnozie psychologiczno-pedagogicznej oraz w dostosowaniu

warunkow badania do potrzeb dzieci i mtodziezy z dysfunkcjg wzroku

Problemem w obszarze diagnozy osdb niewidomych i stabowidzacych, z jednej strony jest brak na
polskim rynku trafnych i rzetelnych testow psychometrycznych, dedykowanych badaniu tych
populacji (dotyczy to zaréwno testow tworzonych z myslg o tych populacjach, jak i dla nich
adaptowanych). Z drugiej strony, trudnosci w diagnozie dzieci i mtodziezy z powaing dysfunkcja
wzroku wynikajg z ogromnego zrdznicowania tych uczniéw, ze wzgledu na rodzaj i stopien

niepetnosprawnosci, ale takze inne czynniki, ktére wptywajg na ich funkcjonowanie.

Niezmiernie waznym czynnikiem majgcym wptyw na dostepnos¢ stosowanych narzedzi

diagnostycznych dla badanego dziecka i ich wiarygodnos¢, jest rodzaj i zakres opieki nad dzieckiem z
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uszkodzonym wzrokiem w okresie poprzedzajgcym badanie. Wspomnijmy tu o dostepie do wczesnej
interwencji, stopnia zaangazowania i udziatu rodzicow (opiekundéw) w rozwdj emocjonalny,
poznawczy i jezykowy dziecka, dostepie do zabawek edukacyjnych i pomocy dydaktycznych,
kontaktow z widzacymi réwiesnikami. Obecnos¢ lub niedobdr wymienionych wyzej czynnikdw, w
potaczeniu z réinymi pedagogicznymi implikacjami poszczegdlnych typdw dysfunkcji wzroku,
odpowiedzialne sg za znacznie wiekszg réznorodnosé populacji dzieci niewidomych, ociemniatych i

stabowidzacych, niz réwnolegtej wiekowo populacji dzieci widzgcych.

Wydaje sie, ze wzglednie najtatwiej jest adaptowa¢ do mozliwosci ucznidw niewidomych i
stabowidzacych testy werbalne i wykonaniowe. Jednak i adaptacje tych narzedzi nie sy wolne od
problemdéw i wyzwan, w kontekscie badania dzieci i mtodziezy z dysfunkcjg wzorku. Szczegélnie
przemyslanej interwencji w zakresie podejscia do diagnozy wymagajg uczniowie niewidomi od
urodzenia. W przypadku tej grupy uczniéw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi warto rozwazyé
raczej tworzenie dedykowanych im metod i narzedzi diagnostycznych, niz adaptowanie testow

opracowywanych pierwotnie dla uczniéw widzacych.

1. Testy werbalne

W odniesieniu do testéw werbalnych nalezy zwrdécié¢ uwage na to, czy badany moze mie¢ trudnosci ze
zrozumieniem pytania lub polecenia, czy posiada wystarczajgcy baze pojeciowa, pozwalajgcg mu na
udzielenie prawidtowej odpowiedzi. Ponadto w niektérych przypadkach oczywiste z
pozoru rozwigzania, takie jak np. wykorzystywanie w adaptacjach dla oséb stabowidzgcych
powiekszonego druku i zapewnienie dobrego oswietlenia, mogg mie¢ skutek odwrotny od
zamierzonego. Jak juz wielokrotnie podkreslano, nalezy pamieta¢ o indywidualnym podejsciu do
uczniow stabowidzacych, poniewaz potrzeby i mozliwosci poznawcze niemal kazdego stabowidzacego
ucznia sg unikatowe. Uczniowie z takg samg diagnozg mogg mieé¢ rézne mozliwosci wzrokowe, a

takze mogg cechowac sie odmiennym funkcjonowaniem (Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

Przyktadowo, przy widzeniu lunetowym powiekszony druk zmniejszy obszar tekstu, ktéry uczen moze
objg¢ wzrokiem, dobrym rozwigzaniem bedzie natomiast wyrazny kontrast miedzy tekstem i ttem.
Mocne oswietlenie utrudni prace dzieciom z fotofobig towarzyszacg albinizmowi (dzieci z t3
dysfunkcjg powinny mieé zapewnione zacienione miejsce, oddalone od okien). Dobry dostep
zarowno do tekstu, jak i grafiki osobom stabowidzagcym zapewniajg szeroko stosowane w
szkolnictwie specjalnym powiekszalniki z systemem CCTV. Ich zaletg jest mozliwos¢ wielokrotnego
powiekszenia ogladanego obiektu, a takze dobierania do indywidualnych potrzeb koloru czcionki oraz

tta. Dzieki temu np. czarny druk na biatym tle mozna zamienié na z6tty na czarnym tle lub na inne
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zestawie kolorystyczne. Inaczej nalezy dostosowywac tekst dla ucznia z ograniczeniami w
obwodowym polu widzenia czy z ubytkami w centralnym polu widzenia, niz dla ucznia z obnizona
ostroscig wzroku i zaburzeniami wzroku o charakterze ogélnym. Powiekszony druk moze stanowic dla
jednej osoby stabowidzgcej utatwienie, a dla drugiej utrudnienie w $ledzeniu tekstu. Tak wiec przed
podjeciem dziatan diagnostycznych nalezy zapoznaé sie z preferencjami i zaleceniami dla danego
ucznia i wybrac¢ najlepsza dla niego opcje przygotowania materiatéw tekstowych. Dla przyktadu, na
potrzeby dzieci stabowidzgcych czytajgcych standardowy tekst (np. ucznidw, u ktérych wystepuje
zawezenie obszaru widzenia, przy zachowaniu dobrej ostrosci, jak w widzeniu lunetowym czy
rozsianym mroczku), nalezy zastosowa¢ normalng wielko$¢ czcionki przy jednoczesnym zachowaniu
czytelnosci i przejrzysto$¢ materiatu wynikajgcego z kompozycji tekstu, zachowania stosunkowo
wysokiego kontrastu prezentowanych elementdw oraz powtarzalnosci i przewidywalnosci ukfadu
elementow graficznych. Dzieci stabowidzgce mogg w réznym zakresie korzystaé z pomocy optycznych
(np. lupy, liniaty optyczne) a takze z powiekszalnikow cyfrowych lub programéw powiekszajgcych.
Innymi udogodnieniami beda specjalne podstawki pod tekst z regulowanym katem nachylenia,
odpowiednie oswietlenie lub folia pryzmatyczna (najczesciej z6tta) zwiekszajgca kontrast miedzy
ptaszczyzna kartki i wydrukowanym tekstem, a takze typoskopy — ramki pozwalajgcymi na utrzymanie

wzroku w linii (Barabasz, Konczyk, Wdowik, 2016).

2. Testy wykonaniowe

Przyktadowe testy wykonaniowe mogg polegaé na uktadaniu, dobieraniu w pary, poréwnywaniu
przedmiotow czy tez na wskazaniu ich wybranych cech. Stwarzajg tez one okazje do tgczenia
wykonywanych czynnosci z interakcja werbalng. Tego typu zadania sg szczegdlnie przydatne w
badaniach uczniéw z dysfunkcjg wzroku. Jednak czes¢ testéw wykonaniowych wymaga operowania

na materiale obrazowym.

Stosujac ilustracje jako materiat bodZcowy w narzedziach diagnostycznych nalezy pamietaé o
indywidualnym podejsciu do uczniéw z dysfunkcjg wzroku. Niektdre osoby stabowidzgce z pewnoscig
moga sie wesprze¢ pomocami optycznymi i nieoptycznymi, czasem jednak tzw. ,resztki widzenia”
moga by¢ niewystarczajgce do percepcji rysunkdw (pomimo ich przygotowania w duzym formacie) i
osoby te zmuszone bedg korzysta¢ z pomocy (tzw. tyflografik) przeznaczonych dla oséb catkowicie
niewidomych. Z pewnoscig zdarzg sie tez sytuacje, w ktérych trzeba bedzie zrezygnowac z testéw
diagnostycznych prowadzonych z wykorzystaniem ilustracji, gdyz wiele oséb niewidomych nadal ma
problem z korzystaniem z grafiki dotykowej (por. Czerwiriska, 2008; Marek, 2000; Piskorska,
Krzeszowski, Marek, 2008).
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Istotna dla wiarygodnosci testu zawierajgcego grafike dotykows jest technologia, w jakiej jest ona
wykonana. Optymalnie bytoby, zeby jej wybdr byt zgodny z materiatami graficznymi, jakie znane sg
badanej osobie — na przykfad jesli uczen korzystat w szkole z grafiki wykonanej technika termografii,
takg technike nalezy zastosowaé w adaptacjach testéw, a plansze wykonane technikg
termoformowania prézniowego nalezy stosowaé¢ w przypadku oséb przyzwyczajonych do tak

tworzonych adaptacji.

Zasadne wydaje sie takze rozwazenie potrzeby i mozliwosci opracowania testéw projektowanych
specjalnie do badan ucznidw z dysfunkcjg wzroku. Jednym z obszaréw prac w tym obszarze mogtoby
by¢ ustalenie listy kompetencji niezbednych do korzystania z grafiki dotykowej o réznym stopniu
trudnosci. Lista taka mogtaby by¢ punktem wyjscia to projektowania testéw pozwalajgcych na
okreslenie stopnia kompetencji uczniéw w zakresie korzystania z grafiki dotykowej, a takze do
pomiaru postepdw w odczytywaniu informacji zawartej w grafice. Grafika dotykowa moze petnic¢
wazng role w usprawnianiu samodzielnosci oséb niewidomych. Testy sprawdzajagce kompetencje i
postepy w zakresie korzystania z planéw budynkdéw i map mogg przyczynic sie do poprawy orientacji
przestrzennej oséb niewidomych. Zadania polegajgce na rozpoznawaniu czynnosci wykonywanych
przez przedstawione na uproszczonych rysunkach postacie mogg by¢ pomocne w poznaniu ruchow

wtasnego ciata i w opanowaniu trudnych do wyjasnienia ¢wiczen fizycznych.

Przyktadowe testy badajgce kompetencje niewidomych ucznidow w zakresie korzystania z grafiki
dotykowej mogtyby polegaé na rozpoznawaniu linii (zob. Rycina 2) lub prostych figur geometrycznych
(zob. Rycina 3). W zadaniu rozpoznawania linii materiat mogtby skfadaé sie z kart z dotykowymi
rysunkami réznych linii (ciggtych, przerywanych, prostych, krzywych, réownolegtych, przecinajgcych
sie). Przyktadowe zadania mogtyby polega¢ na wskazaniu linii ciggtej, przerywanej, linii przecinajgcych
sie, rownolegtych, utozonych wzgledem siebie pod katem prostym. Z kolei w zadaniu, w ktérym
wykorzystuje sie proste figury geometryczne, materiat mogtby mieé¢ posta¢ 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, kart z rysunkami petnych i niepetnych figur.
Zadania mogtyby polegaé na znalezieniu rysunku przedstawiajgcego: drewniang figure trzymang w
dtoni (np. trdjkat prostokatny), powiekszenie figury trzymanej w dtoni (np. maty tréjkat
rownoramienny) lub na wypetnianiu konturow figur geometrycznych figurami drewnianymi,
nazywaniu figur geometrycznych ukrytych w rysunku kwadratu, uzupetnianiu figury na rysunku tak,

aby powstat kwadrat.
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Rycina 2. Rézne rodzaje linii prostych: ciggte, przerywane, przecinajace sie lub stykajgce pod katem

prostym.

Zrédto: B. Marek, ,,Geometryczny detektyw 1”, niepublikowane éwiczenia z grafiki dotykowe;j.

Rycina 3. Przyktad ¢wiczenia na rozpoznawanie a. figur geometrycznych tworzacych kwadrat b. figury

potrzebnej do wypetnienia brakujgcej czesci kwadratu.

Zrédto: B. Marek, ,Geometryczny detektyw cz. 4 i 5”, niepublikowane éwiczenia z grafiki dotykowe;j.
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Streszczenie

Rozdziat niniejszy podejmuje problem opracowania standardow, wytycznych i wskazowek
niezbednych do przygotowania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych, a takie przeprowadzenia

procesu diagnostycznego dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami wzroku.
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W czesci pierwszej zostaje nakreslony szkic teoretyczny dotyczacy typologii zaburzen, a wiec
zrdznicowania populacji 0séb z zaburzeniami wzroku, zaréwno oséb catkowicie niewidomych od

urodzenia, jak i 0séb ociemniatych, a takze populacji oséb stabowidzgcych.

Nastepnie dokonuje sie proby uzasadnienia potrzeby modyfikacji metod oraz narzedzi
diagnostycznych, wykorzystywanych w badaniach dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami wzroku. W
dalszej czesci rozdziatu wskazane zostajg obszary modyfikacji metod i narzedzi diagnostycznych.
Opisana zostaje zatem potrzeba wprowadzenia zmian pod katem tresci, a takze formy prezentacji
zadan, formatu udzielania odpowiedzi, a takze czasu dozwolonego na wykonanie poszczegdlnych
prob testowych. Dokonuje sie rowniez analizy specyficznych trudnosci w diagnozie psychologiczno-
pedagogicznej oraz w dostosowaniu warunkdw badania do potrzeb dzieci i mtodziezy z dysfunkcjg

wzroku.

Abstract

The chapter aspproaches 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 disfunctions of vision 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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lll. 2. Standardy, wytyczne i wskazéwki do przygotowania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i
procesu diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami stuchu

Logopedyczna i pedagogiczna typologia uszkodzen stuchu

Wspodtczesne badania nad jezykowym komunikowaniem sie ludzi oraz nowe doswiadczenia
rehabilitacyjne i edukacyjne dostarczajg tez nowej wiedzy o problemach oséb z uszkodzeniami
stuchu. Od czaséw pierwszego znanego badacza tych problemoéw Girolama Cardana (Hieronimus
Cardanus, 1501-1576), wiadomo, ze uszkodzenia stuchu bywaja rdéine i rdine tez sa ich
konsekwencje. W potocznej wiedzy, decydujgcej zwykle o ludzkich dziataniach, byty jednak utrwalone

stereotypy, ktére dzielity ludzi z uszkodzeniami stuchu na dwie grupy:

a) Niedostyszacych i ogtuchtych, tj. Zle styszgcych, ale méwigcych zrozumiale, ktérym stawiano
takie same wymagania, jak styszagcym, ale jesli nie mogli im sprostac, to byli traktowani jak
,Stabsi”, ,,gorsi”, ,mniej zdolni”;

b) gtuchych i gtuchoniemych, tj. nie umiejgcych moéwic lub méwigcych niezrozumiale, ktorzy byli
skazani na rézne formy wyobcowania i marginalizacji, ale otrzymywali pomoc charytatywna.
Wspotczesne doswiadczenie pozwala dostrzec, ze populacja 0séb z uszkodzeniami stuchu jest

duzo bardziej zréznicowana, a specjalne potrzeby, ktdrych zaspokojenie warunkuje rozwéj i edukacje
dzieci i mtodziezy z tym rodzajem niepetnosprawnosci wymagajg szczegétowe] indywidualnej

diagnozy i nie mogg podlega¢ generalizacji ani unifikacji. Zrozumienie problemdéw o0séb z
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uszkodzonym stuchem wymaga uswiadomienia sobie, ze nie mozna ich opisa¢ przy uzyciu jednego
prostego schematu, ani wskaza¢ na proste ich rozwigzanie. Wynika to ze zréznicowania samych
uszkodzen, a takze ze zréznicowania funkcjonowania psychospotecznego dotknietych nimi oséb. Nic
tez dziwnego, ze w ciggu wiekdw powstaty rdézne definicje i sposoby interpretowania tych zjawisk
przez specjalistdw reprezentujgcych réine dyscypliny naukowe (zob. Perier 1992, Szczepankowski
1999). Definicje zmieniajg sie wraz z rozwojem wiedzy medycznej i osiggnieciami nauk o
funkcjonowaniu neuropsychicznym oraz jezykowym cztowieka. W definicjach starszych,
pochodzacych z czaséw, gdy nie istniaty skuteczne protezy stuchowe, odrdzniano ludzi pozbawionych
wrazliwosci stuchowej od urodzenia, ktérzy wskutek tego nie mogli w sposdb naturalny opanowac
mowy, wobec czego byli gfuchoniemi, od niedostyszgcych, ktérzy mimo wady stuchu uczyli sie
mowic, ale ich mowa byta zwykle wadliwa, oraz od ogfuchfych, ktérzy utracili wrazliwos$¢ stuchowg
po opanowaniu mowy i zachowali umiejetnos¢ prawidtowego mdwienia oraz czytania i pisania (jesli
opanowali te umiejetnosci wczesniej). We wspodtczesnych typologiach uszkodzen stuchu i dotknietych
nimi osob bierze sie pod uwage cztery grupy kryteriéw podziatu: rodzaj uszkodzenia, stopient ubytku
wrazliwosci stuchowej, czas, w ktéorym nastgpito uszkodzenie stuchu wzgledem rozwoju mowy oraz
zdolnos¢ do czynnosci stuchowych w komunikowaniu sie jezykowym rozwijajacg sie w wyniku

wychowania stuchowego i jezykowego.

Rodzaj uszkodzenia stuchu zalezy od lokalizacji uszkodzenia w strukturze analizatora stuchowego.
Uszkodzenie czesci ucha przewodzacej i wzmacniajgcej fale akustyczne w uchu zewnetrznym i
srodkowym prowadzi do ograniczenia wrazliwosci stuchowej okreslanego mianem niedostuchu
przewodzeniowego. Natomiast uszkodzenie czesci odbierajgcych te drgania i przeksztatcajgcych je na
impulsy nerwowe, a nastepnie przesytajgcych je do wyzszych pieter analizatora powoduje
ograniczenie zdolnosci styszenia, ktére nosi nazwe niedostuchu typu odbiorczego, czyli nerwowo-
zmystowego. Najczestszg przyczyng niedostuchu lub gtuchoty odbiorczej jest uszkodzenie narzadu
Cortiego w uchu wewnetrznym lub nerwu stuchowego. Wsrdd uszkodzen odbiorczych wyrdznia sie
uszkodzenia szlakéw i osrodkéw stuchowych w madzgu, powodujgce zaburzenia percepcji sygnatéw
dzwiekowych, nazywane niedostuchem pochodzenia centralnego (lub gtuchotg centralng). W
przypadkach uszkodzenia obydwu czesci narzadu stuchu moéwi sie o niedostuchu lub gtuchocie

mieszanej (przewodzeniowo-odbiorczej).

Niedostuch typu przewodzeniowego powoduje ograniczenie percepcji bodzcéw akustycznych na
drodze przewodnictwa powietrznego, a zatem przede wszystkim ogranicza percepcje sygnatéw
mowy wytwarzanych przez inne osoby i dZzwiekdéw wytwarzanych przez przedmioty znajdujgce sie w

pewnej odlegtosci od uszkodzonego ucha. Z uwagi na zwykle niezbyt duzy stopier ubytku stuchu i na
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zachowang zdolno$¢ styszenia drogg przewodnictwa kostnego, pozwala on na dosy¢ sprawne
styszenie dzwiekéw dochodzacych z bliska oraz kontrolowanie wtasnego gtosu i artykulacji, nie
doprowadzajgc do powaznych zaburzen mowy. Powoduje powazne ucigzliwosci w komunikowaniu
sie z innymi ludzmi w mowie, ale nie zagraza gtuchoniemota. Uszkodzenia stuchu typu odbiorczego
lub przewodzeniowo-odbiorczego powodujg zaburzenia mowy o réznym nasileniu — w zaleznosci od
stopnia, w ktédrym ograniczona jest wrazliwos¢ stuchowa i od wieku, w ktérym nastgpito uszkodzenie
— poczawszy od nieznacznych znieksztatcen barwy gtosu, a koriczac na zablokowaniu naturalnego
rozwoju umiejetnosci mowienia i wtdérnym ograniczeniu zdolnosci do porozumiewania sie
jezykowego oraz do réznego stopnia niedoboru kompetencji jezykowej, az do zupetnego braku
znajomosci jezyka dzwiekowego i gtuchoniemoty (jesli dziecko nie bedzie objete wczesna opieka

audiologiczng i logopedyczng).

Okredlenie stopnia uszkodzenia (ubytku) stuchu polega na pomiarze ograniczenia wrazliwosci
stuchowej w poréwnaniu z wrazliwoscig normalnie styszgcego cztowieka. Z uwagi na komunikowanie
sie jezykowe wazine jest ustalenie, czy dana osoba moze odbierac i rozpoznawaé dzwieki mowy. Ze
wzgledu na stopien ubytku wrazliwosci, czyli podwyzszenia progu reakcji stuchowej ocenianego w
decybelach (dB), Miedzynarodowe Biuro Audiofonologii wyrdznia uszkodzenie: lekkie (21 — 40 dB),
umiarkowane 1° (41 — 55 dB), umiarkowane 1I° (56-70 dB), znaczne I° (71 — 80 dB), znaczne I1° (81-90
dB) i gtebokie (powyzej 91-119 dB). Uszkodzenia gtebokie dzieli sie na trzy stopnie: I° (91-100 dB), II°
(101-110 dB), 111°(110-119 dB).

Przyjmuje sie (w uproszczeniu), ze uszkodzenie lekkie uniemozliwia styszenie szeptu i innych cichych
dzwiekéw; mowa jest styszalna (zaréwno gtosna, jak i cicha). Uszkodzenie umiarkowane I° sprawia, ze
nie sg styszalne diwieki mowy cichej, natomiast mowa gtosna jest styszalna. Uszkodzenie
umiarkowane [I1° powoduje trudnosci w styszeniu mowy gtosnej — nie wszystkie dzwieki sg styszalne,
dlatego trudno rozpoznawac stowa i rozumieé zdania. W tej sytuacji zastosowanie aparatéw
stuchowych moze zlikwidowaé problem. Natomiast przy uszkodzeniu znacznym dzwieki mowy s3
zupetnie niestyszalne bez uzycia protez stuchowych. Z ich uzyciem mozina osiggngé zdolnosc
czesciowego odbierania dZzwiekdw, a nawet czesciowego rozpoznawania stéw i rozumienia zdan, pod
warunkiem, ze zna sie jezyk. Natomiast przy uszkodzeniu gtebokim, zwtaszcza II° i 11I°, korzysci z
zastosowania aparatdw stuchowych, chociaz styszalnos¢ jest zwykle znacznie lepsza, nie s3
wystarczajgce dla rozumienia wypowiedzi stownych. Wéwczas wskazane jest zastosowanie innego
rodzaju protez — implantéw slimakowych, ktére dajg szanse na lepszg styszalnos¢ mowy i innych

dzwiekow.
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Przedstawiony podziat wprawdzie porzgdkuje wiedze o zréznicowaniu sytuacji oséb 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 dZzwieki mowy sg tonami ztozonymi, a ich percepcja zalezy nie tyle od
poziomu ubytku sredniego, ile od dostepnosci tonéw sktadowych. Istnieje wiec ztozone spektrum
czynnikdw réznicujgcych sytuacje poszczegdlnych o0sdb, ktére wynikajg ze szczegdtowej
charakterystyki ich pola stuchowego. Czesto zdarza sig, ze osoba z ubytkiem srednio wiekszym styszy
dzwieki mowy lepiej, poniewaz styszy tony wysokie, niz osoba, ktérej sredni ubytek jest na pozér
mniejszy, poniewaz tondéw wysokich nie styszy. Dodatkowe czynniki rdznicujgce indywidualne
potrzeby poszczegdlnych oséb majg miejsce w procesie usprawniania stuchu i wychowaniu
jezykowym, ktérych przebieg moze zaréwno powiekszaé, jak i pomniejszaé posiadane zasoby
sprawnosci percepcyjnych. Dzieci, ktére nie majg mozliwosci wykorzystywania bodzcodw akustycznych
W porozumiewaniu sie (np. uzywajace tylko jezyka migowego) tracg zainteresowanie dzwiekami,
przestajg stuchac i nie rozwijajg czynnosci stuchowych médzgu. Zablokowanie czynnosci stuchowych
prowadzi w konsekwencji do zablokowania czynnosci jezykowych w jezyku fonicznym, a zwtaszcza
rozwoju stuchu fonemowego (fonematycznego), czyli zdolnosci odrdzniania elementarnych jednostek
jezykowych w ciggu mowy, co skutkuje takze ograniczeniem rozwoju elementarnych sprawnosci
koniecznych do satysfakcjonujgcego czytania i twdrczego (samodzielnego) pisania. Warto
uswiadomi¢ sobie, ze ludzka umiejetnos¢ czytania i pisania rozwija sie na podtozu umiejetnosci
rozumienia i moéwienia. Czytaé¢ ze zrozumieniem i samodzielnie pisa¢ ucza sie tylko te dzieci z
uszkodzeniami stuchu, ktére przyswajajg jezyk foniczny. Do osiggniecia wysokiego poziomu
umiejetnosci czytania i pisania nie jest koniczne osiggniecie doskonatej wymowy, ale nieodzowna jest
dobra znajomos¢ jezyka i postugiwanie sie nim w mowie wewnetrznej. Znakomita wiekszos¢ oséb z
uszkodzeniami stuchu — przy zastosowaniu dobrze dobranych metod wychowania jezykowego —

osigga odpowiedni poziom kompetencji jezykowe;j.

Warto ponadto uswiadomi¢ sobie, ze osoby z uszkodzonym stuchem majg zréznicowang zdolnos¢
styszenia muzyki. Niektdrzy stysza tak mato, ze zupetnie nie odczuwajg przyjemnosci obcowania z nig.
Inni doznajg przyjemnych wrazen, chociaz ich percepcja jest inna niz u ludzi ze sprawnym narzadem
stuchu. Czesto zdarza sie, ze czesciowo styszg dZwieki instrumentdéw i ludzki gtos, ale nie rozumiejg
stéw piesni i piosenek. Zdarza sie tez, ze — mimo bardzo zubozonego styszenia dzwiekdw — cztowiek z
uszkodzonym stuchem z przyjemnoscig obcuje z muzykg, ma doskonate poczucie rytmu i pieknie
tanczy. Znane sg rowniez osoby z uszkodzeniami stuchu, ktére czynnie, a nawet twérczo uprawiajg

muzyke.
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Refleksja nad umuzykalnieniem oséb z uszkodzeniami stuchu pozwala lepiej zrozumiel zakres i
wieloaspektowosc¢ zrdznicowania specjalnych potrzeb edukacyjnych tej grupy oséb. Pozwala bowiem
dostrzec role doswiadczenia stuchowego zapisanego w pamieci centralnego uktadu nerwowego.
Ujmujac to zagadnienie w najprostszych stowach, mozna powiedzie¢, ze mdzg, ktéry ,nauczyt sie
stucha¢” zwykle sprawnie korzysta z najstabszych bodzcéw wywotujgcych wrazenia stuchowe i
uzupetnia je spostrzezeniami opartymi na dziataniu innych zmystéw, aby zintegrowaé pozyskiwane
informacje. Natomiast mdzg, ktéry nie miat okazji wykonywaé czynnosci stuchowych, jest zmuszony
radzi¢ sobie w czynnosciach poznawczych z wykorzystaniem tych wrazen, ktére docierajg do niego ze

sprawnych narzadéw zmystéw. | jest mu trudniej.

Dlatego tez istotny jest czas, w ktérym nastgpito uszkodzenie stuchu wzgledem stadium rozwoju
mowy u dziecka. Uszkodzenie stuchu u osoby, ktéra w petni przyswoita jezyk w mowie i pismie,
opanowujgc wszystkie sprawnosci postugiwania sie nim w komunikowaniu, nazywane
postlingwalnym pdznym (zob. Krakowiak 2006, zob. réwniez Perier 1992, Szczepankowski 1999,
Krakowiak 2012), nie zagraza zaburzeniami mowy i powaznymi konsekwencjami dla rozwoju
poznawczego, jakkolwiek utrudnia bezposrednie komunikowanie sie z innymi ludzmi i zdobywanie
wiedzy w jego toku. Natomiast uszkodzenie stuchu, ktére nastgpito wczesniej, utrudnia zaréwno
rozwdj mowy, jak rowniez rozwdj spoteczno-emocjonalny i poznawczy oraz edukacje. Gdy
uszkodzenie stuchu nastgpi woéweczas, kiedy dziecko juz sprawnie moéwi i wymawia prawidtowo
wszystkie gtoski (postlingwalne wczesne), na ogét nie wptywa na sama zdolno$¢ méwienia, ale
utrudnia nauke czytania i pisania, gromadzenie wiedzy oraz kontakty spoteczne (zwtaszcza z
rowiesnikami). Znacznie powazniejsze konsekwencje ma uszkodzenie stuchu w okresie
wczesniejszym. Prelingwalne, czyli takie, ktére nastgpito przed osiggnieciem umiejetnosci uzywania
stbw w komunikowaniu sie (przed urodzeniem Ilub w pierwszym roku zycia) powoduje
najpowazniejsze zagrozenia dla rozwoju mowy. Nieco wieksze szanse dla pomyslnej terapii
logopedycznej daje uszkodzenie perilingwalne wczesne, ktére nastgpito w okresie, gdy dziecko juz
uzywato pierwszych stow, chociaz nie umiato jeszcze budowac zdan (w drugim roku zycia), a jeszcze
pomysliniejsze rokowanie daje uszkodzenie perilingwalne pdine, ktére nastgpito po osiggnieciu
umiejetnosci budowania zdan (w trzecim i nastepnych latach zycia), chociaz dziecko zwykle nie
wymawia jeszcze prawidtowo wszystkich gtosek. Warto uswiadomi¢ sobie, ze kazdy rodzaj
uszkodzenia powoduje dotkliwe trudnosci, ale w kazdym przypadku nieco inne i wymagajace innych
strategii radzenia sobie z nimi. Czas, w ktérym nastgpito uszkodzenie stuchu, stanowi najistotniejszy
czynnik zréznicowania specjalnych potrzeb edukacyjnych w toku catego zycia osoby z uszkodzeniem

stuchu.
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Na wymienione podstawowe uwarunkowania naktada sie skutecznos$¢ zastosowanych protez
(aparatow stuchowych lub implantéw slimakowych), przebieg rehabilitacji, warunki rozwoju
psychospotecznego, efekty wychowania jezykowego oraz petne spektrum uwarunkowan
decydujacych o rozwoju osobowosci oraz integralnym rozwoju osoby, w tym takze autorehabilitacja i
samowychowanie. Dlatego wifasnie bardzo wazne jest unikanie generalizacji w podejsciu do
indywidualnych probleméw oséb z uszkodzonym stuchem i postrzeganie ich w catej ztozonosci

biologicznej, psychologicznej, spotecznej i duchowe;.

Oceniajgc praktyczne sprawnosci stuchowo-jezykowe o0séb z uszkodzeniami narzadu mozna
rozpoznaé¢ wsréd nich takie, ktére mozna uznaé za funkcjonalnie styszqce, tj. takie, ktére moge
ustysze¢ wszystkie dzwieki, pod warunkiem, ze korzystajg z doskonatych urzadzen technicznych
utatwiajgcych styszenie. Mozna przyja¢, ze dla nich nieodzowne, ale tez wystarczajgce sg urzadzenia
stuzgce do udostepniania dzwiekéw, takie jak aparaty stuchowe lub implanty Slimakowe oraz petla
indukcyjna lub urzadzenie typu FM lub IR do bezprzewodowego przesytania dzwiekéw drogg
radiowa. Najliczniejsze sg jednak osoby niedosfyszqce, tj. takie, ktdre styszg, ale nie wszystko i dlatego
— oprécz wymienionych srodkéw technicznych — potrzebuja bliskiego kontaktu z rozméwca/mdweca,
aby mdc pomagac sobie w stuchaniu obserwujac jego twarz, czyli stuchaé¢ wizualnie (odczytywac z
ust). Dla nich urzadzenia stuzgce do udostepniania diwiekéw sg pomocne, ale nie wystarczajace.
Kolejna grupa — mniej liczna, ale doznajaca jeszcze wiekszych trudnosci w komunikowaniu sie — to
stabostyszqcy, tj. tacy, ktérzy stysza, ale bardzo mato, zdecydowanie za mato, aby doktadnie rozumie¢
wypowiedzi w oparciu o samg percepcje stuchowa. Te osoby potrzebujg nie tylko warunkéw
sprzyjajacych jak najlepszemu styszeniu i widzeniu twarzy rozmdwcy/médwcy, ale réwniez dodatkowej
pomocy w docieraniu do tresci wypowiedzi: napiséw, wyjasnien, definicji, szczegétowych omowien
poruszanych zagadnien oraz dodatkowej lektury. Podobna, chociaz znacznie trudniejsza jest sytuacja
0s6b funkcjonalnie niestyszacych, ktére wprawdzie takze styszg niektore dzwieki, ale ich nie
odrézniajg i nie identyfikujg. Sg to niestyszacy. Oni niewiele korzystajg z petli indukcyjnej oraz
urzadzen typu FM lub IR. Protezy stuchowe pomagajg im w orientowaniu sie w przestrzeni,
informuja, ze kto$ mdwi, ale nie umozliwiajg styszenia gtosek. Nie majac dostepu do diwiekow,

potrzebujg dostepu do jezykowej formy wypowiedzi oraz do ich znaczenia.
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3. Staboslyszgcy

Wykres 1. Logopedyczna typologia uszkodzen stuchu i oséb nimi dotknietych
—zmiana kwalifikacji dziecka po rehabilitacji.

Zrédto: Krakowiak K. (2012), Dar jezyka. Podrecznik metodyki wychowania jezykowego dzieci i
mftodziezy z uszkodzeniami narzgdu stuchu. Lublin: Wydawnictwo KUL, s. 115.

Majac $Swiadomos¢ opisanego powyzej funkcjonalnego zrdznicowania populacji 0sob z
uszkodzeniami stuchu, pomimo przyjetego przez Ministerstwo Edukacji Narodowej formalnego
podziatu tej grupy na niestyszgcych oraz stabostyszacych, proponujemy uwzglednienie przy opisie
specjalnych potrzeb edukacyjnych oraz potrzeb w zakresie adaptacji narzedzi diagnostycznych i
procesu diagnostycznego klasyfikacji funkcjonalnej wyodrebniajacej co najmniej cztery grupy, a wiec
funkcjonalnie styszacych, niedostyszacych, stabostyszacych i funkcjonalnie niestyszacych (gtuchych).
Kazda z tych grup bowiem bedzie wymagata odmiennego podejscia komunikacyjnego, a w

konsekwencji diagnostycznego.
Zrdznicowanie specjalnych potrzeb edukacyjnych oséb z uszkodzeniami stuchu

Ze wzgledu na duze zréznicowanie w zakresie funkcjonowania spotecznego i jezykowego osdb z
uszkodzeniami stuchu, nalezy przede wszystkim ustali¢, czy i jakie Srodki techniczne mogg zapewnié
danej osobie dostep do dzwiekdw wypowiedzi. Inaczej moéwigc, czy konieczne jest zainstalowanie
petli indukcyjnej, czy wystarczajgce bedzie korzystanie z urzgdzen do bezprzewodowego przesytania
diwiekow (typu FM, IR), ktére przekazujg dzwieki z mikrofonu uzywanego przez rozmoéwce drogg

radiowq bezposrednio do aparatéw stuchowych.
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W wielu przypadkach jednak pomoc techniczna, chociaz przydatna i konieczna, nie jest
wystarczajgca. Potrzebne jest ponadto dobre rozumienie specyfiki odbioru wypowiedzi przez osoby z
uszkodzonym stuchem. Rozméwcy muszg mie¢ Swiadomosé, ze ich zachowania towarzyszace
mowieniu mogg utrudnia¢, a nawet uniemozliwia¢ osobom z uszkodzonym stuchem stuchanie i
odczytywanie wypowiedzi z ruchu ust (tzw. stuchanie wizualne lub odczytywanie z ust). Dzieje sie tak,
gdy osoba modwigca chodzi po sali, odwraca lub pochyla gtowe, zastania twarz rekami lub
przedmiotami, ktére demonstruje, albo wéwczas, gdy jej twarz jest Zle oswietlona, usta zastoniete
obfitym zarostem, fryzurg lub elementami stroju (np. szalem). Najdotkliwsze trudnosci pojawiajg sie
w czasie wymiany zdan i dyskusji, gdy osoba z uszkodzonym stuchem nie moze sie zorientowad, kto
mowi, i nie widzi twarzy mowigcego. Istnieje szczegdtowo opracowany zbiér zasad kultury
komunikowania sie z osobami z uszkodzeniami stuchu (Krakowiak 2012, s. 437-438) ktérych
przestrzeganie pozwala na znaczne utatwienie im zycia codziennego i edukacji. Wiekszo$¢ z tych
zasad ma wartos¢ takze w komunikowaniu sie oséb styszgcych. Najwazniejsze jest zachowanie
kolejnosci przy zabieraniu gtosu i unikanie sytuacji, w ktérych dwie lub wiecej oséb moédwi
jednoczesnie. Niezwykle wazne jest takze skrupulatne zachowywanie powszechnie znanych zasad

kultury zywego stowa.

W przypadkach niektérych oséb, dla ktérych rozumienie wypowiedzi ustnych jest szczegdlnie trudne,
nieodzowne jest wigczenie pomocy osoby asystujgcej, ktéra potrafi w sposdb dostosowany do
indywidualnych potrzeb udostepniaé¢ tresci tych wypowiedzi. Indywidualne potrzeby sg rdzine.
Jednym wystarczy wyraziste méwienie z bliska, inni potrzebuja uzupetniania komunikatéw podaniem
stéw kluczowych, ktére mozna napisa¢ na tablicy, kartce lub pokazac¢ alfabetem palcowym albo
uscisli¢ z uzyciem znaku migowego. Osoby z uszkodzeniami stuchu, ktére byly rehabilitowane z
zastosowaniem metody fonogestéw (cued speech), z powodzeniem korzystajg z pomocy tzw.
transliteratora, ktéry powtarza wypowiedzi innych méwcow, uzupetniajgc je specjalnymi ruchami
dtoni utatwiajagcymi stuchanie, odczytywanie z ust i przetwarzanie ciggéw gtosek na ciggi ich
umystowych wzorcow — fonemodw. W jeszcze innych przypadkach, gdy umystowe przetwarzanie
fonemowe jest niemozliwe, konieczna jest pomoc ttumacza jezyka migowego, ktéry dokonuje
przektadu tresci wypowiedzi na ten jezyk, a w razie potrzeby udziela takze wyjasnien i uzupetnia

przekazywane tresci o informacje konieczne do ich zrozumienia.

Warto uswiadomié sobie, ze liczba uzytkownikéw jezyka migowego wsrdd oséb z uszkodzeniami
stfuchu jest niezbyt wielka. Biegle postugujg sie tym jezykiem przede wszystkim niestyszacy
potomkowie niestyszgcych, ktérzy wychowali sie we wspdlnotach gromadzgcych znaczng liczbe oséb

z uszkodzeniami stuchu. Stanowig oni okoto 5-10% wszystkich 0séb z uszkodzeniami stuchu. Jednakze
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to oni witasnie zwracajg 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
niestyszgcych potomkéw rodzicéw niestyszgcych, ktorym konieczna jest pomoc ttumacza jezyka
migowego.

Warto jednak uswiadomi¢ sobie, ze wsérdd osdéb pochodzacych z rodzin niestyszacych bardzo rzadko
zdarzajg sie te z najpowazniejszymi uszkodzeniami stuchu. Takim osobom bowiem zwykle nie udaje
sie osiggnac nie tylko umiejetnosci méwienia, ale rdwniez biegtego czytania w jezyku narodowym.
Niestety, niestyszacy, ktérzy uzywajg gtdwnie jezyka migowego i nie méwig, majg réwniez bardzo
powazne trudnosci w czytaniu i pisaniu, poniewaz nie znajg wystarczajaco jezyka tekstow. Duzo lepiej
radzg sobie niedostyszacy potomkowie niestyszacych, ktérzy doskonale znajg jezyk migowy, ale
rowniez dosy¢ dobrze styszg wypowiedzi w jezyku fonicznym i nauczyli sie mowic¢ oraz czytaé. Oni tez
najaktywniej walcza o specjalne uprawnienia, czasem nawet o przywileje, dla niestyszacych
migajacych, domagajgc sie pomocy ttumaczy. Stata obecnosé¢ dobrze przygotowanych ttumaczy

konieczna jest jednak tylko tym, ktorzy doswiadczajg najgtebszych uszkodzen stuchu.

Ponad 95% osob, ktére potrzebujg wsparcia z powodu uszkodzenia stuchu, nie zna jezyka migowego i
nie potrzebuje pomocy ttumacza. Potrzebujg natomiast dostepu do tresci przekazu, jaka dajg napisy
w jezyku polskim. Najwyzej cenig sobie zwykle nowg technike znang pod nazwg speech to text, ktéra
polega na bardzo szybkim transponowaniu wypowiedzi ustnych na tekst pisany, co jest mozliwe przy
zastosowaniu specjalnych rodzajow klawiatury, ale rédwniez z uzyciem powszechnie uzywanych
komputerdw, jesli osoba piszaca ma wprawe i osigga szybkos¢ pisania przynajmniej kilkunastu liter na

sekunde.

Podsumowujgc rozwazania zawarte w tym rozdziale, nalezy podkresli¢, ze specjalne potrzeby
edukacyjne o0séb z uszkodzeniami stuchu sg bardzo zrdinicowane i wymagajg rozwazenia
indywidualnego. Jednakze warto odnotowaé, ze wiekszos$¢ z nich potrzebuje zastosowania srodkow
technicznych utatwiajgcych stuchanie. Niektérzy potrzebujg pomocy transliteratoréw modwigcych z
fonogestami. Inni potrzebujg pomocy ttumaczy jezyka migowego (wazne jest, aby ttumacz postugiwat
sie tg odmiang jezyka migowego, ktéra jest jezykiem rodzimym osoby niestyszacej, a nie jezykiem
sztucznie preparowanym i nauczanym na krétkich kursach). Wszyscy za$ moga z powodzeniem
korzysta¢ z uniwersalnych srodkéw przekazu, takich jak prezentacje multimedialne i réznego rodzaju
pokazéw oraz z pomocy osoby biegle transponujgcej wypowiedzi na tekst pisany. Warunkiem
sprawnego korzystania z transkrypcji jest umiejetnos¢ szybkiego czytania, do ktérego konieczny jest
wysoki poziom kompetencji jezykowej i szybkie tempo czynnosci jezykowych. Skuteczna rehabilitacja

(np. systematyczne wychowanie i trening stuchowy, a w przypadku powazniejszych uszkodzen stuchu
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stosowanie metody fonogestéw) umozliwia osiggniecie odpowiedniego poziomu umiejetnosci

jezykowych, ale warunkiem ich dalszego rozwoju jest uczenie sie ustawiczne.

Z uwagi na to, ze dzieci i mtodziez z uszkodzonym stuchem stanowig grupe bardzo zréznicowang pod
wzgledem mozliwosci odbioru informacji, ktére z kolei determinujg zaréwno wybdr optymalnego
kanatu, jak i sposéb komunikowania sie, kazde badanie z zastosowaniem standaryzowanych narzedzi
powinno by¢ poprzedzone oceng funkcjonalng, sktadajaca sie z takich elementéw, jak: wywiad z
rodzicami, opinia nauczyciela, obserwacja dziecka/ucznia w grupie/klasie oraz w kontakcie
indywidualnym. Pozwoli to na zorganizowanie odpowiednich warunkéw indywidualnej diagnozy, jak i

wybor adekwatnie dostosowanych narzedzi.

Adaptacja procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych dla oséb funkcjonalnie styszgcych

a) Dostosowanie warunkéw 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 informacji, nalezy natomiast zadbaé¢ o to, aby badany miat sprawnie dziatajgce protezy
stuchowe, jesli jest to dla niego pomocne, aby korzystat z systeméw FM, IR lub petli indukcyjnej, aby
mogt obserwowad twarz diagnosty i ewentualnie wspierac sie odczytywaniem mowy z ust - odnosi sie
to gtédwnie do osdb z lekkim obnizeniem sprawnosci styszenia. Konieczne moze sie okazac
powtdrzenie polecenia oraz upewnienie sie, ze dziecko/uczen rozumie ustyszang instrukcje — w tym

celu warto poprosi¢ o wymienienie kolejnych czynnosci, ktére badany ma wykonac.

Dostosowanie warunkéw przebiegu diagnozy moze by¢ tez wskazane w przypadku badania funkcji
stuchowych, takich, jak: réznicowanie i identyfikowanie fonemdéw opozycyjnych, analiza i synteza
stuchowa, pamieé¢ stuchowa. Zazwyczaj w diagnozie wymienionych funkcji badany nie moze
obserwowaé twarzy diagnosty, natomiast w odniesieniu do dzieci i mtodziezy funkcjonalnie
styszagcych moze zajs¢ potrzeba modyfikacji przebiegu badania, polegajgca na umozliwieniu
badanemu obserwacji ust osoby diagnozujgcej. Dopuszczalne jest tez przeprowadzenie badania
wymienionych funkcji zgodnie ze standardami wyznaczonymi dla styszacych oraz powtdrzenie go
w zmodyfikowanych warunkach na kolejnym spotkaniu. Niewatpliwie uchroni to przed popetnieniem
btedu diagnostycznego, jakim w tym przypadku moze by¢ stwierdzenie dysfunkcji w zakresie

Swiadomosci fonologicznej.
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Kolejng sytuacjg, kiedy konieczna moze sie okaza¢ modyfikacja przebiegu badania, bedzie diagnoza
rozumienia wystuchanych i samodzielnie przeczytanych tekstéw. W pierwszym przypadku, nalezy
mie¢ na uwadze, ze nawet u ucznidw funkcjonalnie styszagcych na nizszym poziomie moze
funkcjonowac pamiec¢ stuchowa. W zwigzku z tym, badajgc rozumienie wystuchanych tekstow warto
miec swiadomos¢, ze warunkiem niezbednym jest tu zapamietanie tresci. Warto zatem zadaé sobie
pytanie: Co jest przedmiotem badania: rozumienie czy moze pojemno$é pamieci stuchowej? Nie
oznacza to, ze nie nalezy tego typu badania przeprowadzaé, natomiast konieczne jest zadbanie
o prawidtowg interpretacje, a tym samym unikniecie zbyt pochopnej oceny stwierdzajacej, ze
dziecko/uczen nie rozumie wystuchanego tekstu. Podobnie w drugim przypadku — badania
rozumienia samodzielnie przeczytanego tekstu — dla unikniecia btednych interpretacji warto zadbac o
to, aby tekst byt dostepny uczniowi podczas wykonywania zadan sprawdzajacych poziom rozumienia.
W tej sytuacji wskazane jest, podobnie jak w badaniu funkcji stuchowych, wykonanie badania zgodnie
z zatozonymi standardami, a nastepnie w warunkach zmodyfikowanych. Wyniki uzyskane w
przypadku badania w wersji niezmodyfikowanej bedg mogty by¢ interpretowane ilosciowo,
natomiast ewentualne rozbiezno$ci wynikajgce z dostosowania warunkéw, postuzg do oceny
funkcjonalnej. W rezultacie pozwoli to na uzyskanie petniejszego obrazu mozliwosci badanego

dziecka/ucznia oraz zdiagnozowanie realnych deficytow.

b) Dostosowanie narzedzia diagnostycznego:

Do diagnozy dzieci i mtodziezy funkcjonalnie styszgcych wskazane jest stosowanie tych samych
narzedzi, ktére sg wykorzystywane do diagnozy dzieci i mtodziezy styszgcych. Nie ma potrzeby
modyfikacji jezyka narzedzi. W przypadku zastosowania zaproponowanego wyzej sposobu
postepowania odnosnie badania funkcji stuchowych oraz rozumienia tresci wystuchanych i

samodzielnie przeczytanych tekstéw, nie bedzie tez konieczna modyfikacja klucza oceny.

W procesie diagnozy dzieci i mtodziezy funkcjonalnie styszacych nalezy uwzgledni¢, ze w
komfortowych warunkach akustycznych (wyciszone, pozbawione dystraktorow dzwiekowych
pomieszczenie, kontakt jeden na jeden), ktdre sg zapewnione w sytuacji indywidualnego badania,
osoby te moga funkcjonowaé inaczej, niz w klasie, gdzie warunki te mogg by¢ znacznie trudniejsze.
Zatem w opracowaniu diagnozy, nalezy zaznaczy¢é, ze badanie przebiegato w kontakcie
indywidualnym, w sprzyjajacych akustycznie warunkach, a uzyskane wyniki nalezy traktowad jako

informacje o potencjale badanego dziecka/ucznia.

Adaptacja procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych dla oséb niedostyszacych

a) Dostosowanie warunkow badania:
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W przypadku dziecka/ucznia niedostyszacego dostosowywanie czasu pracy bedzie uzaleznione od
rodzaju zadania diagnostycznego. Wydtuzenia czasu mogg wymagac préby polegajace na pracy z
tekstem. Nie nalezy sie w tym przypadku sugerowac tempem czytania, ktére moze nie odbiega¢ od
tego, w jakim czytajg styszacy réwiesnicy, bowiem pomimo prawidiowego tempa, uczen moze

potrzebowac wiecej czasu (np. na dwukrotne przeczytanie), aby zrozumiec tres¢ tekstu.

Biorgc pod uwage, ze w przypadku omawianej grupy dzieci uszkodzenie stuchu ogranicza odbiér wielu
cech dystynktywnych glosek, to zaréwno w kontaktach spontanicznych, jak i procesie
terapeutycznym, ukierunkowanym na ksztattowanie jezyka czesto korzystajg one z odczytywania
mowy z ust. W zwigzku 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 ksztattowanie
jezyka przebiegato u dziecka z wykorzystaniem metod wspomagajgcych, np. fonogestéw czy
daktylografii, nalezy umozliwi¢ badanemu dostep do przekazywanych tresci z uwzglednieniem
adekwatnego sposobu ufatwiajgcego petny dostep do przekazywanych przez diagnoste tresci.
Wskazane tez bytoby zapewnienie mozliwosci statego korzystania z tresci polecenia dostepnej w
formie pisemne;.

b) Dostosowanie narzedzia diagnostycznego

W tym przypadku modyfikacja powinna dotyczyé przede wszystkim sposobu formutowania polecen.
Polecenia powinny by¢ sformutowane w sposdb jasny, nie powinny zawiera¢ zdan ztozonych,
zwierajacych informacje o koniecznosci wykonania kilku czynnosci. Wskazane jest, aby ztozone
polecenie podzielone zostato na kilka prostych, podanych w formie wypunktowanej. W przypadku
uczniow wykorzystujgcych fonogesty test powinien by¢ zaopatrzony w nagranie, na ktérym translator
przekazuje polecenia z uzyciem fonogestéw oraz pisemng forme polecenia. Dostosowanie to
powinno dotyczy¢ wszelkich narzedzi stosowanych do diagnozy tej grupy dzieci i mtodziezy (testow
wystandaryzowanych, jak nieformalnych testow osiggnie¢, kwestionariuszy wywiadu,
kwestionariuszy ankiety itp.).

W odniesieniu do testéw badajacych mozliwosci intelektualne (testy inteligencji), sktadajacych sie z
czesci niewerbalnej oraz werbalnej nalezy wzigé pod uwage, ze dzieci z uszkodzeniami stuchu moga
uzyskiwac w czesci werbalnej znacznie nizsze wyniki w poréwnaniu do grupy uczniow styszgcych, co
bedzie réwniez wptywato na ogdlny wynik badania. W takiej sytuacji mozna uzupetni¢ badanie o
ocene jakosciowg poziomu funkcji jezykowych lub skorzysta¢ z wystandaryzowanych testéw
niewerbalnych, w ktdrych ani badany, ani diagnosta nie muszg uzywaé mowy. Dostepne s3 tez testy z

opracowanymi normami dla dzieci z uszkodzonym stuchem (wspominana juz wczesniej
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Miedzynarodowa Wykonaniowa Skala Leitera, wyposazona w normy dla dzieci w wieku 3 - 15 lat oraz
dla dzieci niestyszagcych w wieku 3 — 14 lat). Obecnie trwajg tez prace nad nowg standaryzacjg

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, ktdére sg wystandaryzowane na grupie oséb

styszacych wydaje sie by¢ nieuzasadnione, nalezatoby opracowac nowe narzedzia diagnostyczne.

W przypadku testéw badajgcych percepcje wzrokowg modyfikacja dla dzieci i mtodziezy
niedostyszgcych powinna dotyczy¢, podobnie jak wyzej, przede wszystkim sposobu formutowania
polecen oraz dokonania translacji z uzyciem fonogestéw i umozliwienia statego dostepu do pisemnej
formy polecenia. W tym przypadku, wykonanie przez dziecko zadania powinno poprzedzac
wykonanie zadan przyktadowych o niskim stopniu trudnosci, co pozwoli diagnoscie upewnic sie, czy

badane dziecko/uczen rozumie polecenie.

Testy badajace funkcje analizatora stuchowego bedg wymagaty modyfikacji w zaleznosci od
funkcjonowania badanego dziecka/ucznia. Istnieje potrzeba opracowania testow do badania
$wiadomosci fonologicznej dzieci/ucznidw niedostyszacych. Préoby te moglyby byé poddawane

jedynie ocenie jakosciowej wpisujacej sie w diagnoze funkcjonalna.

Kolejng grupa narzedzi diagnostycznych sg testy badajgce czytanie i pisanie (dekodowanie oraz
rozumienie czytanego tekstu). W przypadku rozumienia istnieje potrzeba opracowania i
wystandaryzowania testow dla ucznidw 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 sposdb, aby prezentowaty rézne poziomy trudnosci (z
uwzglednieniem wspodtczynnika mglistosci Gunninga lub skali Sigurda). Pozwolitoby to lepiej
prognozowac osiggniecia szkolne uczniéw z uszkodzeniami stuchu. Do tej grupy dzieci i mtodziezy
nalezy tez w badaniu omawianych umiejetnosci zastosowaé wskazowki sformutowane dla
funkcjonalnie styszacych.

W kazdym z omawianych przypadkéw polecenia powinny tez byé zaprezentowane w postaci
pisemnej (oczywiscie dla tych, ktdrzy juz umiejetnos¢ czytania opanowali).

Adaptacja procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych dla oséb stabostyszacych

a) Dostosowanie warunkéw badania:

Analizujgc potrzeby oséb stabostyszacych w zakresie warunkéw koniecznych do prowadzenia
rzetelnych badan diagnostycznych, nalezy uwzgledni¢ nastepujgce aspekty: dostosowanie czasu

pracy, stworzenie warunkéw do lepszego styszenia, stworzenie warunkéw do lepszej wzrokowej
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percepcji wypowiedzi stownych, zapewnienie formy przekazu tresci optymalnej dla badanego,

stworzenie mozliwosci lepszego rozumienia przekazywanych tresci.

Badanie osodb stabostyszacych stwarza koniecznos¢ wydtuzenie czasu pracy w trakcie wykonywania
zadan diagnostycznych. Jedynie podczas badania testami niewerbalnymi czas pracy moze by¢ taki
sam jak dla oséb z prawidtowo funkcjonujgcym stuchem, gdyz w tym przypadku zaréwno instrukcja,
jak i wykonanie zadania odbywa sie bez uzycia jezyka, a wiec szanse osoby stabostyszacej sg

poréwnywalne do innych badanych.

Przy zastosowaniu testéw wykonaniowych, w ktérych, co prawda, badany wykonuje polecenie bez
uzycia jezyka, ale instrukcja ma charakter stowny, bedzie konieczne wydtuzenie czasu pracy, by

zadbac o witasciwe zrozumienie instrukcji stownej.

Wszelkiego rodzaju testy werbalne bedg szczegdlnie trudne dla ucznia stabostyszacego, gdyz gtebokie
uszkodzenie stuchu i odbidr mowy kanatem wzrokowym utrudnia i spowalnia proces rozumienia
polecen, instrukcji, a takze tresci zadan testowych. Powoduje takze powazne opéznienia w rozwoju
mowy czynnej, a wtdrnie w rozwoju poznawczym, co powoduje, ze badany wktada wiele wysitku i
czasu w sformutowanie jezykowej odpowiedzi na postawione zadania diagnostyczne. W odniesieniu
do tej grupy zadan czas przeznaczony na ich wykonanie musi zostaé¢ znacznie wydtuzony,

uwzgledniajgc wszystkie trudnosci percepcyjne i tempo pracy badanego.

Chcac stworzy¢ optymalng sytuacje badawczg dla osoby stabostyszacej, konieczne jest zapewnienie
dobrych warunkéw akustycznych oraz zapewnienie mozliwosci wykorzystania wszystkich urzadzen
technicznych, audioprotetycznych wzmacniajgcych odbiér dzwiekdw uszkodzonym narzadem. Dobre
warunki akustyczne to wyciszona sala, bez pogtosu, najlepiej profesjonalnie wyttumiona akustycznie.
Mozna tez zapewni¢ podobne warunki pracujgc w sali z dywanem, firanami, zastonami i
umeblowaniem, ktdre bedzie pochtaniato pogtos. Wazne jest ograniczenie dodatkowych bodzcéw
akustycznych dobiegajacych z zewnatrz, mogacych rozprasza¢ osobe uczestniczacg w badaniu.
Pomieszczenie takie powinno miec zainstalowang petle indukcyjng, dostepne systemy FM lub IR.
Szczegdlnie u dzieci mtodszych, w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym nalezy sprawdzi¢ czy
indywidualne protezy stuchowe, z ktdérych korzysta dziecko dziatajg, czy majg sprawng baterie. Nawet
jesli osoba stabostyszaca korzysta tylko z resztek stuchowych, to mozliwos¢ ich maksymalnego
wykorzystania jest niezwykle wazna dla komunikacji, a w konsekwencji dla ostatecznego wyniku

badania.

Osoba stabostyszgca najczesciej odbiera mowe polisensorycznie, a wiec wykorzystujgc nie tylko

zaburzong percepcje stuchowg, ale przede wszystkim zmyst wzroku, tzw. wzrokowa percepcje
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wypowiedzi stownych oraz percepcje kinestetyczno-dotykowga. W sytuacji diagnozy bedzie zatem
konieczne zapewnienie dziecku/uczniowi odpowiednich warunkéw maksymalnego wykorzystania
wszystkich tych zmystéw w trakcie komunikacji. Aby zapewni¢ optymalne warunki do percepcji
wzrokowej, nalezy zadba¢ o dobrze oswietlone pomieszczenie. Najwazniejsze jest jednak stworzenie
mozliwosci odczytywania mowy z ust, a wiec relacja face to face diagnosty i badanego, dobre
oswietlenie twarzy, ktdra jest w trakcie catego badania odstonieta, dobrze widoczna (np. bez
zarostu). Osoba badajgca musi uwzgledni¢ wszystkie zasady prawidtowego komunikowania sie z
0sobg z uszkodzonym stuchem (Krakowiak 2012; Krakowiak, Kotodziejczyk, Borowicz, Domagata-Zysk
2011).

Wybér formy przekazu tresci, optymalnej dla stabostyszgcej osoby badanej, nie jest prosty i wymaga
czesto wnikliwej obserwacji dziecka, wywiadu z jego rodzicami, aby poznac¢ wszystkie mozliwosci
komunikowania sie z nim oraz okresli¢ te preferowane, a jednoczesnie pozwalajagce w najlepszym
stopniu komunikowac sie skutecznie. W przypadku, gdy ksztattowanie jezyka przebiegato u dziecka z
wykorzystaniem metod wspomagajgcych, np. fonogestéw czy daktylografii, nalezy umozliwi¢
badanemu dostep do przekazywanych tresci z uwzglednieniem adekwatnego sposobu komunikacji.
Wskazane tez bytoby zapewnienie mozliwosci statego korzystania z tresci polecenia dostepnej w
formie pisemnej. Wsrdd osdb stabostyszgcych jest liczna grupa oséb dobrze znajacych jezyk migowy,
a czesto nawet rodzimych uzytkownikéw tego systemu komunikacji. Z kolei absolwenci szkét
specjalnych znajg rowniez system jezykowo-migowy. Jednoczesnie umiejetnosci w zakresie mowy
dZwiekowej, zaréwno czynnej jak i biernej sg bardzo zréinicowane: od wysokich do znacznie
ograniczonych. Osoba stabostyszgca moze wiec preferowac:

- komunikacje ustng z mozliwoscig wzrokowo-stuchowego odbioru mowy (terapeuta, tutor,
rodzic, ktéry potrafi méwid tak, ze dziecko rozumie i ktdry rozumie niewyrazne wypowiedzi dziecka),

- komunikacje ustng ze wspomaganiem fonogestéw (terapeuta, transliterator, rodzic, film z
instrukcjg nagrang z fonogestami),

- komunikacje ustng z wykorzystaniem daktylografii (terapeuta, transliterator, rodzic, film z
instrukcjg nagrang z daktylografig),

- komunikacje z wykorzystaniem pisma (gotowe teksty instrukcji i zadan testowych
przygotowane w wersji zapisanej, w sytuacji rozmowy wymiana informacji poprzez zapisywanie na
kartce zaréwno przez badajgcego jak i przez badanego, zastosowanie symultanicznej transliteracji
tekstowej - speech to tekst, filmu z napisami),

- komunikacje z wykorzystaniem polskiego jezyka migowego (PJM) (terapeuta, ttumacz jezyka
migowego, rodzic, film z instrukcjg i trescig zadan testowych nagrang w PJM),

- komunikacje z wykorzystaniem systemu jezykowo-migowego (SJM) (terapeuta, ttumacz

jezyka migowego, rodzic, film z instrukcjg i trescig zadan testowych nagrang w PJM).
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Po ocenie umiejetnosci komunikacyjnych osoby badanej oraz badajgcej, nalezy podjgé decyzje ktéry z
dostepnych sposobdw komunikacji (mowa, mowa z fonogestami, pismo, daktylografia, PJM, SIM)
oraz form przekazu tej informacji (terapeuta komunikuje sie samodzielnie lub z pomocga rodzica,
tutora, transliteratora, ttumacza jezyka migowego, wykorzystujac film z wiasciwg adaptacja
narzedzia) bedzie odpowiedni do rodzaju narzedzia diagnostycznego, ktére ma byé wykorzystane w
badaniu.

b). Dostosowanie narzedzia diagnostycznego

Najwazniejszg formg dostosowania narzedzia diagnostycznego do potrzeb osoby stabostyszacej jest
dostosowanie jezyka. Narzedzia diagnostyczne majace charakter testéw niewerbalnych nie beda
wymagaty zadnej adaptacji. Zaréwno przekazanie instrukcji, jak i wykonanie zadania bedg sie
odbywac bez uzycia jezyka. W przypadku narzedzi o typie testow wykonaniowych, konieczne jest
dostosowanie jezyka instrukcji do zadan.

W pozostatych przypadkach narzedzi o charakterze werbalnym modyfikacja powinna dotyczy¢ jezyka,
stosowanego zaréwno w instrukcji, poleceniach, jak tez w tresci zadan testowych (szczegétowe
informacje na ten temat w rozdziale Il. 2. Krakowiak K., Kotodziejczyk R., Wskazdwki dotyczqce
dostosowania jezyka narzedzi diagnostycznych dla dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi, zob. rowniez Krakowiak i inni 2016) .

Polecenia powinny by¢ sformutowane w sposdb jasny, nie powinny zawiera¢ zdan ztozonych,
zawierajgcych informacje o koniecznosci wykonania kilku czynnosci. Wskazane jest, aby ztozone
polecenie podzielone zostato 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 mozliwos¢ kilkukrotnego powtdrzenia polecenia, az dziecko
odczyta je z ust i zrozumie. Pomocne moze by¢ tez wyjasnienie niezrozumiatych termindw,
zdefiniowanie, szczegétowe omdwienie tresci, ktorych dotyczg zadania testowe. W wyjgtkowych
sytuacjach moze by¢ konieczne roztozenie badania na kilka etapow. Etap pierwszy wprowadzajgcy
bedzie wtedy polegat na przygotowaniu dziecka do badania poprzez wytrenowanie koniecznych do
badania umiejetnosci, czy zalecajgc lekture wprowadzajgcg ucznia w zakres wiedzy niezbedny, aby
uczestniczy¢ w badaniu. Dopiero kolejnym etapem bedzie wtasciwe badanie. Wersja zmodyfikowana
narzedzia diagnostycznego moze by¢é wzbogacona o dodatkowe elementy graficzne (zdjecia,
ilustracje, filmy, wykresy itd.), ktére bedg pomocne w rozumieniu treci przekazu stownego.

W przypadku uczniéw wykorzystujgcych fonogesty, daktylografie PJM lub SIM test powinien by¢
zaopatrzony w nagranie, na ktérym translator czy ttumacz przekazuje polecenia z uzyciem tych

srodkéw przekazu oraz pisemng forme polecenia. Dostosowanie to powinno dotyczy¢ wszelkich
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narzedzi stosowanych do diagnozy tej grupy dzieci i miodziezy (testow wystandaryzowanych, jak
nieformalnych testéw osiggniec, kwestionariuszy wywiadu, kwestionariuszy ankiety itp.).

W odniesieniu do testow badajacych mozliwosci intelektualne (testy inteligencji), sktadajgcych sie z
czesci niewerbalnej oraz werbalnej nalezy wzigé pod uwage, ze dzieci z uszkodzeniami stuchu mogg
uzyskiwaé w czesci werbalnej znacznie nizsze wyniki w poréwnaniu do grupy uczniéw styszacych, co
bedzie rowniez wptywato na ogdlny wynik badania. W takiej sytuacji mozna uzupetni¢ badanie o
ocene jakosciowg poziomu funkcji jezykowych lub skorzysta¢ z wystandaryzowanych testéw
niewerbalnych, w ktdrych ani badany, ani diagnosta nie muszg uzywaé mowy. Dostepne sg tez testy z
opracowanymi normami dla dzieci z wuszkodzonym stuchem (wspominana juz wczesniej
Miedzynarodowa Wykonaniowa Skala Leitera, wyposazona w normy dla dzieci w wieku 3 - 15 lat oraz
dla dzieci niestyszagcych w wieku 3 — 14 lat). Obecnie trwajg tez prace nad nowg standaryzacjg

wspomnianej skali dla populacji dzieci z uszkodzeniami stuchu.

W przypadku, gdy brakuje testdw do badania populacji stabostyszgcych dzieci i mtodziezy z okreslonej
grupy wiekowej, a zastosowanie tych, ktére sg wystandaryzowane na grupie oséb styszgcych wydaje

sie by¢ nieuzasadnione, nalezatoby opracowaé nowe narzedzia diagnostyczne.

W przypadku testow badajgcych percepcje wzrokowg modyfikacja dla dzieci i mtodziezy
stabostyszgcych powinna dotyczyé, podobnie jak wyzej, przede wszystkim sposobu formutowania
polecen oraz dokonania translacji z uzyciem fonogestéw i umozliwienia statego dostepu do pisemnej
formy polecenia. W tym przypadku, wykonanie przez dziecko zadania powinno poprzedzac
wykonanie zadan przyktadowych o niskim stopniu trudnosci, co pozwoli diagnoscie upewnic sie, czy

badane dziecko/uczen rozumie polecenie.

Testy badajace funkcje analizatora stuchowego bedg wymagaty modyfikacji w zaleznosci od
funkcjonowania badanego dziecka/ucznia. Istnieje potrzeba opracowania testéw do badania
Swiadomosci fonologicznej dzieci/ucznidw niedostyszacych. Préby te mogltyby byé poddawane

jedynie ocene jakoSciowe] wpisujacej sie w diagnoze funkcjonalna.

Testy badajgce czytanie i pisanie (dekodowanie oraz rozumienie czytanego tekstu). W przypadku
rozumienia istnieje potrzeba opracowania i wystandaryzowania testow dla uczniéw z uszkodzonym
stuchem. Wskazane jest, aby wyniki uzyskane na podstawie badania tymi testami dawaty informacje
0 poziomie rozumienia czytanego tekstu. Zatem teksty powinny byé opracowane w taki sposéb, aby
prezentowaty rézne poziomy trudnosci (z uwzglednieniem wspoétczynnika mglistosci Gunninga lub

skali Sigurda). Pozwolitoby to lepiej prognozowac osiggniecia szkolne ucznidw z uszkodzeniami
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stuchu. Do tej grupy dzieci i mtodziezy nalezy tez w badaniu omawianych umiejetnosci zastosowac
wskazoéwki sformutowane dla funkcjonalnie styszacych.

W kazdym z omawianych przypadkéw polecenia powinny tez byé zaprezentowane w postaci
pisemnej (oczywiscie dla tych, ktérzy juz umiejetnos¢ czytania opanowali).

Adaptacja procesu diagnostycznego i narzedzi diagnostycznych dla oséb funkcjonalnie
niestyszacych

W grupie oséb funkcjonalnie niestyszacych, czyli takich ktére z powodu gtebokiego lub znacznego
ubytku stuchu w ogdle nie odbierajg dzwiekdw w komunikowaniu jezykowym, wyrdzni¢ nalezy dwie

grupy (podziat ze wzgledu na czas wystgpienia uszkodzenia stuchu):

1) osoby z uszkodzeniem postlingwalnym, u ktérych uszkodzenie stuchu wystgpito po nabyciu

kompetencji jezykowych; zazwyczaj osoby te biegle postuguja sie jezykiem polskim;

2) osoby z uszkodzeniem prelingwalnym, czyli te, ktdre urodzity sie z uszkodzeniem stuchu, badz

stracity stuch w pierwszym roku zycia, czyli przed rozpoczeciem nabywania mowy;

3) osoby z uszkodzeniem perilingalnym, u ktérych uszkodzenie mowy nastgpito w trakcie nabywania

mowy i utrudnito lub uniemozliwito opanowanie wszystkich podsystemoéw jezyka.

Powyzszy podziat w duzej mierze determinuje specyficzne potrzeby komunikacyjne osdéb
przynalezgcych do wymienionych grup. Dla oséb z uszkodzeniem postlingwalnym zazwyczaj
wystarczajgce jest np. opracowanie transkrypcji poszczegdlnych dzwiekowych elementéw narzedzia i
dotaczenie jej w postaci tekstu drukowanego badZ wyswietlanego na ekranie. W szczegdlnych
przypadkach niezbedne moze sie okaza¢ udostepnienie pewnych elementéw badania w postaci
obrazéw lub sekwencji wideo. Przygotowujgc materiaty tekstowe, nalezy pamietaé¢ o ogdlnie
przyjetych zasadach udostepniania tresci tekstu (jezyk, odpowiednia czcionka, kontrast, uzyte

kolory).

Jesli osoba badana sprawnie postuguje sie jezykiem ojczystym, wykorzystanie materiatow
drukowanych, jako alternatywy dla materiatéw diwiekowych nie pocigga za sobg koniecznosci
wydtuzania czasu przeznaczonego na badanie czy zapoznanie sie z instrukcjg. Przyjmuje sie, ze
przecietne tempo czytania ucznia klasy 6 wynosi okoto 108-120 stéw 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 przynajmniej ogdlng diagnoza specjalisty wspomagajacego dziecko podczas badania.

189



Przygotowujgc materiaty tekstowe nalezy réwniez uwzglednié¢ i uwypukli¢ w tekscie te elementy,
ktore sg naturalne dla jezyka moéwionego (takie jak akcent, intonacja, iloczas itp.), a ktorych
przekazanie jest utrudnione w formie pisemnej (o ile wymienione elementy prozodii mowy moga

mie¢ wptyw na zrozumienie i odbior tresci pytan badz instrukcji).

Zupetnie 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 (SJM) lub miganych
idiolektow, a jezyk ojczysty traktuja jako jezyk obcy, nabywany woéwczas jako drugi. Osoby z tym
typem niepetnosprawnosci stuchu, korzystajac z aparatu stuchowego, sg w stanie spostrzec, ze kto$
mowi, ale nie sg w stanie zrozumie¢, co méwi (K. Krakowiak 2012, s. 124). Rozwdj mowy w tej grupie
dzieci bywa zwykle znaczaco utrudniony lub zablokowany mimo zastosowania protez stuchowych.
Materiaty drukowane jako alternatywa dla diwiekowych elementéw narzedzi diagnostycznych
znajdujg ograniczone zastosowanie dla tej grupy osdb. Wsrdd najbardziej korzystnych i efektywnych
metod i Srodkéw stanowigcych dostosowanie do mozliwosci jezykowych dziecka nalezy uznad
materiaty wideo zawierajgce nagrania elementéw badania z ttumaczeniem na jezyk migowy (PJM lub

SJM) lub transkrypcjg z zastosowaniem metody fonogestéw.

Wysoce pozadana i zalecana jest réwniez obecnos¢ osoby wspomagajgcej podczas badania
(ttumacz/transliterator), postugujacej sie takim samym kodem jezykowym, co badane dziecko.
Zalecane jest réwniez, aby ttumacz/osoba wspomagajaca byta zaznajomiona z badanym
zagadnieniem, narzedziem, jego stownictwem i poziomem jezykowym oraz procedurg diagnostyczna.
Osoba wspomagajgca powinna upewniac sie podczas badania, czy poszczegdlne pytania i instrukcje

zostaty poprawnie zrozumiane przez badane dziecko.

Nalezy zapewni¢ osobie badanej mozliwosé kilkukrotnego odtworzenia przygotowanych materiatow
wideo, jak rowniez kierowania pytan do osoby wspomagajacej i badacza (nawet jesli w pierwotnej
wersji narzedzia nie dopuszcza sie komunikacji z osobami trzecimi podczas badania).
Ttumacz/transliterator powinien rozrézniac, ktdre pytania badanego dotyczg np. kwestii technicznych
zwigzanych z procesem udzielania odpowiedzi, starajac sie unika¢ dyskusji na tematy bedace

przedmiotem badania, aby nie wptywac¢ na odpowiedzi osoby badanej.

Konieczno$¢ dodatkowego objasniania pytan oraz interaktywnych instrukcji powinna zostac
uwzgledniona podczas planowania czasu wyznaczonego na wykonanie zadania, stosownie do czasu
trwania materiatéw wideo i czasu niezbednego na komunikacje z osobg wspomagajaca. Niezaleznie

od udostepnienia materiatéw wideo i zapewnienia obecnosci ttumacza teksty pytan i objasnien

190



powinny by¢ przygotowane z uwzglednieniem ogdlnych zalecen dotyczgcych mozliwosci poprawy ich

czytelnosci i odbioru, wsrdd ktérych wymienié mozna:

- uzywanie jezyka uniwersalnego, krétkich zdan, zbudowanych z powszechnie uzywanych i

rozumianych stow;

- w miare mozliwosci unikanie specjalistycznych okreslen i skrotéw (w przypadku koniecznosci ich

uzycia nalezy je objasniac przy pierwszym uzyciu);

- unikanie okreslen metaforycznych oraz wyrazen frazeologicznych;

- stosowanie poprawnej interpunkcji.

Pozostate zalecenia oraz wskazéwki jak modyfikowac jezyk tekstéw uzytych w narzedziach
diagnostycznych zostaty omoéwione w rozdziale dotyczgcym dostosowania jezyka (Il. 2. Krakowiak,

Kotodziejczyk: Adaptacje narzedzi diagnostycznych — dostosowanie jezyka).
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Streszczenie

Celem rozdziatu jest prezentacja standardéw dotyczacych przygotowania oraz adaptacji narzedzi
diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy z uszkodzeniami stuchu z
uwzglednieniem zréznicowania wewnetrznego tej grupy. Autorki przedstawiajg zarowno klasyfikacje
logopedyczne jak i pedagogiczne oséb dotknietych tg niepetnosprawnoscia. Dla celéw stawiania
diagnozy najbardziej przydatna jest typologia funkcjonalna, w ramach ktérej wyodrebniamy grupe:
funkcjonalnie styszacy, niedostyszacy, stabostyszacy lub niestyszgcy. Na funkcjonowanie spoteczne
poszczegdlnych oséb wptyw ma: rodzina, w ktérej dziecko sie wychowuje, kod komunikacyjny czyli
jezyk uzywany w codziennosci oraz doswiadczenia edukacyjne i rehabilitacyjne. Zasady adaptacji
zardwno narzedzi diagnostycznych, jak i catego procesu diagnostycznego zostaty zaprezentowane w
czterech blokach, uwzgledniajacych zréznicowanie funkcjonalne oséb z uszkodzeniami stuchu. W
grupie osdb funkcjonalnie styszacych najwazniejszg forma dostosowania jest troska o komfortowe
warunki akustyczne i wizualne podczas badania. Osoby niedostyszgce potrzebujg dostosowania
warunkédw akustycznych i wizualnych. Moze by¢ rowniez potrzebny sprzet do radiowego
przekazywania fal akustycznych, teksty zapisane, a takze dostosowanie jezyka do potrzeb dzieci z tej
grupy. Dla oséb stabostyszacych dodatkowo moze okazaé sie konieczne wykorzystanie fonogestéw,
alfabetu palcowego, systemu jezykowo-migowego czy jezyka migowego. Zas osoby funkcjonalnie
gtuche, ktore nie potrafig korzystac ze stuchu i odczytywania z ust w trakcie rozmowy bedg mogty
korzysta¢ gtéwnie z jezyka migowego, systemu jezykowo-migowego, alfabetu palcowego oraz
fonogestéw, a takie tekstu ufatwionego w wersji zapisanej. Uwzglednienie tych wszystkich

wskazéwek sprawia, ze mozliwe staje sie 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
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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.
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lll. 3. Standardy i wskazéwki przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu
diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera

A. Status nozologiczny spektrum autyzmu i zespotu Aspergera dla potrzeb diagnozy klinicznej

dziecka

Spektrum autyzmu i zespdt Aspergera to zaburzenia catosSciowe zaburzenia neurorozwojowe, ktére
charakteryzujgca specyficznymi zespotem objawdw psychopatologicznych. Obraz psychopatologiczny
zaburzenia tworzg: uposledzenie empatii, niezdolnos¢ do rozpoznawania i wyrazania stanéw
emocjonalnych w sposéb spotecznie akceptowalny, trudnosci w werbalnym i niewerbalnym
porozumiewaniu sie, problemy w przystosowaniu sie do zmienionych sytuacji zyciowych,
powtarzalne i sztywne wzorce aktywnosci, zawezenie zainteresowan, a w konsekwencji zaktdcenie
interakcji spotecznych. W Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemoéw
Zdrowotnych (ICD-10) Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra w Polsce wcigz jest podstawa klinicznej
diagnozy dziecka, w obrebie catosciowych zaburzen rozwojowych (F.84) miesci sie kilka

jednostek diagnostycznych®:

F80.0 Autyzm dzieciecy,

— F84.1 Autyzm atypowy,

— F84.2 Zespot Retta,

— F84.3 Inne dzieciece zaburzenia dezintegracyjne,

— F84.4 Zaburzenia hyperkinetyczne z uposledzeniem umystowym i ruchami

stereotypowymi,

9 Podzial na poszczegodlne jednostki w obrebie calo$ciowych zaburzen rozwojowych, jak réwniez kwestia
istnienia samego spektrum jest wcigz przedmiotem wielu dyskusji wérdéd badaczy i klinicystow (Berlinger i
Smith, 2001). Najwiecej kontrowersji dotyczy statusu zespotu Aspergera. Objawy zespolu Aspergera, po raz
pierwszy zostaty opisane w 1944 r. przez wiedenskiego psychiatr¢ Hansa Aspergera, pierwotnie byly okreslane
mianem psychopatii autystycznej. Obecnie obowiazujaca nazwa — zesp6t Aspergera — zostala
wprowadzona w 1981 r. przez Lorng Wing, ktora 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, tendencj¢ do monologowania na specyficzne tematy, zaburzenia
prozodii i mowy ciata, a takze stabg koordynacje ruchowa (Wing, 1981; Pisula, 2000, 26).
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—  F84.5 Zespdt Aspergera®®,

— F84.9 Catosciowe zaburzenia rozwojowe nieokreslone.

Nasilenie i proporcje objawdw s3g zréznicowane zaréwno w obrebie grupy catosciowych zaburzen
rozwojowych ze spektrum autyzmu, jak tez w zakresie poszczegdlnych 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 szczegdlnie niejasny jest status zespotu
Aspergera. Jedni gtoszg poglad, ze zespdt Aspergera jest pewng odmiang autyzmu dzieciecego,
charakteryzujaca sie najmniejszym nasileniem objawdw, przez co jest tozsamy z tzw. ,wysoko”
funkcjonujacym autyzmem (HFA, High Functioning Autism)'!, co oznacza wysokie mozliwosci
intelektualne i wyzszg niz w przypadku autyzmu sprawnos¢ w postugiwaniu sie jezykiem (Schopler,
1996), natomiast inni postulujg, by ujmowac ten zespot jedynie w powigzaniu ze spektrum, a nie

wewnatrz niego i utworzy¢ dla niego odrebne kryteria diagnostyczne (Gillberg i Gillberg, 1989).

Istotne ustalenia w sposobie ujmowania zaburzen autystycznych nastgpity w klasyfikacji DSM-5 z
2013 r., w ktorej zrezygnowano z terminu ,catosciowe zaburzenia rozwoju”, a wchodzace wczesniej
w zakres tej grupy zaburzen trzy jednostki chorobowe: 1) zaburzenia autystyczne, 2) zespot
Aspergera i 3) catosciowe zaburzenia rozwoju nie zdiagnozowane inaczej (ang. Pervasive
Developmental Disorder not Otherwise Specified, PDD-NOS) objeto wspdlng nazwg — spektrum
zaburzen autystycznych (Autistic Spectrum Disorders — ASD). Wprowadzono tréjstopniowa
skale spektrum zaburzen autystycznych — ASD (od L1 do L3) okreslajacaca stopien nasilenia objawow
i ich wptyw na codzienne funkcjonowanie dziecka (American Psychiatric Association, 2013). W swietle
tej klasyfikacji objawy zaburzen neurorozwojowych ze spektrum autyzmu nalezy rozpoznawad jako

stan pewnego kontinuum zaburzen autystycznych, a zespdt Aspergera jako szczegdlng

10 Wedtug opisu zamieszczonego w tej klasyfikacji zespot Aspergera ,rézni sie od autyzmu tym, Ze nie
wystepuje w nim opoznienie ani uposledzenie ogdlnego rozwoju jezyka i funkcji poznawczych” (ICD-10, 213).
11 Roéznice miedzy zespolem Aspergera a tzw. autyzmem wysokofunkcjonujagcym staly si¢ przedmiotem
ozywionej dyskusji. Utrwalit si¢ poglad, ktory wplynatl na ksztatt klasyfikacji spektrum zaburzen autystycznych
w DSM-5 (Stawinska, 2014), ze wyodrebnianie zespolu Aspergera jako osobnej jednostki nozologicznej jest
nieuzasadnione, gdyz obraz zaburzen w tym zespole odpowiada objawom obserwowanym w przypadkach
fagodnej formy autyzmu (HFA) (Schopler, 1996). Jednak wyniki badan dowodza, ze pomigdzy dzie¢mi z
zespotem Aspergera a ,,wysoko funkcjonujgcymi” dzie¢mi z autyzmem wystepuje istotne odmiennos$ci w
rozwoju w okresie niemowlecym i wczesnodzieciecym. Dzieci z zespotem Aspergera tworza lepsze relacje z
osobami znaczacymi (Szatmari, Tuff, Finlayson i in., 1990), a wyrazne symptomy zaburzen rozwojowych
pojawiajg si¢ u nich znacznie p6zniej niz u dzieci z tagodng forma autyzmu (Gillberg, 1998). Obraz kliniczny
zespotu Aspergera u dzieci obejmuje: niezgrabno$¢ ruchowa (Gerhant, Olajossy i Olajossy-Hilkesberger, 2013),
czesto rodzinne wystepowanie (Gillberg, 1989), zwigzek z agresja (Everall i LeCouteur, 1990) — dzieci te
czesciej okazuja si¢ ofiarami zachowan agresywnych niz agresorami (Brynska, 2009), natomiast dla dzieci z
autyzmem wysoko funkcjonujagcym typowe sa manieryzmy ruchowe i glebsze uposledzenie w sferze jezykowo-
komunikacyjnej.
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forme autyzmu?? (Goldman i Scott, 2000), w ktérym wystepuja zaburzenia jezykowe utrzymujace

sie przez cate zycie z réznym nasileniem u poszczegdlnych oséb.

Paradygmat probleméw, ktdére nalezy podjgé w diagnozie dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem
Aspergera znacznie wykracza poza medyczne kryteria rozpoznawania tego zespotu i w diagnozie
funkcjonalnej obejmuje wszelkie zachowania, ktdére dokonuja sie przy udziale jezyka,

m.in.:
— poznawczg interpretacje Swiata,
— emocjonalng ocene zjawisk rzeczywistosci,
— deklarowane przekonania i wartosci,
— odnoszenie sie do kontekstowych i sytuacyjnych uwarunkowan zachowan komunikacyjnych,
— zdolnos¢ 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.

B. Psychologiczno-pedagogiczna i logopedyczna charakterystyka dzieci z zaburzeniami ze

spektrum autyzmu i zespotem Aspergera

Przyjmuje sie, ze dzieci z cechami autyzmu i zespotem Aspergera prezentujg norme intelektualng®,
lecz profil sprawnosci poznawczych bywa czesto nieregularny, stad do wskaznika 1Q uzyskiwanego na
podstawie badan testowych nalezy podchodzi¢ z pewng ostroznoscig. Przebieg edukacji tych dzieci
oraz ich funkcjonowanie w systemie szkolnym jest zdeterminowany wystepowaniem rozmaitych
zaburzen rozwojowych, w tym jezykowych, komunikacyjnych i interakcyjnych. Co prawda, kryteria
diagnostyczne ICD-10 dla catosciowych zaburzen rozwojowych ze spektrum autyzmu i zespotu

Aspergera wskazujg jedynie na trzy ogdlne kategorie objawdw:

12 Chociaz zespotu Aspergera nie uwzgledniono w klasyfikacji Amerykanskiego Stowarzyszenia Psychiatrow
DSM-5, to wszystko wskazuje na to, ze zostanie on zachowany w klasyfikacji ICD-11, przygotowywanej przez
Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia (Stawinska, 2014).

13 W artykule nie uwzgledniono zasad postgpowania diagnostycznego w przypadkach dzieci z cigzkg postacia
autyzmu (tzw. autyzm Kannerowski), ktore nie opanowuja jezyka (czasami postuguja si¢ alternatywnym
systemem komunikacji), odznaczaja si¢ niepelnosprawnoscia intelektualna, u ktérych zaburzenia maja charakter
sprzezony
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1) zaburzenia relacji spotecznych,
2)trudnosci komunikacyjne,
3)stereotypowe i rutynowe zachowania.

Jednak, w odniesieniu do zespotu Aspergera, wymienione kryteria nie s3 w petni zgodne z
charakterystyka zespotu, jaka przedstawit sam Hans Asperger'* (Attwood, 2000; Gillberg, 2005) i
profilem zaburzen, jakie mogg wystgpi¢ u poszczegdlnych ucznidw?®. Zwykle ten zespét

charakteryzujg nastepujgce objawy:

uposledzenie spoteczne,

— nieprawidtowosci w podejmowaniu interakcji spotecznych i brak umiejetnosci budowania

relacji interpersonalnych,

— zaburzenia komunikacji werbalnej i pozawerbalnej, swoiste i nieprawidtowe uzycie jezyka,

— trudnosci w rozumieniu zachowan innych ludzi,

— problemy z adekwatnym wyrazaniem wtasnych emocji i rozpoznawaniem emaocji innych,

— specyficzne i pochtaniajgce zainteresowania (Leekam, Libby, Wing i in. 2000).

Nalezy tez podkresli¢, ze wbrew czesto podawanym informacjom, ze w zespole Aspergera nie
wystepuja istotne trudnosci w rozumieniu i uzyciu struktur jezyka (Leekam, Libby, Wing i in. 2000), to
wiasnie 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 in. 1995; Szatrami, 1999; Gillberg 1989, Eisenmajer, Priori, Leekam i in.
1998; Joseph, Tager-Flusberg i Lord, 2002) i te w najwiekszym stopniu determinujg funkcjonowanie

dziecka w systemie szkolnym i Srodowisku spotecznym.

Zaburzenia sprawnosci jezykowych, rozumianych jako umiejetnos¢ rozmienienia i
aktualizowania struktur jezyka najwyrazniej objawiajg sie w sferze semantyczno-

pragmatycznej i prozodycznej, a przez to obejmuja:

14 Hans Asperger, specjalista w dziedzinie pediatrii i psychiatrii, stwierdzit, ze u pacjentow, ktorych badat, juz od
2. roku zycia wystgpuja charakterystyczne, stale przez cate zycie, takie cechy, jak: trudny kontakt z otoczeniem,
nieumiejetnos¢ wyrazania emocji, staba koordynacja ruchowa, przesadna intelektualizacja, szczegolne
zainteresowania (Asparger, 1944; Pisula, 2000).

15 Podejmowane proby utworzenia jasnych kryteriow diagnostycznych wcigz nie daja zadawalajacych wynikow
zapewne dlatego, ze obraz psychopatologiczny zaburzen autystycznych jest niejednorodny.
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— nieprawidtowe interpretowanie konstrukcji metaforycznych i senséw ukrytych,

— formalizm w uzyciu znakéw jezykowych,

— repetytywnosc i pedantycznosé wypowiedzi,

— idiosynkratyczne uzycie stownictwa,

transakcentacje, zmiany rytmu, nietypowa intonacje i modulacje wypowiedzi.

Zaburzenia semantyczne skutkujg nieumiejetnos$cig rozumienia réznic w znaczeniu stéw w zaleznosci
od kontekstu jezykowego i pozajezykowego, rozumienia zartéw, przystéw, frazeologizméw, tekstéw
poetyckich (Kerbel i Grunwell 1998), a takze niektérych potocznych sformutowan i wyrazen
slangowych. Konsekwencjg zaburzen w rozpoznawaniu znaczen kontekstowych i trudnosci w
rozumieniu wskazéwek prozodycznych sg nieporozumienia w relacjach miedzyludzkich:
niedostrzeganie ironii, zartdw stownych, podtekstéw, sugestii i niedomdwien!® (Happé, 1995), co
wpltywa na specyficzny sposdb przyswajania tresci programu ksztatcenia, a przez to wymaga

specjalnej metodyki ksztatcenia i oceniania dziecka w systemie szkolnym.

Zaburzenia sprawnosci komunikacyjnych, rozumianych jako respektowanie
jezykowych regut spotecznych, sytuacyjnych i pragmatycznych (Grabias, 1997) bjawiajg

sie jako:

trudnosci w dopasowaniu formy wypowiedzi do kontekstu spotecznego i sytuacyjnego,

— nieumiejetnos¢ odrdznienia informacji istotnych od nieistotnych, a przez to niezdolno$¢ do

skutecznego i akceptowalnego realizowania intencji komunikacyjnych,

— u niektoérych tendencja do monologowania na ulubione tematy, bez uwzgledniania reakcji
otoczenia (wielomdéwnosé), u innych — redukcja formalnej i semantycznej ztozonosci

wypowiedzi, niezdolno$¢ do petnego realizowania tematu i brak spéjnosci w konwersacji.

— jednostronna komunikacja, brak reakcji na komentarze innych osdb,

16 Tronia, czyli uzywanie stéw w celu wyrazenia tresci przeciwstawnej do ich eksplicytnego znaczenia, stanowi
staly element codziennej konwersacji. Rozpoznawanie ironii ma zlozong reprezentacj¢ umystowa i wymaga
umiejetnosci odczytania intencji zalozonej przez interlokutora. Odbiorca komunikatu ironicznego powinien
pojac, ze rozmoéwca nie przekazat literalnie znaczenia, a takze to, ze nie oczekiwal, by jego wypowiedz byta
rozumiana dostownie (Brynska, 2011a). Obecno$¢ wyraznych wskazowek prozodycznych (zwlaszcza
intonacyjnych), takich jak obnizenie wysokosci glosu, zwigkszenie natgzenia gltosu oraz spowolnienie tempa
wypowiedzi, wskazuje na ironiczne znaczenie komunikatu. Dodatkowo wykorzystywane sa wskazowki
kontekstowe. W badaniach wykazano zwigzek pomigdzy umiej¢tnosciami wynikajacymi z ,teorii umystu” a
zdolnosciag do rozpoznawania ironii (Kaland, Meller-Nielsen, Smith i in., 2005).
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— nieuwzglednianie punktu widzenia interlokutora,

— nieprzestrzegania naprzemiennosci rol w konwersacji.

Zaburzenia komunikacyjne utrudniajg funkcjonowanie dziecka w Srodowisku réwiesniczym i
mogg doprowadza¢ do trudnos$ci adaptacyjnych w szkole. W zwigzku z tym istotne jest
rozpowszechnienie informacji o specyfice zachowan autystycznych wsréd ucznidw, nauczycieli i

pozostatego personelu szkoty.

Zaburzenia sprawnosci interakcyjnych, rozumianych jako zdolno$¢ do nadawania

znaczen zachowaniom ludzkim dotycza:

rozpoznawania informacji prawdziwych i nieprawdziwych,

— rozumienia wskazéwek i regut spotecznych (brak taktu, nadmierna szczerosé ranigca uczucia
innych o0sdb, niezdolno$¢ do wypowiadania sgdéw konwencjonalnych, niezgodnych ze

stanem rzeczy),

— nieche¢ do nawigzywania relacji spotecznych i podazania za dziataniami grupy (brak potrzeby

bycia z innymi, preferowanie indywidualnej aktywnosci, tendencja do izolowania sie),

— podtrzymywania kontaktu w sposéb werbalny i niewerbalny (ubogi zakres znakow
mimicznych i gestowych, trudnosci w regulowaniu fizycznej bliskosci z innymi i kontaktu

wzrokowego (wpatrywanie sie lub unikanie wymiany spojrzen),

— odczytywania znakéw niewerbalnych i tresci kontekstowych.

Wszystkie trudnosci w sferze jezykowej, komunikacyjnej i interakcyjnej mogg przyjmowac u
dzieci i mtodziezy z zaburzeniami autystycznymi zréznicowane zespoty objawdw (Prior, Eisenmajer,
Leekam i in. 1998), zwtaszcza, ze zwykle towarzyszg im réwniez objawy zaburzen obejmujgcych sfere
motoryczng, emocjonalng i poznawczg. Niezgrabnos$¢ i dyskoordynacja ruchowa mogg
niektérym uczniom utrudnia¢ wykonywanie czynnosci manualnych i przetaczanie z jednej czynnosci
na drugg. Szczegdlne deficyty sensoryczne (nadwrazliwos¢ zmystowa, np. dotykowa, stuchowa,
czuciowa), swoiste mechanizmy percepcyjne (tendencja do zwracania uwagi na szczegdty, pamiec
szczegdtdw przy trudnosciach z rozpoznawaniem catosci) i pamieciowe (doskonata, fotograficzna
pamieé, zapamietywanie obrazéw, sekwencji dzwiekéw, utworéw muzycznych, tekstow pisanych)
determinujg sposdb odbioru rzeczywistosci. Szczegdlne sposoby przetwarzania informacji powoduja,

ze niektére dzieci szczegdlnie dobrze rozpoznajg struktury przestrzenne (wzorce, systemy,
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kalendarze) i odznaczajg sie obszerng, encyklopedyczng, lecz zwykle odtwdrczg wiedzg w jakiejs
dziedzinie'’. Funkcje ich wypowiedzi ograniczajg sie zwykle do informowania, czesto postugujg sie
jezykiem profesjonalnym, przejawiajgc pedantyczng daznosé do precyzji stownej a takze upodobanie
do gier jezykowych. Ich dziatania odznaczajg sie schematycznoscia, przywigzaniem do wykonywania
czynnosci w okreslony sposéb, czesto niewygodny i niepraktyczny, niechecia do jakichkolwiek zmian i

trudnosciami 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 niepetne, pomijaja bowiem wystepowanie wymienionych deficytéw jezykowych.
Zastosowanie narzedzi lingwistycznych w diagnozowaniu dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem
Aspergera staje sie kluczowym elementem diagnozy funkcjonalnej. Konsekwencjg zaktécen w
jezykowym przetwarzaniu informacji semantycznych i wigzaniu ich z utrwalong wiedzg o swiecie s3
bowiem zaburzenia w sferze zachowan spotecznych. Deficyty komunikacyjne wyrazajg sie
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 zostaty w pefni rozpoznane. Istniejg dwie powigzane teorie wyjasniajgce

odmienne funkcjonowanie poznawcze i spoteczne osob z zespotem Aspergera:

— teoria umystu (TMM, theory of mind mechanism) oraz

— koncepcja zaburzen centralnej koherencji.

Teoria umystu, nazywana tez ,s$lepotg umystu”, oznacza niezdolnos¢ do przypisywania ludziom
standw umystowych w celu wyjasniania i przewidywania ich zachowan (Murphy, 2006), natomiast
defekt poznawczy — nazywany zaburzeniem centralnej koherencji — polega na niezdolnosci do
taczenia réznych informacji w jedng wspdlng catosé, trudnosé w hierarchizowaniu i syntetyzowaniu
danych oraz odnoszeniu ich do wtasnych doswiadczen (Lang, Bouma, Sytema i in., 2006). Przyjmuje

sie teze, ze osobliwosci w zachowaniach oséb zaburzeniami autystycznymi wynikajg z dziatania

17 Wéréd osob z autystycznym spektrum zachowan, w tym z zespotem Aspergera, dwa razy czeSciej niz w
innych grupach wystepuja Sawanci (fr. savant, ‘uczony’) — osoby odznaczajace si¢ szczegdlnymi zdolnoéciami,
np. Daniel Tammet — me¢zczyzna z objawami zespolu Aspergera, synestetyk potrafi dokonywa¢ w pamieci
skomplikowanych obliczen oraz wymieni¢ 22 514 cyfr po przecinku W liczbie pi, dzigki doskonatej pamigci
wzrokowej bardzo szybko uczy si¢ jezykdéw obcych, opanowat ich kilkanascie, stworzyt tez wlasny jezyk i
opublikowat autobiografi¢ (Tammet, 2010).
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swoistych strategii poznawczych lub specyficznych sktadowych proceséw poznawczych, ktoére
doprowadzajg do odmiennych wzorcéw przetwarzania tresci semantycznych (Toichi i Kamio, 2003;
Frith i Frith, 2003). Nietypowe sposoby przetwarzania informacji skutkujg trudnos$ciami w rozumieniu
standw umystu innych oséb (Baron-Cohen S., 1995; Baron-Cohen, Tager-Flusberg i Cohen, 2009).
Zadna z tych teorii nie ujmuje jednak catoksztattu zaburzeh tworzacych obraz spektrum autyzmu i

zespotu Aspergera.

Trudno tez wyznaczyé kryteria, ktére pozwolitaby na jednoznaczne rozgraniczenie deficytéw
semantycznych i deficytow poznawczych w obrazie spektrum zaburzen autystycznych (Tager-
Flusberg, 1993), wydaje sie, ze funkcjonowanie chorych jest wynikiem mechanizmu btednego kotfa —
ze wzgledu na obecnos¢ specyficznych deficytdw poznawczych u oséb z zaburzeniami autystycznymi
nie wyksztatcajg sie prawidtowo struktury pojeciowe, wystepowanie deficytow semantyczno-
pragmatycznych powoduje ograniczenie doswiadczen jezykowych i mozliwosci opanowania regut
zachowan jezykowych w relacjach spotecznych, a wraz z redukcjg aktywnosci interakcyjnej nastepuje
utrwalenie nieprawidtowych wzorcéw myslenia i zachowania (Bryriska, 2011a). Wynika z tego, ze
zaburzenia jezykowe nie mogg by¢ rozumiane wytacznie jako niemoznos¢ przyswajania informaciji
semantycznych, lecz przede wszystkim raczej jako trudnosé¢ w integrowaniu tresci semantycznych
odpowiadajgcych strukturze pojeciowe]j stowa z wiedzg o $wiecie zdobytg i utrwalong na podstawie

wczesniejszych doswiadczen.

Catosciowe zaburzenia rozwojowe determinujg nie tylko przebieg edukacji dziecka, ale tez proces
ksztattowania sie jego tozsamosci i osobowosci, czego skutkiem stajg sie trudnosci w funkcjonowaniu
w Srodowisku réwiesniczym, identyfikacjg, wchodzeniem w role spoteczne, zwiekszaniem wiasnej
niezaleznosci i sprawnosci w relacjach spotecznych, osigganiem pewnosci siebie i zaufania do samego
siebie — a przez to wptywajg na jego funkcjonowanie w zyciu dorostym (Schaffer, 2006), w skrajnych
sytuacjach prowadzac do wiktymizacji, uzaleznien, standw depresyjnych, jadtowstretu psychicznego,

zachowan suicydalnych i innych zaburzen psychicznych (Wojciechowska, 2013).

Psychopatologiczny obraz autystycznego spektrum zaburzen zmienia sie w ciggu zycia.
Wiekszos¢ zaburzen wystepujacych we wczesnym dziecinstwie utrzymuje sie w okresie dorastania,
ale w kolejnych etapach zycia mogg tez dotacza¢ nowe objawy. Z powodu wzrastajgcych wymagan
spotecznych objawy zaburzen autystycznych stajg sie wyraZniejsze u dzieci w okresie dorastania.
Swiadomo$¢ bycia innym prowadzi do probleméw adaptacyjnych i frustracji z powodu
nieumiejetnosci funkcjonowania w grupie. Wielu nastolatkéw, cho¢ odczuwa potrzebe nawigzywania
relacji, z trudem odczytuje zachowania innych oséb, przejawia niesmiatos¢ i brak pewnosci siebie w

kontaktach z réwiesnikami. Niedojrzato$¢ spoteczna okresu adolescencji czesto wywotuje
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nieprzychylne komentarze w srodowisku, a przykre reakcje otoczenia mogg nasila¢ reakcje lekowe,
doprowadza¢ do standéw depresyjnych, a w konsekwencji pogtebiaé wycofywanie sie z kontaktow i

nasila¢ izolacje spoteczna.

C. Zrdinicowanie obrazu psychopatologicznego dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem

Aspergera

Catosciowe zaburzenia rozwojowe manifestujg sie w osobnych profilach psychopatologicznych, ktére
zarysowane jedynie u dzieci, utrwalajg sie i stabilizujg w kolejnych fazach rozwoju — w wieku
dorastania, dojrzewania i dorostosci (Stawinska, 2014). Ze wzgledu na ksztattowanie sie specyficznych
cech osobowosciowych dziecka (tukaszewski, 1974) i utrwalenie swoistych zachowan
kompensacyjnych, obraz catosciowych zaburzen rozwojowych przebiera u poszczegdlnych dzieci
zrdéznicowane spektra objawdéw (Ehlers, Nyden, Gillberg i in., 1997; Prior, Eisenmajer, Leekam i in.

1998), ktore wymagajg indywidualizacji w funkcjonalnej diagnozie dziecka.

W ocenie psychiatryczno-psychologicznej dziecka ze spektrum autyzmu, obejmujacych catoksztatt
zaburzen psychopatologicznych mozna wskaza¢ nastepujgce subtypy zaburzenia neurorozwojowego

(Panasiuk, 2015; Panasiuk, Kaczynska-Hatadyj, 2015):

1) schizoidalny,

2) neurotyczny,

3) obsesyjno-kompulsywny.

Dzieci z zaburzeniami schizoidalnymi odznaczaja sie zywymi zainteresowania i stereotypowa
aktywnoscia myslowag ukierunkowana na tematy bezproduktywne zZzyciowo — nietypowe,
fantastyczne, magiczne lub religijne. Tematyka ich wypowiedzi dotyczy czesto tresci bardzo ogdlnych
— teoretycznych, filozoficznych i moralnych, interpretacje zjawisk rzeczywistosci czesto zaskakujg
oryginalnoscig, oceny i opinie sg zwykle odmienne od pogladéw obowigzujgcych w najblizszym
otoczeniu, a zachowania naruszajg obowigzujgce reguty i konwencje spoteczne. Te dzieci stabo
nawigzujg relacje z innymi, wykazujg sktonnos$¢ do wycofywania sie z uktadéw spotecznych. W
pierwszym kontakcie sprawiajg wrazenie chtodnych emocjonalnie, wycofanych, wyalienowanych i
pochtonietych sobg, przy blizszym poznaniu ujawniajg swe wewnetrzne dylematy — z jednej strony
odczuwajg potrzebe bliskosci z innymi, z drugiej strony — lek przed zdominowaniem przez innych,
utratg wtasnej niezaleznosci i odrebnosci, co doprowadza do zachowan niespdjnych z normami

subkulturowymi. Konflikty wewnetrzne roztadowywane sg ucieczkg w $wiat wewnetrznych
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wyobrazen, utrwalanych czasem na pismie i przybierajgcych forme wypowiedzi rozwlektych,
metaforycznych i dziwacznych, wyrazajacych uporczywe mysli i watpliwosci koncentrujace sie na
tresciach dysmorfofobicznych lub seksualnych. Ze wzgledu na niezwykte doswiadczenia percepcyjne i
silng sktonnos¢ do introspekcji ulegajg czesto depersonalizacji i derealizacji, rozwijajg teorie spiskowe
i przyjmujg podejrzliwe nastawienie do Swiata. Wysoko rozwiniete myslenie logiczne pozwala im
odnajdywaé niestandardowe rozwigzania zwyktych problemdw, tworzy¢ hipotetyczne scenariusze
zdarzen, wskazywac na niedostrzegalne dla innych zaleznosci. W zyciu szkolnym i rodzinnym ich
dziatania okreslajg zasady i regulaminy. Potrzeba logicznego i intelektualnego porzadkowania
rzeczywistosci 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 wszechogarniajacy
strach odnosi sie badz to do przysztych nieznanych sytuacji, przewidywanych trudnosci i komplikacji,
badz tez do przezytych doswiadczen krytyki ze strony innych i towarzyskiego odrzucenia. Dotkliwe
reakcje na codzienny stres, nadwrazliwos¢ i chwiejno$¢ emocjonalna, zaburzenia nastroju ze
sktonnoscig do smutku, ciggte poczucie winy sprawiajg, ze sg skrepowane, nieSmiate, ograniczajg
swojg aktywnos$¢ do niewielu znanych czynnosci, zadowalajgc sie niewielkimi i powtarzalnymi
efektami. Obawa przed popetnieniem btedéw wzmaga u nich sktonno$é do perfekcjonizmu, a
niepokdj o brak akceptacji nasila dazenie do samowystarczalnosci i niezaleznosci. Infantylizm
emocjonalny i spoteczny, nieche¢ do wchodzenia w interakcje spoteczne i ubdstwo zycia
towarzyskiego nie znoszg jednak u tych dzieci potrzeby uznania i akceptacji w Srodowisku
rowiesniczym i szkolnym. Przy duzej wrazliwosci emocjonalnej majg jednak znaczne trudnosci z
identyfikacjg i formutowaniem witasnych potrzeb emocjonalnych, przez to czesto oddajg sie zajeciom
rutynowym zapewniajgcym im wewnetrzng harmonie i réwnowage psychiczng (McWilliams, 2009). Z
powodu przezywanych konfliktdw wewnetrznych ich reakcje mogg byc¢ zaskakujgce. Czesto sg
uzdolnione w czynnosciach mimetycznych i zadaniach matematycznych, jednak w swoim srodowisku

czesto sg wyalienowane (Eysenck,1994).

Dzieci z cechami obsesyjno-kompulsyjnymi odznaczajg sie perfekcjonizmem. Nadmierna
tendencja do szczegétowego planowania dziatan, pedantyczne zatroskanie o szczegdty w realizacji
przedsiewzie¢, sztywne przestrzeganie ustalonego porzadku i Sciste respektowanie przyjetych zasad
powodujg, ze skupiajac sie na detalach i procedurach gubig nadrzedne cele, a w konsekwencji nie sg

w stanie realizowa¢ zadan ztozonych, wieloetapowych i strategicznych. Sztywnos$é, upodr i
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przywigzanie do przymusowych rytuatéw dezorganizujg ich aktywnos¢ i utrudniajg zakoriczenie
rozpoczetych prac. Skrupulatnosc i sktonnosé do perfekcji sprawia, ze trudno im sprosta¢ wtasnym
wymaganiom. Kierowane ciggta potrzebg udoskonalenia i doprecyzowania swoich prac oraz
zwiekszenia wydajnosci przy ich wykonaniu czesto rezygnujg z odpoczynku i innej aktywnosci. Brak
elastycznosci w sposobie postepowania i nieustepliwo$¢ w relacjach miedzyludzkich utrudnia
wspotdziatanie w obrebie grupy i realizacje celéw wspdlnych, a jednoznaczno$é ocen moralno-
etycznych, niezdolno$¢ do kompromisu i przyjmowania réznych perspektyw w wartosciowaniu

rzeczywistosci dodatkowo jeszcze utrudniajg im relacje z otoczeniem (Eysenck,1994).

Istnieje pewne podobienstwo pomiedzy cechami obsesyjno-kompulsyjnymi w zespole
Aspargera a zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnymi (OCD, Obsessive-Compulsive Disorder)
rozpoznawanym jako osobna jednostka nozologiczna. Rdznice dotyczg tego, ze objawy kompulsyjne u
dzieci z zaburzeniami rozwojowymi czesSciej przejawiajg sie jako mysli natretne a takze przymusowe
czynnos$ci gromadzenia rzeczy, uktadania, porzadkowania, podczas gdy u osdb z zaburzeniem
obsesyjno-kompulsyjnym na pierwszy plan wysuwajg sie czynnosci zwigzane z kontrolg, obsesje
czystosciowe i mysli o tematyce agresywnej (Stawinska, 2014). Dodatkowo, dzieci z zaburzeniami
autystycznymi majg ostabiony wglagd w mechanizmy swojego dziatania i niedostateczny krytycyzm w

stosunku do swoich nietypowych zachowan (Ruta, Mugno, D’Arrigiin., 2010).

Poszczegdlnym profilom psychopatologicznym u dzieci z cechami autyzmu i zespotem Aspergera
odpowiadajg okreslone spektra zaburzen w zachowaniach jezykowych, ktére wigza sie z odmiennymi
trudnosciami w uczeniu sie, a przez to wymagajg precyzyjnej oceny, ktéra staje sie podstawg doboru

optymalnych form wsparcia w procesie ksztatcenia i oceniania ucznia.

Tabela 1. Spektra zaburzen mowy u dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera

Objawy zaburzen

Rodzaj sprawnosci
Subtyp schizoidalny Subtyp neurotyczny Subtyp obsesyjno-

kompulsyjny

Sprawnosci jezykowe:
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fonetyczne

prozodyczne

leksykalno-

semantyczne

stowotworcze

w toku
przyspieszonego
mowienia mogg
wystgpic
znieksztatcenia

artykulacyjne

przyspieszone tempo
modwienia,
zrdéznicowana
prozodia, bogaty
repertuar struktur
intonacyjnych,
nadmierne wyrazony

akcent zdaniowy

stownictwo barokowe,
abstrakcyjne,
rozbudowane
konstrukcje
metaforyczne, liczne
neologizmy
znaczeniowe
(metonimie i
paronimie), i

funkcyjne

wysoka frekwencja

cicha, zanikajaca
fonacja,
znieksztatcenia
artykulacyjne w

wygtosie

monotonna prozodia,
sptaszczenie
przebiegdw
intonacyjnych,
wyréwnanie akcentu
wyrazowego, brak

akcentu logicznego

stownik konkretny,
rozumienie dostowne,
brak konstrukgcji

metaforycznych

niska frekwencja

w toku
przyspieszonego
mowienia mogg
wystgpic
znieksztatcenia
artykulacyjne,
przesadnie wyrazista

artykulacja

nadmierne
zréznicowanie
prozodyczne,
nietypowa i
schematyczna linia
intonacyjna,
nadmiernie wyrazony
akcent wyrazowy i
logiczny,

transakcentacje

stownik konkretny,
rozumienie dostowne,
brak konstrukcji

metaforycznych

niedobodr struktur
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fleksyjne

sktadniowe

konstrukgji
stowotwodrczych,
czeste uzycie struktur
nacechowanych
ekspresywnie
(zdrobnien, zgrubien,
spieszczen), liczne
neologizmy

strukturalne

nieliczne
agramatyzmy, znaczne
zréznicowanie form

gramatycznych

zdania ztozone
wielokrotnie, sktadnia
zawita, redundancja
sktadniowa, znaczne
zréznicowanie
wzorcoéw

sktadniowych,

Sprawnosci komunikacyjne:

konstrukcji
stowotwadrczych, brak
zwtaszcza struktur
nacechowanych
ekspresywnie
(zdrobnien, zgrubien,

spieszczen)

nieliczne
agramatyzmy,
niedobdr rzadszych
form i konstrukcji
gramatycznych (np.
imiestowdw, strony
biernej, trybu

warunkowego)

redukcja dtugosci
zdania, uproszczenie
struktur sktadniowych,
mate zréznicowanie
wzorcow

sktadniowych

nacechowanych
ekspresywnie
(zdrobnien, zgrubien,

spieszczen)

nieliczne
agramatyzmy, brak
rzadszych formi
konstrukcji fleksyjnych
(np. imiestowodw,
strony biernej, trybu

warunkowego)

uproszczenie struktur
sktadniowych,
niewielkie
zrdznicowanie
wzorcow
sktadniowych,
redukcja dtugosci
zdania, powtarzalnosé
wzorcow

sktadniowych
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spoteczne

sytuacyjne

pragmatyczne

trudnosci w
respektowaniu rang
rozmoéwcow, skracanie
dystansu,
bezposrednios¢ w

kontaktach oficjalnych

trudnosci w
dostosowaniu
wypowiedzi do
miejsca i czasu, mate
zréznicowanie form
gatunkowo-

stylistycznych

zdolnos¢ do
werbalizowania
intencji
komunikacyjnych —
zwtaszcza funkgji
informacyjnej i
dziatania,
nieprawidtowosci w
realizowaniu funkcji
emocjonalnej i

modalnej, hiperfazja,

niedobdr jezykowych
wyktadnikdw relacji
spotecznych (zwrotéw
adresatywnych i

grzecznosciowych)

trudnosci w
realizowaniu
wypowiedzi
adekwatnych do
miejsca i czasu,
niezdolnos¢ do petnej
realizacji tematu,
redukcja wypowiedzi
monologowych,
trudnosci w
realizowaniu
naprzemiennych roél
jezykowych w dialogu i

polilogu

znaczne trudnosci w
werbalizowaniu
intencji
komunikacyjnych —
brak zdolnosci do
realizowania funkcji
emocjonalnej i

modalnej

trudnosci w
respektowaniu rang
rozmowcow, skracanie
dystansu,
bezposrednios¢ w

kontaktach oficjalnych

trudnosci w
dostosowaniu
wypowiedzi do
miejsca i czasu,
niedobér wyktadnikow
gatunkowo
stylistycznych

wzorcow wypowiedzi

zdolnos¢ do
werbalizowania
intencji
komunikacyjnych —
zwtaszcza funkgji
informacyjnej i
dziatania,
nieprawidtowosci w
realizowaniu funkcji

emocjonalnej i
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Sprawnosci interakcyjne:

niewerbalne

werbalne

hiperleksja, hipergrafia

liczne wspétruchy,
bogata mimika i
gestykulacja, trwaty
kontakt wzrokowy,
zréznicowane i liczne
wyktadniki prozodii

emocjonalnej

inicjatywa w
nawigzywaniu
interakcji, zdolnos¢ do
podtrzymywaniu
kontaktu, tendencja
do monologowania,
trudnosci w
respektowaniu regut

dialogu i polilogu

Zrédto: opracowanie wiasne.

amimiczno$¢, uboga
gestykulacja, niedobér
kontaktu wzrokowego,
liczne wpdtruchy,
zredukowane
wyktadniki prozodii

emocjonalnej

brak inicjatywy w
nawigzywaniu
interakcji i zdolnosci
do podtrzymywania
kontaktu, trudnosci w
budowaniu struktur
monologowych,

jednostronny dialog

modalnej

bogata mimika,
nadmierna, lecz
schematyczna
gestykulacja, liczne
wspotruchy,
nietrwatos¢ kontaktu
wzrokowego,
zréznicowane i liczne
wyktadniki prozodii

emocjonalnej

ostabiona inicjatywa w
podejmowaniu

interakgji,

i umiejetnosci
podtrzymywania
dialogu,
monologowanie na
ulubione tematy,
trudnosci w
respektowaniu regut

dialogu i polilogu

Ustalenie petnego obrazu zaburzen i potencjatu rozwojowego dziecka ze spektrum autyzmu i

zespotem Aspergera wymaga w narzedziach diagnostycznych oceny sprawnosci jezykowych,

komunikacyjnych i interakcyjnych. Diagnozowanie zachowan werbalnych i niewerbalnych w

rozmaitych uwarunkowaniach spotecznych umozliwia tez ocene dziecka pacjenta w sferze
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motorycznej (poprzez analize sposobu kreowania komunikatéw niewerbalnych — mimicznych i
gestowych), poznawczej (poprzez opis sposobu rozumienia i budowania struktur narracyjnych) i
emocjonalno-spotecznej (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 i precyzyjne rozpoznanie trudnosci dziecka!® pozwoli opracowaé zindywidualizowany

program ksztatcenia i terapii. pocigga za sobg szereg trudnosci.

D. Wskazéwki do interpretacji danych diagnostycznych w przypadku dziecka ze spektrum

autyzmu i zespotem Aspergera

Interpretacja danych zebranych na potrzeby diagnozy funkcjonalnej dziecka ze spektrum autyzmu i

zespotem Aspergera wigze sie z analizg jakosciowa, ktérej celem jest:

— ocena stanu funkcji poznawczych (deficyty poznawcze, ,wyspowe” zdolnosci,

dysharmonie rozwojowe);

— ocena stanu sprawnos$ci jezykowych (artykulacyjne, fleksyjne, stowotwodrcze,

leksykalno-semantyczne, sktadniowe);

- ocena rozwoju spoteczno-emocjonalnego i kontroli procesow

emocjonalnych;

— ocena sprawnos$ci komunikacyjnych (jezykowa sprawnos¢ spoteczna, sytuacyjna,

pragmatyczna);

— ocena sprawnos$ci motorycznych (motoryka duza, mata, oralna)

— ocena sprawnosci interakcyjnych na poziomie zachowan werbalnych
(sprawnosci dialogowe i monologowe) i niewerbalnych (rozumienie i uzycie znakéw

prozodycznych, kinetycznych i proksemicznych);

— ocena Srodowiska wychowawczego i wzorcow wychowawczych;

18 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 zespotem
wcigz nie ma postawionego rozpoznania lub otrzymuje inne rozpoznanie psychiatryczne (Brynska, 2011D).
Osoby niezdiagnozowane zglaszaja sie zwykle do specjalisty w zwigzku z problemami emocjonalnymi,
relacyjnymi i zawodowymi, jakie nawarstwiajg si¢ w ich zyciu (Shore, 2006).
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Granice pomiedzy spektrum autyzmu i zespotem Aspergera w wielu przypadkach nie sg ostre, co
moze nastrecza¢ wielu problemdéw diagnostycznych (Rynkiewicz, 2009). Pewne objawy
przypominajgce cechy autystyczne mogg wystapi¢ w pokrewnych zaburzeniach rozwoju, m.in.
w uposledzeniu zdolnosci uczenia sie niewerbalnego (NLD, Nonverbal Learning Disabilities/Disorder),
zaburzeniu semantyczno-pragmatycznym (SPD, Semantic Pragmatic Disorder), a takze zaburzeniach
emocjonalnych, np. reaktywnym zaburzeniu przywigzania (RAD, Reactive  Attachment
Disorder), zespole nadaktywnosci ruchowej z deficytem uwagi (ADHD, Attention Deficit Hyperactivity
Disorder) i wielu innych rzadkich zespotach. Pokrywanie sie objawdéw 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 dokonaé weryfikacji tego rozpoznania®.

W przypadku niektérych dzieci wskazane sg tez dodatkowe badania specjalistyczne: neurologiczne,
foniatryczne, genetyczne, metaboliczne, audiologiczne i okulistyczne i in. a takze konsultacje
specjalistyczne: dietetyka, fizjoterapeuty i in. W zwigzku z potrzebg wykluczenia organicznego
podtoza rozpoznanych zaburzen przeprowadza sie badania neuroobrazowe (CT, MRI) i funkcjonalne
mozgu (EEG, FMRI, PET i SPECT). Wyniki badan kwestionariuszowych i zastosowanych préb
eksperymentalno-klinicznych, a takze ukierunkowanej obserwacji pozwalajg wyznaczy¢ profil i zakres
rozpoznanych zaburzen ustali¢ strategie postepowania dydaktycznego i program terapii, stosownie

do wystepujacych dysharmonii i rozwojowych deficytéw dziecka.

E. Wskazéwki do diagnozy i ksztatcenia dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera

Ze wzgledu na znaczne zrdinicowanie obrazu psychopatologicznego uczniow z catosSciowymi
zaburzeniami rozwojowymi nie istnieje jeden model postepowania diagnostycznego, czy okreslona
metoda nauczania. W przypadku poszczegdlnych dzieci istnieje potrzeba zapewnienia kilku
podstawowych warunkéw: bezpiecznego s$rodowiska szkolno-wychowawczego, skutecznych
interakcji spotecznych, przezwyciezania schematyzmu i zapobiegania fiksacjom, wzmocnienia i
ukierunkowania uwagi, dodatkowych zaje¢ wyrdwnujgcych deficyty motoryczne i przetamujgcych

trudnosci szkolne.

19w ocenie psychiatryczno-psychologicznej objawy spektrum autyzmu i zespotu Aspergera réznicuje sie przede
wszystkim wzgledem: zaburzen osobowo$ci, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, zaburzen lgkowych, depresji,
schizofrenii, zespolu nadpobudliwo$ci psychoruchowej z deficytem uwagi, zaburzenia semantyczno-
pragmatycznego, zespotu Tourette’a, jadtowstretu psychicznego, bezsennosci, §wiattowstretu nie powigzanego z
chorobami oczua takze innych, np. tikdw, stereotypii ruchowych itp.
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Znaczna czes$¢ uczniow ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera wie o swym schorzeniu,
nazywajac sie osobami ,neuronietypowymi” w przeciwienstwie do ,neurotypowych”, nie ma tez
potrzeby kontaktu z diagnostg i terapeuty dopédty, dopdki nie dojdzie do wtérnego nawarstwienia sie
zespotdéw psychopatologicznych na skutek poczucia osamotnienia, frustracji, braku mozliwosci
realizacji planéw zyciowych. W trakcie edukacji uczniowie doswiadczajg jednak znaczacych trudnosci
W rozumieniu innych, obawiajg sie nowego Srodowiska i zmian w otoczeniu, stad pragng rozpoznac
zrédta swoich trudnosci, dowiedzie¢ sie, co inni czujg i myslg i jak reagujg w kontakcie z nimi, by
wyksztatci¢c sposoby radzenia sobie w relacjach spotecznych. W zwigzku z trudnosciami
adaptacyjnymi przejawiajg objawy depresyjne lub nerwicowe (leki, obnizenie nastroju, poczucie
pustki, bezradnosci, natrectwa), dgzg do zrozumienia swoich emocji i opanowania akceptowalnych
sposobéw ich wyrazania, by unikaé¢ niepowodzen w relacjach z osobami z otoczenia i nawigzywac
bardziej satysfakcjonujace relacje z innymi ludZmi. Chcg pozna¢ mechanizmy swoich zachowan i
nauczyc sie je kontrolowaé, odnalez¢ swoje mocne strony, by rozwingé swoje mozliwosci i poczuc sie
pewnie w kontaktach z innymi. Programujgc narzedzia do diagnozowania spektrum autyzmu i
zespotu Aspergera nalezy wzig¢ pod uwage wszystkie te ograniczenia i potrzeby, ktére sg udziatem
dzieci z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi a w szczegdlnosci zadbacé o bezpieczne srodowisko
szkolno-wychowawcze, bezpieczenstwo w relacjach interpersonalnych, przezwyciezanie
stereoptypizacji i rutynizacji zachowan, ukierunkowanie uwagi i rodzaju aktywnosci poznawczej,

usprawnienie koordynacji ruchowej i eliminowanie trudnosci szkolnych.

1. Bezpieczne sSrodowisko szkolno-wychowawcze

Dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera ze wzgledu na przywigzanie do rytuatéw majg
trudnosci z zaakceptowaniem i dostosowaniem sie do zmian w otoczeniu czy sposobie wykonywania
zadan. Zapewnienie statego porzadku lub w przypadku koniecznych zmian jasna informacja o tym, co
je czeka, zmniejsza u nich poziom leku i fagodzi przecigzenie zmystowe, ktore sg zrodtem pobudzenia
psychoruchowego i zachowan agresywnych. Przed szczegdlnymi wydarzeniami, ktére zaktdcajg
codzienny rutynowy porzadek (zmiana nauczyciela, rozktadu zaje¢ czy sali dydaktycznej, wyjazd na
wycieczke szkolng czy obdz, wyjscie do kina, teatru, muzeum) nalezy przygotowad ucznia,
uprzedzajgc go jak najwczesniej o planowanej zmianie, pozwalajagc mu zapoznac sie i oswoié z

nowymi okoliczno$ciami.

2. Skuteczne interakcje spoteczne

Uczniowie ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera majg trudnosci w rozumieniu ztozonych regut

zachowan spotecznych, w relacjach z innymi odznaczajg sie naiwnoscig, egocentrycznoscia,
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trudnosciami w rozumieniu i stosowaniu znakéw niewerbalnych (dystans fizyczny, prozodia
wypowiedzi, gesty, mimika) i niewerbalnych (znaczenia metaforyczne i kontekstowe, ironia,
sarkazm). W zwigzku z tym nalezy je chroni¢ przed napastowaniem, draznieniem i wykluczeniem
poprzez uswiadomienie im regut zachowan spotecznych i ich zrozumienie na poziomie racjonalnym, a
kolegom szkolnym przedstawienie specyfiki zachowan wtasciwych dla spektrum autyzmu,
promowanie ws$rdd nich postawy empatycznej i nagradzanie wszelkich przejawéw tolerancji w
obrebie grupy. Nalezy modelowac interakcje w obrebie grupy eksponujac czesto wyjatkowe zdolnosci
ucznia z zespotem Aspergera, tworzgc okazje do pracy zespotowej, w ktérej stang sie one czynnikiem

utatwiajgcym akceptacje takiego ucznia przez kolegdw.

3. Przezwyciezanie schematycznosci, zapobieganie fiksacjom

Uczniowe ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera odznaczajg sie znaczng trwatosciag
zainteresowan, schematyzmem myslenia i tendencjg do fiksowania sie na ulubionych tematach. W
kontaktach z dzieckiem nalezy unika¢ pytan i dyskusji na te jednorodne tematy, ograniczaé¢ ramy
czasowe, w ktorych skupia sie swoich kompulsywnych zainteresowaniach, nagradza¢ wszelkie
przejawy modyfikowania tej tematyki, zainteresowania sie inng tematyka lub tematami rozwijanymi
przez inne osoby w grupie. Nalezy tez postawi¢ stanowcze oczekiwania zwigzane z realizacjg zadan w
klasie, w przeciwnym wypadku uczedn moze odmawia¢ wykonania jakiegokolwiek zadania, o ile
wychodzi ono poza zakres jego zainteresowan. W przypadku dzieci z wyjgtkowo nasilonymi
stereotypiami w moéwieniu na poczatku konieczne moze by¢ skupienie catej aktywnosci dziecka w
realizowaniu tresci programowych wokét kregu jego zainteresowan (np. przyswajanie gramatyki,
umiejetnosci czytania, pisania i liczenia na materiale odnoszacy sie do preferowanej tematyki), a
nastepnie stopniowo wprowadza¢ inne tematy. Obsesyjne zainteresowania ucznia mogg by¢

podstawg do poszerzania zakresu podejmowanych tematéw.

4. Wzmocnienie i ukierunkowanie uwagi

Uczniowie ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera cechujg sie stabg koncentracjg i trudnosciami
w utrzymaniu uwagi — tatwo sie rozpraszajg przez dziatanie bodzcéw zewnetrznych — lub skupiaja
uwage na bodicach swoistych, wycofujagc sie w swdj wewnetrzny nierealny Swiat. Poprawa
koncentracji uwagi dziecka wigze sie z kontrolowaniem jego aktywnosci w trakcie zaje¢ (wazna jest
miejsce zajmowane przez ucznia w sali klasowej), podziatem na etapy ztozonych zadan,
egzekwowania informacji zwrotnych w czasie ich wykonywania i ciggtego ukierunkowywania
aktywnosci poprzez interwencje, wskazowki i instrukcje. Pomocne w zorganizowaniu aktywnego i

owocnego uczestnictwa ucznia w realizacji zadan jest limitowanie czasu wykonywania pracy. W
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przypadku niektérych ucznidw, ze wzgledu na ich trudnosci w koncentracji, powolne tempo pracy czy
problemy z ukonczeniem wykonywanych zadan potrzebne moze by¢ zmniejszenie ilosci czy zakresu
pracy domowej lub klasowej lub zapewnienia dodatkowego czasu. Usprawnienie wykonywania zadan

klasowych moze wigza¢ sie z pracg pod Scistym nadzorem w dwu- lub kilkuosobowej grupie.

5. Przezwyciezanie dyskoordynacji ruchowej

Dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera sg niezreczne, niezgrabne, nie odnoszg sukceséw
w dziataniach zwigzanych z aktywnoscig fizyczng, co wptywa na spowolnienie tempa wykonywania
czynnosci samoobstugowych i zadan w klasie szkolnej, a takze sprawnosci w rysowaniu i pisaniu. Tych
uczniow nalezy wtaczyé w program zaje¢ wyrownawczych z zakresu sprawnosci fizycznej lub
programu fitness. Nie sprawdzg sie w tych przypadkach zajecia sportowe oparte na
wspotzawodnictwie i rywalizacji, mogg one powodowa¢ dodatkowe trudnosci nasilajgc frustracje
ucznia i prowokujgc innych uczniéw do niepozgdanych komentarzy. Na wczesnych etapach edukacji
uczniowie mogg wymagac zindywidualizowanych metod opanowania ruchowych wzorcéw liter w
nauce czynnosci pisania umozliwiajgcych kontrolowanie rozmiaru i ksztattu znakéw, a w kolejnych
etapach edukacji mogg potrzebowaé wydtuzonego czasu na napisanie pracy klasowej lub egzaminu —
wskazane jest zdawanie egzaminu w oddzielnym pomieszczeniu i wydtuzenie czasu jego trwania, a

takze zapewnienia dodatkowych wskazéwek.

6. Przezwyciezanie trudnosci w nauce

Dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera odznaczajg sie inteligencja na poziomie
przecietnym i ponadprzecietnym, 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 mdwienia i imponujgce czesto stownictwo mogg stwarza¢ pozorne
wrazenie, Ze rozumiejg, o czym mowiag, podczas kiedy zwykle, w zwigzku z doskonatg pamiecia
odtwoérczg, powtarzajg jedynie to, co zastyszaty lub przeczytaty (nie rozumiejg metaforycznych,
kontekstowych i emocjonalnych znaczen warunkujgcych rozumienie tekstoéw, zwtaszcza poetyckich i
literackich). Stabe sg ich umiejetnosci w rozwigzywaniu probleméw teoretycznych i wykonywaniu
ztozonych zadan szkolnych. W zwigzku z tymi ograniczeniami, tym uczniom nalezy zapewnic
zindywidualizowany program nauczania skonstruowany tak, by mogli odnosié¢ sukcesy. Dziecko z
autystycznym spektrum zaburzen potrzebuje motywacji do dziatania, jego ukierunkowania i kontroli.
By nie podgzaé za bodzcami rozpraszajgcymi i wykonaé zadanie, musi by¢ nagradzane. Szczegdlne
znaczenie w przyswajaniu tresci programowych ma wyjasnianie poje¢ abstrakcyjnych i upraszczanie

instrukcji wykonania zadan (dzieci nie zawsze rozumiejg sens zegoto, co czesto mechanicznie
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powtarzajg), hierarchizowanie informacji istotnych i nieistotnych, uktadanie planu odpowiedzi
(wypowiedzi ustne i pisemne tych ucznidw zawierajg czeste powtdrzenia, niespdjnosci w
gramatycznym i semantycznym porzadku tekstu). Pomimo doskonatej czesto techniki czytania, nie w
petni rozumiejg sens przeczytanego tekstu. Przy wykonywaniu zadan mogg traci¢ motywacje,
zwtaszcza woéwczas, gdy ich tematyka nie odpowiada utrwalonych zainteresowaniom, przez co prace
tych dzieci mogg byc¢ niskiej jakosci. Dla diagnosty i nauczyciela istotne jest, by egzekwowad
wykonanie w okreslonym czasie nie tyle kompletnej, co starannie wykonanej pracy (mozna ja

dokonczy¢ w innym terminie).

7. tagodzenie nadwrazliwosci emocjonalnej

W spektrum zaburzen autystycznych obserwuje sie zaburzenia rozwoju emocjonalnego i kontroli
reakcji emocjonalnych. Usztywnienie zachowan, niedostosowanie do srodowiska spotecznego mogg
nasila¢ wystepowanie sytuacji stresowych, obniza¢ poczucie wtasnej wartosci, ogranicza¢ wglad,
samokrytycyzm i tolerancje wobec innych. Te czynniki sprzyjajg wybuchom ztosci, agresji stownej i
fizycznej, a takze — zwtaszcza u uczniow starszych — stanom depresyjnym, szczegdlnie w sytuacji, gdy
nie sg oni zdolni do zrozumiatego dla innych wyrazania swoich emocji poprzez komunikaty stowne i
pozastowne. tagodzenie napiecia emocjonalnego wymaga spokojnej i zdystansowanej postawy
nauczyciela, jasnych zasad postepowania, unikania nieoczekiwanych zmian i wyksztatcenia u dzieci
akceptowalnych spotfecznie sposobdéw roztadowywania napiecia i technik relaksacji. Dziecko ze
spektrum autyzmu i zespotem Aspergera jest zwykle nieswiadome wifasnych emocji, czesto tez
zaprzecza ich wystepowaniu. Niepokojacymi objawami sg zmiany w zachowaniu dziecka — wzmozona
dezorganizacja w wykonywaniu czynnosci, nieuwaga i nasilajgca sie potrzeba izolacji, zmniejszony
prog odpornosci na stres, chroniczne zmeczenie, ptaczliwosé, mysli samobdjcze i wypowiedzi
dotyczace tematu Smierci. W takich przypadkach nalezy wzig¢ pod uwage ryzyko wystgpienia depresji

i skierowac ucznia do poradni zdrowia psychicznego.

F. Wskazania do terapii dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera

Wyniki badan nad zachowaniami dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera podwazyty
utrwalone przekonanie o braku deficytu lingwistycznego w tej grupie catosSciowych zaburzen
rozwojowych i wykazaty koniecznos¢ zastosowania odpowiednich metod terapii zaburzen mowy.
Potrzeba objecia opieka coraz liczniejszej grupy oséb z problemami psychicznymi sytuowanymi w
obrebie autystycznego spektrum zaburzen wymusita tez zmiane dotychczasowych standardéw

ksztatcenia dzieci z tym zespotem, procedury ich diagnozowania i usprawniania. Specyfika zaburzen w
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zachowaniach dzieci z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi wymaga zastosowania okreslonych

metod i technik diagnozowania, ksztatcenia i terapii.

1. Cele postepowania wychowawczego i terapeutycznego

Celem postepowania wychowawczego i terapeutycznego w przypadku dzieci ze spektrum autyzmu i
zespotem Aspergera jest budowanie wtasciwego wzorca zachowan interakcyjnych na ktéry sktada sie
zdolnos¢ do rozumienia i kreowania werbalnych i niewerbalnych, opanowanie kompetencji i
sprawnosci  jezykowych na wszystkich poziomach organizacji systemu jezykowego, a takze
przyswojenie jezykowych regut spotecznych, sytuacyjnych i pragmatycznych i zdolnosci do ich

zastosowania w rozmaitych uwarunkowaniach zachowan jezykowych.

Efektem terapii wielospecjalistycznych oddziatywan (pedagogicznej, psychologicznej, logopedycznej,
farmakologicznej) ma by¢ poprawa funkcjonowania poznawczego, kontrola proceséw
emocjonalnych, usprawnienie w nawigzaniu kontaktu z otoczeniem, poprawa zdolnosci do
dopasowywania zachowan jezykowych do osoby interlokutora, czasu, miejsca i tematu rozmowy oraz
intencji komunikacyjnej a takze opanowanie postugiwania sie systemem jezyka zgodnie z regutami

poprawnosci formalnej i semantycznej (Grabias, 1997; Panasiuk, 2015).

2. Strategie edukacji i terapii

Werbalne i niewerbalne wyktadniki zaburzen, swoiste dla osobnych subtypéw dzieci ze spektrum
autyzmu i zespotem Aspergera (schizoidalnego, neurotycznego i obsesyjno-kompulsywnego) stajg
sie tez podstawa do ukierunkowania oddziatywan edukacyjnych i terapeutycznych. W zaleznosci od

subtypu zaburzenia stosuje sie nastepujgce strategie (Panasiuk, 2015; Kaczyriska-Hatadyj, 2015):

1) subtyp schizoidalny — ksztatcenie sprawnosci komunikacyjnych, a w dalszym etapie

doskonalenie sprawnosci jezykowych i sprawnosci interakcyjnych,

2) subtyp neurotyczny — aktywizowanie zachowan interakcyjnych, a w dalszym etapie

doskonalenie sprawnosci jezykowych i sprawnosci komunikacyjnych,

3) subtyp obsesyjno-kompulsyjny — ksztatcenie sprawnosci jezykowych, a w dalszym

etapie ksztatcenie sprawnosci interakcyjnych i komunikacyjnych.

W okreslaniu strategii terapii istotne jest przystosowanie programu i metod terapeutycznych do
dynamicznych mozliwosci pacjenta wynikajgcych z jego aktualnego stanu psychofizycznego,

biezgcych potrzeb Zzyciowych i osigganych wynikdw i oczekiwanych efektéw. Ze wzgledu na
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dynamike zaburzenia i indywidualng kondycje poszczegdlnych pacjentéow trudno jest stosowac

sztywne schematy terapii.

3. Organizacja procesu dydaktycznego i postepowania terapeutycznego

W zaleznos$ci od zdiagnozowanego subtypu zespotu Aspergera i towarzyszgcego mu spektrum
zaburzen w zachowaniach oraz wspdtwystepujgcych innych objawdw psychopatologicznych,
ksztatcenie i ocena powinny mie¢ charakter metodycznie zindywidualizowany (wydtuzenie czasu
wykonywania zadan, uszczegétowieni instrukcji, opracowanie zrozumiatej jezykowo formy polecen) i
dostosowany do mozliwosci i ograniczen ucznia, a terapia powinna by¢ prowadzona w ramach zajec
indywidualnych, grupowych i terenowych. Budowanie wfasciwego wzorca zachowan jezykowych
odbywa sie w relacji terapeuta/nauczyciel-pacjent/uczen, ale tez w relacji dziecko-rodzina i dziecko-
szersze Srodowisko spoteczne. W tym celu stosuje zajecia indywidualne, zwtaszcza w zwigzku z
¢wiczeniem sprawnosci jezykowych (fonetycznych, prozodycznych, gramatycznych, semantyczno-
pragmatycznych, sktadniowych), zajecia grupowe prowadzone metodg dramy stuzgce przede
wszystkim c¢wiczeniem sprawnosci komunikacyjnych (spotecznej, sytuacyjnej i pragmatycznej), a
takze zajecia terenowe, w zwigzku z usprawnianiem zachowan interakcyjnych w rozmaitych

sytuacjach zyciowych.

W przypadku ucznidw, ktérzy w zwigzku z wysokimi mozliwosciami intelektualnymi sg zdolni do
logicznego przetwarzania informacji, racjonalizacji zachowan oraz konceptualizacji modelu, w
procesie terapii pomocne jest okreslenie regut poprawnosci w zakresie uzycia jednostek systemu
jezykowego, zachowania sie w relacjach spotecznych oraz nawigzywania i podtrzymywania interakgcji

jezykowych w rozmaitych sytuacjach.

Waznym elementem terapii jest rozwijanie opanowanych juz umiejetnosci spotecznych i
poznawczych, motywowanie do podejmowania aktywnosci interakcyjnej i poszerzania kontaktéw
jezykowych oraz wzmacnianie w stosowaniu umiejetnosci spotecznych i poznawczych w zyciu

codziennym.

4. Kierunki, metody i narzedzia postepowania

Terapia dzieci z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi jest zadaniem szczegdlnie trudnym przede
wszystkim dlatego, ze u podtoza zaburzen lezg deficyty motoryczne, sensoryczne, emocjonalne,
poznawcze jezykowe. W zwigzku z wieloczynnikowym patomechanizmem objawdw terapia powinna
mieé¢ charakter kompleksowy i wielospecjalistyczny, znaczaca rola przypada w niej najblizszemu

otoczeniu pacjenta.
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Nie

istnieje jedna catoSciowa terapia, ktdora pozwolitaby uzyska¢ zadawalajgce efekty w

usprawnianiu dzieci i mtodziezy ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera, stad zwykle stosuje sie

rozne jej formy:

1.

psychoedukacje dziecka i jego otoczenia — ukierunkowang na rozpoznanie trudnosci i
wypracowanie optymalnych strategii postepowania w zyciu codziennym,

terapie pedagogiczng — ukierunkowang na przezwyciezanie trudnosci wychowawczych i
szkolnych,

terapie psychologiczng — ukierunkowang na przezwyciezanie trudnosci w sferze spoteczno-
emocjonalnej, poznawczej i behawioralnej,

terapie logopedyczng — ukierunkowang na przezwyciezanie zaburzen w zachowaniach
jezykowych,

terapie zajeciowa — ukierunkowang na przezwyciezanie zaburzen w sferze motorycznej,
poznawczej i emocjonalno-spotecznej,

trening komunikacyjny — ukierunkowany na poprawe relacji spotecznych,

terapie farmakologiczng — ukierunkowang na tagodzenie objawdw zachowan obsesyjno-

kompulsyjnych, stanéw depresyjnych czy reakcji agresywnych oraz dziatania prewencyjne, np. w

zwigzku z ryzykiem zaburzen psychotycznych.

Udziat poszczegdlnych form terapii u poszczegélnych dzieci moze by¢ rézny w zwigzku z obrazem

psychopatologicznym i dynamika zaburzen w kolejnych etapach rozwoju. Nie ulega watpliwosci, ze

specjalistyczna terapia zaburzen u dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera, nawet jesli nie

przynosi wyrdwnania wszystkich deficytéw, wptywa znaczgco na poprawe jakosci zycia ich samych, a

takze ich najblizszego otoczenia i decyduje o osiggnieciach rozwojowych i edukacyjnych.
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Streszczenie
Dzieci ze spektrum autyzmu i zespotem Aspergera, pomimo rozwoju intelektualnego mieszczgcego

sie w granicach normy, odznaczajg sie zaburzeniami w zakresie obustronnej interakcji spotecznej,
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ograniczeniem zainteresowan i aktywnosci, schematycznym zachowaniem i powtarzajagcymi sie
rytuatami, trudnosciami w rozumieniu i budowaniu wypowiedzi, zaktéceniami w komunikacji
niewerbalnej, niezgrabnoscig ruchowa i innymi zaburzeniami, ktére determinujg ich funkcjonowanie.
Ze wzgledu na wymienione trudnosci, narzedzia diagnostyczne stosowane do oceny osoby ze
spektrum autyzmu i zespotem Aspergera oraz przebieg procesu diagnostycznego muszg byé
dostosowane do specyfiki wystepujacych u niej zaburzed. W artykule przedstawiono standard
postepowania diagnostycznego odnoszacy sie do dzieci i mtodziezy ze spektrum autyzmu i zespotem
Aspergera, ktory obejmuje zakres badania, a takze zalecenia dotyczgce 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. Article 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.
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lll. 4. Standardy i wskazéwki przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu
diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy z afazjg dziecieca

A) Afazja dziecieca jako jednostka nozologiczna — problemy terminologiczne

W Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Zaburzen Psychicznych (ICD-10) specyficzne
zaburzenia rozwoju mowy ujete sg w jedng grupe [F.80] w obrebie ktdrej wyrdznia sie wynikajgce
z patologii rozwoju lub uszkodzen mézgu zaburzenia ekspresji mowy (rozwojowa dysfazja
lub afazja — typ ekspresyjny [F80.1]) oraz zaburzenia rozumienia mowy (rozwojowa afazja
lubdysfazja typ recepcyjny, rozwojowa afazja Wernickego, gtuchota stéw
i wrodzone zaburzenia percepcji stuchowej, ktérym prawie zawsze towarzyszg zaburzenia

ekspresji mowy [F80.2]) (Puzyrski i Wcidrka, 2010)%°.

Na gruncie réznych dyscyplin naukowych podejmujgcych problem specyficznych zaburzen rozwoju
mowy wcigz trwa dyskusja wokdt kwestii terminologicznych?* (Panasiuk, 2010, Panasiuk, 2015).
Niektérzy badacze termin alalia synonimicznie zastepujg terminem afazja (grec. phdsis
‘wypowied?’, tac. phasia ‘mowa’; grec. a- ‘brak’; tac. aphasia ‘niemota’) (M. A. McGinnes, F. R.
Kleffner oraz R. Goldstein za: Parol, 1989), inni zdecydowanie odrzucajg okreslenie afazja jako

odnoszacy sie do nabytych zaburzen jezykowych u oséb dorostych, wprowadzajagc w jego miejsce

20 Dyskusyjny termin afazja rozwojowa wymaga weryfikacji w kontek$cie obowiazujacego we wspolczesnej
logopedii aparatu terminologiczno-pojeciowego, gdzie afazja jako osobna jednostka patologii mowy
sytuowana jest zawsze w grupie zaburzen zwigzanych z rozpadem systemu jezykowego i definiowana jako
zaklocenie mechanizméw programujacych czynnosci mowy spowodowane organicznym uszkodzeniem
odpowiednich struktur mézgowych u czlowieka, ktory juz uprzednio opanowat te czynno$ci, a okreslenie
rozwojowa odnosi si¢ fizjologicznego, prawidtowo przebiegajacego procesu rozwoju (por. rozwojowa
nieptynnos¢ moéwienia), a nie do przejawu patologii (Panasiuk, 2010). Wérdéd zwolennikow tego stanowiska
spotyka si¢ tez glosy, ze objawy zaburzen rozwoju mowy u dzieci roznig si¢ od typowych objawow afazji
dorostych (brak wielostownosci, parafazji, stereotypow werbalnych), co wigze si¢ z faktem, ze u dzieci jezyk
dopiero si¢ ksztaltuje i struktury nerwowe zwigzane z méwieniem nie sg jeszcze w petni dojrzate (Kaczmarek,
1986).

2L Wérod badaczy zjawiska funkcjonuja jednak rdézne poglady na temat znaczenia i zakresu terminu afazja
rozwojowa (Kordyl, 1968; Parol, 1989; Herzyk, 1992). Jedni zaktadaja, ze zaburzenia rozwoju mowy zwigzane z
uszkodzeniami korowych struktur mézg pochodzenia korowego u dzieci, ktorych przyczyna zaistniata w okresie
ksztaltowania si¢ mowy powinny by¢ okre§lane nazwa niedoksztalcenie mowy o typie afazji, natomiast
terminem afazja powinno si¢ okresla¢ jedynie utrat¢ zdolnosci do mowienia lub / i rozumienia wypowiedzi, co
ma uzasadnienie jedynie w przypadkach uszkodzen mézgu u dzieci, ktore opanowaty juz mowe. Inni natomiast
sytuujg afazje rozwojowa (dysfazje rozwojowa) w obrebie dwu, obok afazji nabytej, klinicznych postaci afazji
dziecigcej (Jastrzgbowska, 1999).
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opisowe i mato precyzyjne okreSlenie opdznienie 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,

wcigz utrzymuja sie rozbieznosci terminologiczne.

W ostatnich latach pojawity sie nowe perspektywy badawcze w opisie specyficznych zaburzen
rozwoju jezykowego. Okreslenie mdzgowej organizacji mowy dzieki zastosowaniu funkcjonalnych
technik neuroobrazowania, wyjasnienie neurobiologicznych mechanizmdéw akwizycji jezyka w swietle
nowych teorii (Herzyk, 1993), a takze opisy przypadkdéw klinicznych dokumentujacych obraz i
dynamike trudnosci jezykowych u dzieci z uszkodzen médzgu nabytymi w okresie pre-, peri- i
postlingwalnym (Aram, 1988, Siemiernicka, 1985) daty podstawy do tego, by w obrebie grupy réznie
nazywanych, ale takze zréznicowanych przyczynowo i objawowo specyficznych zaburzen w
nabywaniu jezyka wyodrebni¢ odrebne jednostki patologii mowy: alalie prolongate, alalie,
niedoksztatcenie mowy o typie afazji i afazje dzieciecg. Na gruncie logopedii takie
zroznicowanie dobrze stuzy budowaniu odpowiednich procedur diagnostycznych i optymalnych
strategii terapeutycznych, a wydaje sie szczegdlnie przydatne w doborze metod oceny i ksztatcenia w

systemie szkolnym.

W istniejacych opisach specyficznych zaburzen rozwoju mowy u dzieci wymienia sie kilka czynnikéw

okreslajacych istote zaburzenia, przede wszystkim na:

— przyczyny (konstytucjonalne, czyli wrodzone versus nabyte, czyli zwigzane z zaistnieniem
schorzenia w réznych etapach zycia dziatajgcego niekorzystnie na rozwdj centralnego uktadu

nerwowego lub doprowadzajgcego do uszkodzenia mozgu),

— czas, w ktdrym nastgpito uszkodzenie mdzgu (prenatalny, perinatalny, postnatalny),

— zakres uszkodzenia mdzgu (ogniskowe, wieloogniskowe, ogélnomdzgowe),

— stopien rozwoju strukturalno-czynnosSciowego mdozgu i etap rozwoju mowy

dziecka w chwili uszkodzenia mézgu (okres pre- peri- i postlingwalny),

— objawy zaburzen rozwoju mowy (sensoryczne, motoryczne, sensoryczno-motoryczne),
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— dynamika ustepowania objawéw zaburzen pod wpltywem mechanizméw
neuroplastycznosci i neurokompensacji oraz oddziatywah  terapeutycznych i

srodowiskowych,

— socjalizacja jezykowa dziecka (prawidtowa, nieprawidtowa),

— rokowania (pomysine, niepewne).

Pierwszym kryterium réznicowania specyficznych zaburzeid rozwoju mowy u dzieci jest czynnik
biologiczny — wystepowanie badZz brak organicznych uszkodzen w obrebie
centralnego uktadu nerwowego. W zwigzku z tym kryterium nalezy w obrebie specyficznych
zaburzen rozwoju mowy nalezy wyodrebnié jako osobne grupy zaburzenia o podtozu organicznym
spowodowane uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego oraz zaburzenia o podiozu
czynnosciowym, czesto warunkowane genetycznie lub Srodowiskowo, bedace konsekwencjg
zaktécen w dojrzewaniu i funkcjonowaniu mdzgu. W obrebie grupy specyficznych zaburzen mowy u
dzieci, ktdore sg wynikiem uszkodzenia struktur madzgowych, nalezy uwzgledni¢ czynnik
temporalny, ktéry okresla zardwno stopien specjalizacji strukturalno-czynnos$ciowej uktadu

nerwowego jak tez stopien opanowania jezyka w czasie jego uszkodzenia mozgu.

Na podstawie powyzszych kryteriow wsréd specyficznych zaburzern mowy u dzieci wyodrebnia sie
osobne jednostki patologii mowy, ktére wymagajg odmiennych narzedzi diagnostycznych oraz

odrebnych kryteriéw interpretacyjnych (Panasiuk, 2008, 2010):

— alalie prolongate (prosty / zwyklty opdiniony rozwdj mowy) — na skutek zaktécen w

dojrzewaniu i funkcjonowaniu pewnych struktur mézgowych (Stasiak, 2008),

— alalie — na skutek uszkodzenia w okresie przedstownym (do 1 roku Zzycia) struktur

mazgowych, ktore doprowadza do trudnosci w opanowaniu jezyka,

— niedoksztatcenie mowy o typie afazji — na skutek schorzen neurologicznych
zaistniatych w okresie ksztattowania sie struktur jezyka (od 2. do 6. roku zycia), w
wyniku ktérych nastepuje utrata czesciowo nabytych sprawnosci jezykowych i trudnosci w

dalszym rozwoju mowy,

— afazje dzieciecg — na skutek uszkodzenia pewnych struktur moézgowych w okresie
postlingwalnym (po 6. roku zycia) doprowadzajgcego do catkowitej lub czesciowe] utraty

nabytych zdolnosci rozumienia i programowania stownych.
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Wyodrebnione jednostki réznig sie miedzy sobg ze wzgledu na gtebokos¢ i ztozono$¢ objawow
jezykowych oraz dynamike ich ustepowania, a przez to wymagajg odrebnych metod diagnoz,
zastosowania odrebnych sposobdw ksztatcenia i terapii dziecka i wigzg sie z réznymi rokowaniami w

zakresie rozwojowych i edukacyjnych mozliwosci dziecka.

B) Psychologiczno-pedagogiczna i logopedyczna charakterystyka dzieci z afazjg dziecieca

Specyficzne zaburzenia jezykowe u dzieci w wieku szkolnym, ktére sg w diagnozie klinicznej
klasyfikowane jako afazja, w opiniach logopedycznych mogg by¢ rozpoznawane jako alalia,
niedoksztatcenie mowy o typie afazji i afazja dziecieca. W logopedii s3 to osobne
jednostki nozologiczne, ktére odnoszg sie do zaburzen ontogenezy lub utraty mowy u dzieci
styszacych i inteligentnych z organicznymi uszkodzeniami i dysfunkcjami struktur modzgowych
nabytymi w okresie pre-, peri- i postlingwalnym. Wszystkie te zaburzenia charakteryzujg sie

deficytem w przyswajaniu lub utratg sensorycznych bgdz motorycznych wzorcéw wypowiedzi.

Mianem alalii okresla sie specyficzne zaburzenie procesu ksztattowania sie mowy na
skutek uszkodzen centralnego uktadu nerwowego spowodowanych dziataniem
czynnikdéw egzogennych w okresie prenatalnym, perinatalnym i postnatalnym do 2.
roku zycia. W obrazie klinicznym dziecka z alalia obserwuje sie zaburzenia w opanowywaniu
wszelkich sprawnosci jezykowych. Wystepujg trudnosci artykulacyjne i prozodyczne, pomimo
prawidtowo uksztattowanych warunkéw anatomiczno-fizjologicznych w obrebie aparatu mowy,
ograniczenia leksykalno-semantyczne, pomimo prawidlowych mozliwosci intelektualnych,
ujawniajgce sie najwyrazniej jako zaburzenia rozumienia nazw i nominacji, problemy z rozumieniem
i stosowaniem kategorii fleksyjnych oraz konstrukcji stowotwdrczych, trudnosci w rozumieniu i
tworzeniu struktur sktadniowych, brak zdolnosci narracyjnych. Ograniczenia w uzyciu jezyka dotycza
percepcji lub ekspresji wypowiedzi stownych. Trudnosci w budowaniu komunikatéw werbalnych s3

kompensowane przez uzycie znakow niewerbalnych.

Pierwotnym zaburzeniom rozwoju jezykowego u dzieci z alaliag mogg towarzyszy¢

wtérne deficyty rozwojowe w sferze emocjonalnej, poznawczej i spotecznej:

— zaktécenia proceséw wolicjonalno-motywacyjnych,

— obnizenie zakresu uwagi,

— opdinienia i zaburzenia rozwoju funkcji wzrokowych i stuchowych,

— zaktécenia w ujmowaniu stosunkéw przestrzennych,
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— trudnosci w mysleniu pojeciowym (zredukowana zdolno$¢ do wyodrebniania cech

przedmiotow i ich kategoryzowania),

— spowolnienie myslenia,

— zaburzenia pamieci,

— inne trudnosci zwigzane z zaktdéceniami w ksztattowaniu sie funkcjonalnej specjalizacji
mdzgu: zaburzenia lateralizacji, koordynacji i integracji ruchowej, wzrokowo-ruchowej,

stuchowo-ruchowej (integracji percepcyjno-motorycznej).

Rokowania w przypadkach alalii s niepewne — mowa zazwyczaj nie osigga normalnego poziomu
rozwoju, w niektdrych przypadkach, gdy zbyt niski poziom opanowania kompetencji jezykowej

uniemozliwia rozwdj myslenia pojeciowego, moze wystgpi¢ wtérne uposledz ksztatcenia i terapii.

Niedoksztatcenie mowy o typie afazji odnosi sie do specyficznych zaburzen mowy u dzieci,
u ktorych problemy neurologiczne wystgpity w okresie ksztattowania sie struktur
jezykowych, czyli miedzy 2. a 6. rokiem zycia. Nazwa tej jednostki patologii mowy,
nawigzujgca do terminu ,afazja”, wskazuje na uszkodzenie mdzgu jako przyczyne niedoksztatcenia
mowy i specyficzny charakter objawéw, ktéore dotycza rozwoju kompetencji i sprawnosci
jezykowych. U dzieci z niedoksztatceniem mowy o typie afazji prawidtowo uksztattowany jest aparat
artykulacyjny, dobrze funkcjonuje narzad stuchu, nie wystepujg ograniczenia intelektualne, ani
nieprawidtowosci w procesie socjalizacji jezykowej i do pewnego etapu zycia rozwdj jezykowy
przebiega zgodnie z norma. Wystgpienie zaburze mowy jest wynikiem schorzenia neurologicznego,
ktéry doprowadza do regresu nabytych dotad sprawnosci jezykowych i trudnosci w
dalszym rozwoju mowy. Podobnie jak w alalii, u dzieci z niedoksztatceniem mowy o typie afazji
ograniczenia w stownym porozumiewaniu sie kompensowane sg przez uzycie znakéw
niewerbalnych: gestu, mimiki, pantomimy, elementéw prozodycznych i kontekstu sytuacyjnego, a
takze zdezintegrowanych jednostek systemu jezykowego, ktdry na pewnym poziomie zostat
przyswojony przed zachorowaniem i w wyniku uszkodzenia mézgu ulegt afatycznemu rozpadowi.
Objawy zaburzen w niedoksztatceniu mowy o typie afazji sg jednoczesnie wynikiem dezintegracji
opanowanych w pewnym zakresie struktur jezyka, jak tez trudnosci w procesie dalszej akwizycji
jezyka i integracji mowy. Deficyty jezykowe zwykle dotyczg wszystkich sprawnosci jezykowych
(fonologiczno-fonetycznych, fleksyjnych, stowotworczych, leksykalno-semantycznych,
syntaktycznych, narracyjnych). W zwigzku z funkcjonalng specjalizacjg struktur moézgowych i
madzgowaq lateralizacjg czynnosci mowy wraz z rozwojem jezyka, u dzieci z niedoksztatceniem mowy

o typie afazji mechanizm zaburzen jest tym bardziej specyficzny (sensoryczny lub / i motoryczny), a
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objawy wybidrcze (odnoszace sie do okreslonych sprawnosci jezykowych), im pdzniej w ontogenezie

mowy doszto do uszkodzenia mdzgu i im mniej jest ono rozlegte.

W przypadkach afazji dzieciecej wystepujg izolowane trudnosci w rozumieniu lub mdéwieniu, gdyz
uszkodzenie pewnych struktur mdézgowych, odpowiedzialnych za rozwéj jezyka,
nastepuje po ukoniczeniu 7. roku zycia, u normalnie rozwijajacych sie dzieci mowa jest w
tym okresie wyksztatcona i odpowiednio rozwinieta. W wyniku uszkodzenia mdzgu nastepuje
utrata zdolnosci porozumiewania sie — dezintegracja mowy, co jest charakterystyczne
dla afazji wystepujacej u ludzi dorostych, symptomatyka zaburzen jezykowych w afazji dzieciecej
koreluje z afazjg u osdb dorostych. W afazji dzieciecej nastepuje utrata w petni opanowanych
sprawnosci jezykowych, zatem zaburzenia mowy majg specyficzny i wybidrczy charakter. Od 7. roku
zycia jest juz uksztattowana specjalizacja funkcjonalna struktur moézgowych, stad istnieje silna

zalezno$¢ pomiedzy lokalizacjg ogniska uszkodzenia a zespotem objawow afatycznych.

Rokowania w przypadkach alalii, niedoksztatcenia mowy o typie afazji i afazji dzieciecej sg rézne —
zalezg od rozlegtosci i lokalizacji patologii mdézgu, wieku dziecka oraz stopnia
opanowania przez nie jezyka. Im pdzniej doszto do uszkodzenia mdzgu i im bardziej mowa byta
rozwinieta, tym prognozy sg lepsze. Jesli uszkodzenie mdzgu nastgpito w bardzo wczesnym etapie
ontogenezy mowy i byto rozlegte, nabywanie sprawnosci jezykowych postepuje zwykle bardzo
wolno. U niektdrych dzieci, z mniejszymi deficytami neurologicznymi usprawnianie logopedyczne
prowadzi do szybszej poprawy zdolnosci jezykowych, jednak pomimo ztagodzenia zaburzen
jezykowych, mogg pozostawa¢ pewne ograniczenia natury metajezykowej, ktére utrudniajg
przetwarzanie informacji werbalnych i uczenie sie. Jednak plastyczno$¢ i mozliwosci kompensacyjne
mazgu rozwijajacego sie pozwalajg stawiaé w przypadku dzieci nawet z gtebokimi zaburzeniami
rozwoju mowy optymistyczne rokowania. Najbardziej trwate i okresowo nasilajgce sie zaburzenia
jezykowe mogg wystgpi¢ u dzieci, u ktérych patomechanizm doprowadzajacy do deficytéw
neurologicznych ma charakter przewlekty (np. w zwigzku z encefalopatia padaczkowag w zespole

Landaua—Kleffnera) (Stainborn, 2008).
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C) Zrdinicowanie obrazu psychopatologicznego dzieci z afazjg dziecieca

Zaburzenia jezykowe w przypadkach alalii, niedoksztatcenia mowy o typie afazji i afazji dzieciecej
wigzg sie z zaburzeniami percepcji stuchowej Ilub kinestezji artykulacyjnej,
doprowadzajgc do trudnosci w opanowaniu, aktualizowaniu i realizowaniu stuchowych lub czuciowo-
ruchowych wzorcéw jezyka. Prawidtowy rozwéj funkcji stuchowych, czyli wrazliwosci na bodzce
akustyczne, zdolnosci do ukierunkowania uwagi na dZwieki, pamieci zjawisk dzwiekowych, zdolnosci
do wyodrebniania, identyfikowania i rdznicowania diwiekéw, selekcjonowania bodzcow
akustycznych, analizowania i syntezowania dzwiekow (Kurkowski, 2013), jest warunkiem opanowania
jezyka i prawidtowego rozwoju dziecka w sferze emocjonalnej, poznawczej i spotecznej. Zaburzenie w
rozwoju funkcji stuchowych u dzieci z alalig sensoryczng, niedoksztatceniem mowy o typie afazji
sensorycznej i afazjg sensoryczng ogranicza percepcje stuchowg, a przez to rozwdj kompetencji
jezykowej i komunikacyjnej. Niedobory kompetencji jezykowej uniemozliwiaja opanowanie
sprawnosci w realizowaniu struktur jezyka w czynnosciach méwienia, a w dalszych etapach zycia —w

czynnosciach czytania i pisania.

Ksztattowanie sie sprawnosci ruchowych wptywa na prawidlowy rozwéj procesow
wykonawczych bedacych podstawg wszelkich sprawnosci realizacyjnych, w tym werbalnych. Procesy
wykonawcze sterujg dziataniem, ich prawidlowy rozwéj umozliwia wyksztatcenie ciggéw
uporzadkowanych czynnosci, wyksztatcenie nawykéw i sprawnosci. Zaktécenie rozwoju
motorycznego doprowadza do trudnosci w planowaniu i realizowaniu ztozonych czynnosci, w tym
rowniez jezykowych, powodujgc niemoznosé opanowania ruchowych wzorcéw gtosek, wyrazow i

zdan., badz niemoznos¢ ich aktualizacji.

Ze wzgledu na rodzaj mechanizmu doprowadzajgcego do zaburzen w opanowaniu i realizacji
struktur jezyka u dzieci z alalig, niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg dzieciecg wyrdznia sie
zatem objawy sensoryczne lub motoryczne. Poszczegdlnym typom zaburzen jezykowych towarzyszg

osobne spektra zaburzen rozwoju psychomotorycznego.

Tabela 1. Obraz zaburzen w alalii i niedoksztatceniu mowy o typie afazji

Zaburzenia sensoryczne Zaburzenia motoryczne

— Dziecko przejawia znaczne trudnosci w — Dziecko poprawnie wykonuje proste

polecenia stowne (dobry stan stuchu i
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rozumieniu wypowiedzi stownych,

Dziecko postuguje sie neologizmami i

szczatkowq forma wyrazéw;

Dziecko wypowiada deformowane quasi-

stowa bez statego zwigzku ze znaczeniem;

Dziecko ma trudnosci w powtarzaniu

stow;

Dziecko dobrze rozumie gest, mimike,

pantomime;

Dziecko nie jest zainteresowane mowg;

Dziecko prawidtowe reaguje na muzyke;

Dziecko nawigzuje dobry kontakt

uczuciowy z otoczeniem;

Dziecko ma zaburzony kontakt

intelektualny z otoczeniem;

Dziecko jest inteligentne.

Zrédto: opracowanie wiasne.

gnozji stuchowej);

Dziecko nie méwi, unika méwienia,
postuguje sie okrzykiem, gestem,

pantomimg;

Dziecko nie powtarza stéw i prostych

zdan;

Dziecko wolniej i gorzej rozwija sie

ruchowo;

Dziecko jest czesto leworeczne, ma

trudnosci w orientacji przestrzennej;

Dziecko wykazuje trudnosci z
koncentracjg uwagi w stopniu wtasciwym

dla wieku;

Dziecko nawigzuje witasciwy kontakt

uczuciowy i intelektualny z otoczeniem;

Dziecko jest inteligentne.

W zwigzku z wystepowaniem ktéregos z patomechanizmédw - sensorycznego i/lub
motorycznego — zakidcajacego proces nabywania jezyka stosuje sie dwie osobne procedury

diagnozy, ksztatcenia i terapii dziecka z alalig i niedoksztatceniem mowy o typie afazji.

Uszkodzenia mézgu w wieku rozwojowym mogg objawiac sie w postaci objawdow specyficznych i

niespecyficznych, stad wyrdznia sie dwie kategorie zaburzen (Spionek, 1965):

— zaburzenia parcjalne — kiedy u dziecka jedna sfera nie rozwija sie w sposéb prawidtowy,

natomiast jego funkcjonowanie w pozostatych aspektach nie odbiega od norm rozwojowych,

232



np. w sposéb nieprawidtowy funkcjonuje mowa, ale pamieé, myslenie i wyobraznia dziatajg

prawidtowo;

— zaburzenia globalne — kiedy u dziecka zaréwno sfera fizyczna jak i psychiczna rozwijajg

sie w sposdb nieprawidtowy.

Zaburzenia parcjalne doprowadzajg do specyficznych deficytéw w rozwoju jezyka, nazywanych w
logopedii alalig, niedoksztatceniem mowy o typie afazji, afazjg dzieciecg, nie s3 nastepstwem innych
zaburzed rozwojowych, natomiast zaburzenia niespecyficzne wynikajg z uogdlnionej patologii
madzgowej, przejawiajg sie we wszystkich czynnosciach poznawczych powodujgc ogdlne obnizenie
funkcjonowania dziecka we wszystkich sferach, w tym jezykowo-komunikacyjnej. Kryterium tego

podziatu koreluje z ogniskowymi i/lub rozsianymi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego.

Kliniczny obraz dziecka z uszkodzeniem mdzgu mogg tworzy¢ dwie grupy zaburzen zwigzanych z

dziataniem osobnych patomechanizméw (Spionek, 1973):

— zaburzenia pierwotne (bedgce bezposrednim skutkiem dziatajgcego czynnika
patogennego, np. trudnosci w rozumieniu wypowiedzi wynikajace z zaburzehd percepcji

stuchowej),

— zaburzenia wtdrne (wynikajgce z zaburzen innych funkcji poznawczych, np. zaburzenia w

rozumieniu wypowiedzi wynikajace niepetnosprawnosci intelektualnej).

Takie rozrdéznienie nie zawsze jest oczywiste, gdyz na skutek specyficznych, ale gtebokich deficytéw
jezykowych i komunikacyjnych, u niektérych dzieci z alalia moga wystapi¢ wtdrne zburzenia w
zakresie myslenia pojeciowego (spowolnienie i lepko$¢ procesow myslenia), obnizenie zakresu uwagi,
deficyty pamieci, a takze zaburzenia emocjonalne i behawioralne przypominajace czasem obraz

niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu lekkim (Kodyl, 1968, Panasiuk, 2010).

Objawy trudnosci jezykowych, ich gtebokosé, ztozonos¢ i trwatos¢ réznig sie w alalii,
niedoksztatceniu mowy o typie afazji i afazji dzieciecej. W przypadku alalii mowa od poczatku rozwija
sie nieprawidtowo, stad zaburzenia kompetencji i sprawnosci jezykowych sg gtebokie, dotycza
wszystkich podsysteméw jezyka i przejawiajg we wszystkich zachowaniach jezykowych. Z
zaburzeniami jezykowymi zwykle wspdtwystepujg wtorne zaktdécenia w rozwoju wyzszych funkgcji
psychicznych. W przypadku niedoksztatcenia mowy o typie afazji, poniewaz mowa do pewnego
etapu rozwijata sie prawidtowo i w zwigzku z zaistniatym incydentem neurologicznym nastgpito

zaktécenie lub utrata nabytych sprawnosci jezykowych, a dalszy rozwdj mowy zostat spowolniony
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badZ zahamowany, zaburzenia czynnosci jezykowych majg charakter bardziej wybidrczy, sg tym
bardziej specyficzne im bardziej byly rozwiniete sprawnosci jezykowe przed zachorowaniem. W
przypadku afazji dzieciecej obserwuje sie najbardziej specyficzne deficyty jezykowe skorelowane z
lokalizacjg uszkodzenia zorganizowanego juz funkcjonalnie mdézgu, przy zachowanych niektdrych
czynnosSciach przebiegajgcych przy udziale jezyka (np. zaburzenia rozumienia wypowiedzi

mowionych przy zachowanym czytaniu globalnym).

U podtoza specyficznych zaburzen mowy wieku rozwojowego spowodowanych schorzeniami
neurologicznymi lezg zaktdcenia percepcji stuchowej lub zaburzenia kinestezji artykulacyjnej i
programowania motorycznego. Symptomy zaburzen jezykowych oraz mechanizm ich powstawania
pozwalajg na rozréznienie trzech rodzajow zaburzen w alalii, niedoksztatceniu mowy o typie afazji i

afazji dzieciece;j:

— zaburzenia sensoryczne (percepcyjne),

— zaburzenia motoryczne (ekspresyjne),

— zaburzenia sensoryczno-motoryczne (mieszane).

W alalii sensorycznej, niedoksztatceniu mowy o typie afazji sensorycznej i afazji sensorycznej
trudnosci w percepcji stuchowej, a zwtaszcza zaburzenia stuchu fonematycznego i stuchowej pamieci
stownej, sg barierg w rozwoju kompetencji jezykowej i komunikacyjnej oraz opanowaniu sprawnosci
realizacyjnych badZ ich utrata. Gtebokie trudnosci w rozumieniu komunikatéw werbalnych
uniemozliwiajg budowanie interakcji opartych na przekazie stownym, a niedostatki rozwoju
kompetencji jezykowej ograniczajg rozwdj poznawczy dziecka. Dzieci z zaburzeniami sensorycznymi
wchodzg w interakcje z otoczeniem za posrednictwem znakéw niewerbalnych — dobrze rozumiejg
gesty, mimike, pantomime, muzyke, same tez podejmujg i podtrzymujg kontakt, wykorzystujac srodki
niewerbalne i znaczenia kontekstowe. Nawigzujg prawidtowe relacje emocjonalne, lecz — pomimo
prawidtowego rozwoju intelektualnego — majg trudnosci w budowaniu relacji opartych na kontakcie
stowno-logicznym. Zaburzenia w opanowaniu i rozpoznawaniu stuchowych wzorcéw gtosek i
wyrazow wtérnie manifestujg sie w czynnosciach mdwienia: dzieci postugujg sie neologizmami i
szczatkowq forma wyrazéw, jednak zdeformowane quasi-stowa wypowiadajg bez statego zwigzku ze
znaczeniem, majg trudnosci w powtarzaniu gtosek, stéw i zdan, a jesli nawet — na podstawie
zaprezentowanego wzorca akustycznego i wzrokowego wyrazu — reduplikujg stowa, nie

przyporzadkowujg im odpowiedniego znaczenia. Z powodu gtebokich zaburzen w rozumieniu
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struktur jezyka nie sg zainteresowane przekazem stownym, niechetnie wchodzg w interakcje i mogg

sprawiaé wrazenie gtuchych lub autystycznych.

W alalii motorycznej, niedoksztatceniu mowy o typie afazji motorycznej i afazji motorycznej deficyty
rozwojowe dotyczg rozwoju ruchowego w zakresie motoryki duzej i matej oraz sprawnosci
artykulacyjnych lub wigzg sie z utratg sprawnosci motorycznych. Trudnosci w opanowaniu i
realizowaniu ruchowych wzorcéw jezyka i objawiajg sie brakiem lub gtebokim zaburzeniem
czynnosci méwienia i powtarzania wyrazéw i zdan, ograniczenia dotyczg rdwniez rozumienia
ztozonych formalnie i semantycznie wypowiedzi. Dodatkowo mogg wystgpié zaburzenia lateralizacji,
trudnosci w orientacji przestrzennej, deficyty uwagi. Dzieci z zaburzeniami motorycznego aspektu
mowy budujg relacje opartych zaréwno na kontakcie emocjonalnym jak i stowno-logicznym

positkujgc sie znakami niewerbalnymi.

Zrdznicowany obraz zaburzen jezykowych u dzieci z alalig, niedoksztatceniem mowy o typie afazji i
afazjg dzieciecg dodatkowo modyfikujg przeciwstawne procesy neurodynamiczne. Z jednej strony, na
skutek zmian organicznych w tkance rozwijajgcego sie modzgu nastepuje wzrost aktywnosci
mechanizmdéw dezintegracyjnych, a w wyniku ich dziatania pojawia sie ryzyko utraty wyksztatconych
W procesie terapii sprawnosci jezykowych, z drugiej strony, w zwigzku z aktywnoscig biologicznych
proceséw neurokompensacyjnych nastepuje reintegracja zaburzonych funkcji mézgowych i zmiana
mazgowej organizacji ztozonych czynnosci (Panasiuk, 2014). Dziatanie tych dwu mechanizmow:
neurodezintegracji i neuroplastycznosci powoduje, ze objawy zaburzen jezykowych i ich
dynamika w poszczegdlnych przypadkach alalii, niedoksztatcenia mowy o typie afazji i afazji dzieciecej

moga tworzy¢ zindywidualizowane obrazy patologii, co powoduje wiele watpliwosci diagnostycznych.

D) Wskazéwki do interpretacji danych diagnostycznych w przypadku dziecka z afazjg

dziecieca

Diagnoza dzieci ze specyficznymi zaburzeniami rozwoju jezykowego uwarunkowanymi patologig
rozwoju lub uszkodzeniem madzgu (alalig i niedoksztatceniem mowy o typie afazji) powinna opierac
sie na analizie wynikéw badan medycznych, psychologicznych, pedagogicznych i logopedycznych
oraz na analizie wytworédw, np. nagran swobodnych i ukierunkowanych wypowiedzi, prac

plastycznych czy zeszytdw szkolnych.

Analiza uzyskanego w badaniu materiatu jezykowego powinna by¢ prowadzona wedtug

nastepujacych kryteriéw lingwistycznych (Parol, 1989):

1. Jaki rodzaj wypowiedzi tworzy dziecko?
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1.1. jednoklasowe (strzepkowe; jednosymbolowe; wielosymbolowe),

1.2. dwuklasowe (przejsciowe; petne — zdanie, rownowaznik; eliptyczne);

2. Jaki rodzaj struktur sktadniowych tworzy dziecko?

2.1. zwigzki (orzekajace; okreslajgce — zgody, rzadu, przynaleznosci),

2.2. rodzaje wypowiedzen:

a. ze wzgledu na znaczenie (oznajmujgce, pytajace, rozkazujgce, wykrzyknikowe),

b. ze wzgledu na forme (zdanie; réwnowaznik zdania),

c. ze wzgledu na budowe (pojedyncze — rozwiniete, nierozwiniete; ztozone -

wspotrzednie, podrzednie);

3. Czy dziecko uzywa cytatu?

4. Jakie osobliwosci jezykowe wystepujg 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 stowotwdrcze tworzy dziecko?

6.1. zdrobnienia,

6.2. zgrubienia,
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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 szczegdlne (znajomos¢ nazwy bez znajomosci desygnatu, opisywanie desygnatu

w wypadku nieznajomosci nazwy);

8. Jak dziecko realizuje fonemy?

W gtebszych postaciach objawy alalii, niedoksztatcenia mowy o typie afazji i afazji dzieciecej
ujawniajg sie jako catkowity brak mozliwosci stownego porozumiewania sie, w lzejszych — jako
nieprawidtowosci w rozwoju poszczegdlnych sprawnosci jezykowych (fonologiczno-fonetycznych,
fleksyjnych, stowotwérczych, leksykalno-semantycznych i syntaktycznych). Na poziomie
fonologiczno-fonetycznym objawy zaburzen dotyczg trudnosci w identyfikowaniu i realizowaniu
dzwiekédw mowy. Pomimo tego, ze dzieci majg prawidtowy stuch fizyczny i wyksztatcone
anatomiczno-fizjologiczne podstawy artykulacji, nie rozpoznajg diwiekéw jezyka, mylg gtoski,
niekonsekwentnie zastepujac jedne drugimi, deformujg, zmieniajg ich kolejnos¢ w strukturze
wyrazu, tworzg kontaminacje dzwiekéw i sylab w obrebie wyrazéw, znieksztatcajg wzorzec wyrazu
wprowadzajac epentezy i stosujgc elizje, majg problemy w realizowaniu proceséw asymilacji i
to zarowno w postaci upodobnienia poszczegdlnych diwiekéw w obrebie wyrazu, czy catej
wypowiedzi, jak i upodobnienia catego wyrazu do zblizonego fonicznie, znanego im juz stowa.
Znieksztatcenia artykulacyjne majg charakter nieregularny, nie sg przez dziecko uswiadamiane, nie
podlegajg autokontroli i autokorekcie. Mogg wynikaé z deficytow stuchu fonematycznego, stuchowe;j
pamieci stownej lub z zaburzen kinestezji artykulacyjnej, a przez to powodowaé trudnosci w
opanowaniu i aktualizowaniu stuchowo-ruchowych wzorcow jezyka. Dziecko poszukuje wtasciwego
wzorca gtoski, stad przy zaburzeniach percepcji stuchowej i trudnosciach w rozumieniu i powtarzaniu
wspomaga sie wzrokiem i préobuje rozpoznawac uktady artykulatoréw na twarzy rozmoéwcy badz
odwotuje sie do pisanych wzorcow jezyka, natomiast przy zaburzeniach kinestezji artykulacyjnej
poszukujgc witasciwego wzorca artykulacyjnego wykonuje przesadne ruchy wargami, jezykiem,

zuchwag, a w powtarzaniu nasladuje ruchy artykulacyjne rozmoéwcy.

Procz zaburzen w ptaszczyznie segmentalnej u dzieci z alalig, zwtaszcza motoryczng, wystepujg

trudnosci w realizacji zjawisk suprasegmentalnych — spowolnienie tempa modwienia i zaktécenie
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rytmu wypowiedzi poprzez wydtuzanie artykulacji niektérych sylab, sptaszczenie konturu
intonacyjnego, wyréwnanie akcentu. U dzieci z niedoksztatceniem mowy o typie afazji motorycznej i
afazja motoryczng moze wystgpi¢ skandowanie. W przypadkach alalii i niedoksztatcenia mowy o
typie afazji zaburzenia fonetyczne dotyczg przede wszystkim rozpoznawania i realizowania jednostek
segmentalnych, lepiej natomiast percypowane sg zjawiska suprasegmentalne. Kompensacyjna
funkcja prozodii lingwistycznej i 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 ubdstwa konstrukcji stowotwodrczych.
Nastepuje redukcja fleksyjnego nacechowania wypowiedzi — dziecko zestawia wyrazy w formach
podstawowych lub nieprawidtowo je odmienia w obrebie wszystkich kategorii deklinacyjnych i
koniugacyjnych, rzadko uzywa wyrazéw gramatycznie lub semantycznie niesamodzielnych, np.
przyimkéw — czesto zestawienie przyimka z rzeczownikiem stanowigce catostke akcentowg stanowi
dla dziecka jeden wyraz. Ograniczenia dotyczg tez uzycia konstrukcji stowotwdrczych — u dzieci z
alalig i niedoksztatceniem mowy o typie afazji niska jest frekwencja neologizméw strukturalnych,

dtugo utrzymuija sie infantylne formacje leksykalne.

Zaburzenia w rozwoju leksykalno-semantycznym ujawniajg sie najwyrazniej jako zaburzenia
desygnacji i nominacji. Ubdstwo zasobu leksykalnego w stowniku biernym i czynnym manifestuje sie
trudnosciami w rozumieniu nazw, zaburzeniami nazywania wyrazajgcymi sie np. przez zastepowanie
nazwy obiektu czy zjawiska nazwg gatunkowa, nazwag innego obiektu pozostajacego w
metonimicznym zwigzku z nazywanym obiektem, badZz nazwy przedmiotu peryfrastycznym
okresleniem jego funkcji. W przypadkach alalii sensorycznej i niedoksztatcenia mowy o typie afazji
sensorycznej stownik czynny obejmuje przede wszystkim catostki prozodyczne: onomatopeje,
wyrazy onomatopeiczne, neologizmy niesystemowe i krétkie frazy o wysokiej frekwencji w jezyku
mowionym, a w przypadkach alalii motorycznej i niedoksztatcenia mowy o typie afazji motorycznej —
partykuty, zaimki i rzeczowniki, niewielki jest udziat innych czesci mowy. W przypadku afazji
dzieciecej moga wystapi¢ trudnosci w czynnosciach nazywania, rozumienia i powtarzania ciggu

nazw.

Zaburzenia sktadniowe u dzieci z alalig, niedoksztatceniem mowy i afazjg dzieciecg wynikajg zaréwno
z ograniczen gramatycznych jak tez semantycznych i dotyczg rozumienia struktur sktadniowych,
zwilaszcza realizowanych w wypowiedziach poza kontekstem sytuacyjnym, i budowania zdan —
wypowiedzenia sg zwykle krétkie, najczesciej stanowig cigg kilku stéw potgczonych zwigzkiem

sytuacyjnym. Trudnosci w rozpoznawaniu relacji semantycznych i gramatycznych pomiedzy
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strukturami jezyka uniemozliwiajg prawidtowe rozumienie komunikatéw stownych. W zwigzku z
ograniczeniami leksykalno-semantycznymi, gramatycznymi i sktadniowymi dzieci z alalig i
niedoksztatceniem mowy o typie afazji nie tworzg tez spdjnych gramatycznie, semantycznie i

pragmatycznie struktur monologowych, lepiej funkcjonujg w realizacji form dialogowych.

Z zaburzeniami rozwoju mowy zwykle wspotwystepujg objawy innych nieprawidtowosci rozwojowe:
deficyty uwagi i pamieci, problemy z lateralizacja, zaburzenia orientacji w przestrzeni i schemacie
ciata, trudnosci emocjonalne i behawioralne, problemy w opanowaniu zdolnosci metajezykowych i
uczeniu sie, a takze wyksztatceniu czynnosci czytania, pisania i liczenia?? (Spionek, 1973). W zwigzku
z niedostatkiem sprawnosci jezykowych i komunikacyjnych w kolejnych etapach rozwojowych u
dziecka mogg narastaé problemy w relacjach interpersonalnych i zaktécenia procesu socjalizacji, a w
przypadkach, gdy trudnosci w opanowaniu kompetencji jezykowej sg gtebokie i trwate na tyle, ze
uniemozliwiajg rozwdj myslenia pojeciowego, moze dojs¢ nawet do wtdrnego uposledzenia

umystowego.

W ocenie zachowan jezykowych dziecka z alalig, niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg
dzieciecg nalezy uwzglednia¢ charakterystyke kliniczng, ocene psychologiczno-pedagogiczng i
spoteczne uwarunkowania rozwoju dziecka, a takze jego aktualne mozliwosci porozumiewania sie z
otoczeniem. Zachowania jezykowe powinny by¢ zawsze analizowane w kontekscie kilku zmiennych:
stanu rozwoju jezyka, czynnikéw etiologicznych, ktére doprowadzajg do wystgpienia zaktdcen w
realizacji czynnosci jezykowych, rodzaju dziatajgcego mechanizmu patologicznego (sensoryczny,
motoryczny), typologii objawéw zaburzen jezykowych (rozumienia, mowienia), dynamiki
ustepowania trudnosci w stownym porozumiewaniu sie oraz mechanizméw kompensowania

trudnosci jezykowych.

W ocenie nalezy uwzglednic, czy:

— poziom rozwoju jezykowego dziecka jest opdzniony w stosunku do norm,

— mowa od poczatku rozwija sie nieprawidtowo, czy tez w pewnym okresie rozwdj mowy

przebiegat wedtug norm rozwojowych,

22 Jednym z najbardziej uchwytnych przejawow zaburzen percepcji stuchowej sg trudnosci w czytaniu i pisaniu
(szczegodlnie pisaniu ze stuchu), poniewaz opanowanie operacji analityczno-syntetycznych w modalnosci
stuchowej warunkuje gotowo$¢ dziecka do nauki czytania i pisania. Umiejetnos¢ §wiadomego réznicowania
dzwiekow mowy, wyodrebniania ich w stowach i transpozycja na znaki graficzne (litery) stanowi istot¢ czytania
I pisania.
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— w okresie pre-, peri- i postnatalnym maégt zaistnie¢ jakisS czynnik patogenny wywotujacy

zaburzenia rozwoju jezykowego,

— dziecko byto diagnozowane badZ leczone neurologicznie lub miato wykonywane badania

specjalistyczne w zwigzku z chorobami wieku rozwojowego,

— objawy zaburzen rozwoju mowy s3 pierwotne, czy sg skutkiem innych zaburzen (gtuchoty,

uposledzenia umystowego, catosciowych zaburzen rozwojowych itp.),

— objawy majg charakter specyficzny (dotyczg trudnosci jezykowych), czy niespecyficzny

(wynikajg z réznych dysfunkcji mdézgu, np. zaburzen interakcji, myslenia, uwagi itp.),

— dziecko korzystato dotychczas terapii logopedycznej i jakie metody usprawniania rozwoju

mowy stosowano.

Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy uwarunkowane neurologicznie diagnozuje sie w oparciu o
kryteria inkluzywne, na ktdre sktada sie ocena stanu kompetencji i sprawnosci jezykowych, wyniki
badania neurologicznego i badan neuroobrazowych, oraz kryteria ekskluzywne, wykluczajace
wystepowanie innych jednostek zaburzen mowy na podstawie wynikéw badan specjalistycznych i

charakterystyki objawow.

Z objawami alalii, niedoksztatcenia mowy o typie afazji i afazji dzieciecej mogg wspdtwystepowac
zaburzenia rozwoju czynnosci fizjologicznych i wyzszych funkcji psychicznych. W diagnozie dziecka
nalezy uwzglednié¢ korelacje pomiedzy poszczegdlnymi czynnikami, a przez to wskaza¢ pierwotny
mechanizm zaburzen jezykowych. Stad w badaniu ocenie podlega recepcja stuchowa (o ile pacjent
nie miat wykonanych badan audiologicznych, wykonuje sie orientacyjne badanie stuchu fizycznego),
sprawnos¢ w realizowaniu czynnosci fizjologicznych, czyli potykania, zucia i gryzienia, oddychania
(tor oddechu, typ oddychania), fonacji, budowa i funkcjonowanie aparatu artykulacyjnego, a takze
niektére czynnosci poznawcze, np. analiza i synteza wzrokowa, myslenie, pamiec itp. W przypadku
stwierdzenia dodatkowych dysfunkcji obwodowych lub zaburzen rozwoju psychoruchowego, nalezy

skierowac dziecko na odpowiednie badania specjalistyczne.

W zwigzku z interferencjg zmiennych biologicznych, psychicznych i lingwistycznych ksztattujgcych
obraz zaburzen u poszczegdlnych dzieci z problemami neurologicznymi, diagnozowanie dzieci z alalia,
niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg dzieciecg wymaga wykorzystania wynikéw badan
wielospecjalistycznych. W przypadku zaburzen rozwoju mowy i jezyka do postawienia rzetelnej
diagnozy niezbedne sg nastepujgce badania specjalistyczne:
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— audiologiczne w celu wykluczenia niedostuchu, gtuchoty jako podtoza braku rozwoju

jezyka lub jego opdznienia,

— psychologiczne w celu wykluczenia niepetnosprawnosci intelektualnej jako przyczyny

opdznienia rozwoju mowy i ograniczen kompetencji jezykowej,

— neurologiczne w celu oceny struktur i funkcji uktadu nerwowego,

— foniatryczne, ortodontyczne i laryngologiczne w celu wykluczenie anomalii
strukturalnych i funkcjonalnych w obrebie narzadéw mowy powodujgcych wykluczenie

dysglosje,

— psychiatryczne w celu wykluczenia catosciowych zaburzen rozwojowych ze spektrum

autyzmu i innych zaburzen zachowania o podtozu psychicznym

W niektdorych przypadkach dla potrzeb diagnozy wykorzystuje sie wyniki jeszcze innych badan
specjalistycznych (np. genetycznych, metabolicznych, kardiologicznych,
alergologicznych itp.), a takie ocene specjalistébw w zakresie pediatrii, fizjoterapii,

dietetyki itp.

W rozpoznawaniu patomechanizmu alalii, niedoksztatcenia mowy o typie afazji i afazji dzieciecej —
zaburzen rozwoju mowy wynikajacych z uszkodzen centralnego ukfadu nerwowego — pomocne sa
badania instrumentalne — elektroencefalografia (EEG) do oceny aktywnosci 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 badania przy uzyciu
niektérych technik nalezy traktowaé z duzg ostroznoscig. Objawy alalii lub niedoksztatcenia mowy o
typie afazji nie zawsze znajdujg potwierdzenie w postaci uszkodzen mézgu uwidocznionych w
neuroobrazowaniu. W wielu przypadkach badania neuroobrazowe (CT, MRI) stosowane standardowo
w praktyce klinicznej nie wykazujg uszkodzen médzgu, choé dane z wywiadu i dokumentacji klinicznej
a takie funkcjonalna ocena dziecka jednoznacznie wskazuja na neurologiczne podioze
obserwowanych deficytéw rozwojowych. W zwigzku z wystepowaniem ztozonych zespotéw
chorobowych, kiedy w badaniu neuroobrazowym wyraznie uwidocznione sg zmiany strukturalne,
nalezy wzigé takie pod uwage mozliwosé wystepowania sprzezonych zaburzen mowy, ktére

wymagajg zastosowania procedur diagnozy réznicowej.
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Zespot objawdw wiasciwych alalii, niedoksztatceniu mowy o typie afazji i afazji dzieciecej nalezy
zroznicowaé z symptomami innych jednostek patologii mowy, ktére mogg wystgpi¢ u dziecka w

wieku rozwojowym:

— alalig prolongatg [F80.1, F.8.2] — na podstawie wywiadu rodzinnego, oceny
psychologiczno-pedagogicznej, wynikdw badania neurologicznego i obserwacji dynamiki

ustepowania zaburzen,

— dyslalig [F80.0] — na podstawie specyfiki zaburzen jezykowych, oceny audiologicznej

— dysglosji [Q35] — na podstawie badania stanu anatomicznego i sprawnosci motorycznej

narzgdéw mowy oraz oceny foniatrycznej, laryngologicznej i ortodontycznej,

— mutyzmu [F94.0] — na podstawie specyfiki patomechanizmu i objawéw zaburzen

komunikacyjnych i oceny psychiatryczno-psychologicznej,

— zaburzen mowy w catosSciowych zaburzeniach rozwojowych [F84] — na
podstawie obserwacji interakcji spotecznych w sferze werbalnej i niewerbalnej oraz oceny

psychiatryczno-psychologicznej,

— zaburzen rozwoju mowy i jezyka spowodowanych uposledzeniem
umystowym [F70 — F79] — na podstawie ocena psychologiczno-pedagogicznej, wynikéw

badania inteligencji przy uzyciu testéw niewerbalnych oraz ukierunkowanej obserwacji,

— zaburzehA rozwoju mowy i jezyka spowodowanych niedostuchem Ilub
gtuchota [H90 — H91] — na podstawie wynikdw obiektywnego badania audiologicznego,

oceny funkcji stuchowych i ukierunkowanej obserwacji,

— dyzartrii [R47.1] — na podstawie oceny neurologicznej, badania sprawnosci realizacyjnych

oraz oceny czynnosci fizjologicznych w obrebie aparatu mowy,

W wiekszosci wypadkow u dzieci w wieku rozwojowym patomechanizmy i symptomatologia
zaburzen jezykowych i komunikacyjnych korelujg z rozpoznaniem klinicznym (gtuchota, uposledzenie
umystowe, autyzm, dzieciece porazenie mdzgowe, zespoty chorobowe ze zmianami strukturalnymi

w obrebie twarzoczaszki itp.), w niektorych przypadkach brak jest rozpoznania klinicznego.
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E) Wskazowki do adaptacji narzedzi diagnostycznych dla dzieci z afazjg dziecieca

U dzieci ze specyficznymi zaburzeniami rozwoju mowy wynikajgcymi z patologii lub uszkodzenia
modzgu na skutek zaburzen w rozwoju funkcji stuchowych, w tym stuchu fonematycznego lub w
zwigzku z opdznionym rozwojem motorycznym wystepujg trudnosci w przyswojeniu sensoryczno-
motorycznych wzorcéw gtosek i wyrazow, a przez to zaburzenia w ksztattowaniu sie kompetencji i
sprawnosci jezykowych oraz komunikacyjnych. W alalii objawy zaburzed rozwoju jezykowego
wystepujg na wszystkich podsystemach jezyka i ujawniajg sie jako trudnosci w stuchowym
rozpoznawaniu i realizowaniu nazw, ubdstwo stownika biernego i czynnego, trudnosci w rozumieniu
form gramatycznych i struktur ztozonych formalnie i semantycznie, uproszczenie i redukcja sktadni,
brak zdolnosci narracyjnych. Postepy w przyswajaniu poszczegdlnych 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 wptywajg czynniki pozawerbalne, takie jak: gest, mimika, uktad

sytuacyjny (Kordyl, 1968).

Narzedzia do diagnozy deficytéw rozwojowych dziecka z alalig, niedoksztatceniem mowy o typie
afazji i afazjg dzieciecg musza musi by¢ skonstruowane tak, by uwzgledniaty patomechanizm
zaburzenia i cafoksztatt objawéw przezerh powodowanych, byty dostosowane do wtasciwosci
konkretnego dziecka — jego stanu klinicznego, wieku, ptci, mozliwosci poznawczych i cech
osobowosciowych. Na stan sprawnosci dziecka ze specyficznymi zaburzeniami jezykowymi, précz
czynnikéw biologicznych, znaczacy wptyw maja tez uwarunkowania Srodowiskowe i 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 warunkéw
sprzyja ich aktualizacji w formie zachowan jezykowych. W procesie diagnozy nalezy wiec stwarzac
sytuacje umozliwiajgce dziecku wykazanie sie umiejetnosciami komunikacyjnymi (Szuman, 1968).

Czynnikami aktywizujgcymi dziecko do dziatania jezykowego s3:

— potrzeby,

— zadania,

— cele.

Dziecko z alalig, niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg dziecieca, poza naturalng potrzebg
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porozumiewania sie, podobnie jak kazde dziecko, przejawia liczne potrzeby psychologiczne.
Realizacja tych potrzeb moze wigzaé sie frustracjg, bowiem ich wyrazanie jest utrudnione przez
deficyt jezykowy i komunikacyjny. W zwigzku z frustracjg moze wystapic regresja, czyli powrét do
prymitywnych form dziatania, fiksacja, czyli zamkniecie sie w kregu stereotypowych zachowan, a
takze rezygnacja z kontaktu. W procesie diagnozy nalezy zadbac¢ o zaspokojenie rozmaitych potrzeb
dziecka (zwtaszcza emocjonalnych i poznawczych), stad niezmiernie wazna jest twdrcza 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

sie u dziecka aktywnos¢ komunikacyjna i poznawcza (Szuman, 1968).

Zaburzeniom w rozumieniu i mdéwieniu mogg towarzyszy¢ zaburzenie czytania (aleksja) i pisania.
Dzieci mogg miec problemy w rozumieniu poprawnie przeczytanego tekstu, znieksztatcaé¢ stowa w
gtosnym czytaniu, czesto czytanie bywa zredukowane do czytania globalnego. Aleksji towarzysza
czasem zaburzenia pisania (przy uszkodzeniach zakretu katowego - pole 39), ale moze wystgpic tez
aleksja bez agrafii (przy lewostronnych uszkodzeniach potylicznych obejmujgcych rowniez tylng czesc
spoidta wielkiego - “Slepota korowa”). Zaburzenie pisania (agrafia) przejawia sie trudnosciami w
odtwarzaniu organizacji przestrzennej, wtasciwej danym literom badz cyfrom. Dzieci btednie
postuguja sie réznymi znakami graficznymi. Jezeli zaburzenia w mdéwieniu majg podtoze stuchowe,
woweczas dziecko Zle artykutuje i Zle pisze, a trudnosci w pisaniu sg bardziej nasilone niz trudnosci w

mowieniu.

W rozwigzywaniu probleméw metodycznych dotyczacych konstruowania narzedzi do diagnozy dzieci
z alalig i niedoksztatceniem mowy o typie afazji nalezy odwotac sie do wiedzy psychologiczne;j i
lingwistycznej dotyczacej praw rozwoju dziecka, a stymulujgc rozwdj jezykowy uwzgledni¢ te
wiasciwosci mowy, ktére sg inherentnymi wiasciwosciami komunikacji jezykowej, nalezg don

(Atkinson, 1991):

— postugiwanie sie kanatem gtosowo-stuchowym (mozna aktywizowac ten kanat w
potgczeniu z kanatem wzrokowo-ruchowym — pismem; wykorzystanie jezyka migowego,
piktogramoéw, czy tez innych alternatywnych form komunikacji jako form porozumiewania sie

nie jest w przypadkach alalii i niedoksztatcenia mowy o typie afazji uzasadnione);

— arbitralno$¢ (symbole jezykowe nie sg zwigzane z przedmiotem, ktéry oznaczajg, ale

odnoszg sie do struktur pojeciowych, co znaczy, ze znaki umotywowane, czyli obrazy, np.
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onomatopeje, realistyczne rysunki, powinny by¢ wykorzystywane jedynie u dzieci z gtebokimi
zaburzeniami, a pdiniej zastgpione przez znaki konwencjonalne mowione i pisane

umozliwiajgce ocene myslenia pojeciowego);

semantycznos$c¢ (struktury jezyka powinny byé prezentowane na materiale ,znaczacym”,
stagd w pierwszym etapie diagnozy dziecka nie ocenia sie elementéw jezyka pozbawionych
znaczenia — gtosek i sylab, stosuje sie pojedyncze nazwy, a o ile dziecko ich nie rozumie —
najbardziej dostepng przy zaburzeniach rozumienia strukturg jest zdanie o wyrazistej

intonacji wypowiedziane w kontekscie sytuacji, do ktdrej sie odnosi, poparte, np. gestem);

przekaz kulturowy (jezyk stuzy przekazywaniu doswiadczen, stad tematyka materiatu

jezykowego powinna odwotywac sie do poznawczych i emocjonalnych potrzeb dziecka);

autonomiczno$¢ mowy (modwienie powinno przekracza¢ granice ,tu i teraz”, a
wypowiedzi stowne powinny informowa¢ nie tylko o aktualnych doswiadczeniach

zmystowych, ale réwniez o przezyciach i zjawiskach odlegtych w czasie i przestrzeni);

spontanicznos$¢ (cztowiek postuguje sie jezykiem w sposdb nieprzymuszony i dowolny jako
swoim $rodkiem komunikacji, stad nie nalezy zmusza¢ dziecka do powtarzania, nazywania
itp., ale wytworzyé naturalng gotowos¢ do komunikacji i samodzielnego orzekania o

rzeczywistosci);

dialogowos$¢ (diagnosta lub nauczyciel powinny pamietaé o naprzemiennej zmianie rol
dziecka, by mogto wystepowa¢ w procesie komunikacji zarédwno w roli nadawcy jak i

odbiorcy);

strukturalnos¢ (jezyk jest zbiorem elementéw uporzgdkowanych, ktére mozna taczy¢ i
przetwarza¢c w sposob regularny, np. grupe wyrazéw zastgpi¢ jednym, zabiegi
automatycznego przetwarzania struktur jezykowych umozliwiajg spetnianie innej cechy

jezyka — kreacyjnosci);

dwoistos¢ strukturalna (jezyk zorganizowany jest na dwdch poziomach: podstawowe
jednostki mowy, takie jak K, O, T, ktore same w sobie nie majg znaczenia, nabierajg znaczenia
ztozone w sekwencje: KOT, dziecko poznaje nie tylko elementy struktury, ale rowniez reguty

ich faczenia w wieksze catosci);
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— kreacyjnos¢ (jezyk umozliwia rozumie i tworzenie nieograniczonej liczby nowych
oryginalnych struktur ze skonczonego zbioru elementdéw, stad dziecko na podstawie

przyswojonych regut powinno generowac i aktualizowac¢ kolejne struktury jezyka).

Ocena dziecka ze specyficznymi zaburzeniami jezykowymi powinna obejmowac uzycie jezyka w jego
funkcji poznawczej, interakcyjnej i grupotwdrczej (Grabias, 1997a) w rozmaitych
uwarunkowaniach komunikacyjnych, umozliwiajgcego zdobywanie wiedzy na miare zdolnosci
intelektualnych, ktére mogg sie urzeczywistnic¢ jedynie w przypadku, gdy proces dydaktyczny bedzie

zindywidualizowany metodycznie.

Zasadg w diagnozowaniu stanu jezyka u dziecka jest odwofanie sie do praw warunkujgcych jego
przyswajanie przez dzieci zdrowe. W ontogenezie mowy najpierw rozwija sie percepcja oraz
ekspresja sygnatéw niewerbalnych (wokalizacja, mimika, gesty itd.), zatem narzedzia do oceny
dziecka z zaburzeniami rozwoju jezykowego nalezy oprze¢ na komunikacji niewerbalnej. Odczytujac
intencje komunikacyjne dziecka kodowane niewerbalnie na tle kontekstu sytuacyjnego nalezy
podawac alternatywne wzorce ich werbalizacji, uzywajgc przy tym zrdinicowanego, lecz
zrozumiatego stownictwa ujetego w zrozumiate konstrukcje gramatyczne. W tych zadaniach
diagnosta aranzuje okreslone sytuacje komunikacyjne i ukierunkowuje rozmowy, proponujac przy

tym wzorce oczekiwanych zachowan jezykowych.

Tworzenie sie w umysle dziecka konwencjonalnych symboli jezykowych wynika z integracji danych
przekazywanych polimodalnie — za pos$rednictwem drég stuchowych, czuciowych i wzrokowych w
rozmaitych, lecz w powtarzajgcych sie kontekstach. Pomocne w aktualizowaniu nazw sg naturalne
przedmioty codziennego uzytku, a takze zdjecia, ilustracje, wtasne rysunki dziecka, gry i loteryjki
dobrane zgodnie adekwatnie do doswiadczen, potrzeb i zainteresowan dziecka. Aktualizacja
stuchowo-ruchowych wzorcéow stéw moze by¢ wspomagana poprzez wzrokowe wzorce wyrazéw

(pismo). Zapisane wyrazy pozwalajg na lepsze rozpoznawanie brzmieniowej formy wyrazu.

Rowniez aktualizacja symboli jezykowych powinna angazowac rozmaite zmysty i przebiega¢ kanatem
ustnym (stowa), pisanym (wyrazy) oraz kinezycznym (gesty). Badanie poszczegdlnych struktur
jezykowych powinno nastepowac kolejno w czynnosciach rozumienia, powtarzania i samodzielnego
realizowania. Nie jest wskazane koncentrowanie sie na ¢wiczeniach artykulacyjnych. Dzieci z alalig,
niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg dzieciecgsg zdolne do wzglednie poprawnej realizacji
gtosek w izolacji lub w sylabach, ich trudnosci artykulacyjne nasilajg sie w wyrazach. Poprzez
wielokrotne powtarzanie stéw i fraz, kojarzenie dzwiekdéw mowy z wzorcami wzrokowymi i bodZzcami

dotykowymi ufatwia aktualizacje wzorcéw brzmieniowo-artykulacyjnych, a przez to poprawne
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rozpoznawanie i realizowanie gtosek w ciggu fonicznym. Proces diagnozowania mozliwosci dziecka z
alalig niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg dzieciecg powinien byé prowadzony réwnolegle

z oddziatywaniem terapeutycznym.

b. Wskazania do terapii dzieci afazjq dziecieca

Terapia dzieci z alalig, niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg dzieciecg jest procesem
dtugotrwatym, daje jednak szanse na rozbudowanie sprawnosci jezykowych i poprawe
funkcjonowania emocjonalno-spotecznego i poznawczego. W terapii specyficznych zaburzen
jezykowych nalezy unikaé podejscia redukcjonistycznego i przy uszkodzeniu lewej pétkuli nie skupiac
sie oddziatywaniach wykorzystujacych operacje sekwencyjne, a pomijajgcych dziatania
symultatywne, i odwrotnie — przy uszkodzeniach prawej potkuli nie ogranicza¢ sie do éwiczen w
catosciowym opracowywaniu informacji przy braku operacji analitycznych. Dobdr technik
terapeutycznych powinien umozliwia¢ wspétdziatanie poétkul moézgowych (Knobloch-Gala, 1989), a
materiat ¢wiczeniowy powinien odpowiada¢ komunikacyjnym i poznawczym potrzebom dziecka.
Program terapii nalezy oprzeé¢ na wyksztatconych sprawnosciach dziecka (Helm-Estabrooks, 1983;

Papanicolaou, Moore i Deutsch, 1988).

1.Cele postepowania dydaktycznego i terapeutycznego

Gtéwnym celem ksztafcenia i terapii dziecka z alalig, niedoksztatceniem mowy o typie afazji i afazjg
dzieciecy jest budowanie badZz odbudowywanie i rozwijanie kompetencji jezykowej i
komunikacyjnej oraz korygowanie zaburzen w programowaniu wypowiedzi (Panasiuk 2008).
Zaleznie od rozpoznanego mechanizmu zaburzen (sensoryczny, motoryczny) stosuje sie osobne
procedury. W przypadkach alalii sensorycznej, niedoksztatcenia mowy o typie afazji sensorycznej i
afazji sensorycznej pierwszym krokiem w postepowaniu terapeutycznym jest usprawnienie funkcji
stuchowych. Poprawa percepcji stuchowej otwiera naturalng droge zaprogramowania jezyka w
umysle dziecka i budowania jezykowej interpretacji Swiata. Rozwdj kompetencji jezykowej na
wszystkich podsystemach jezyka umozliwia wyksztatcenie sprawnosci w postugiwaniu sie
strukturami jezykowymi w zachowaniach interakcyjnych. W przypadkach alalii motorycznej,
niedoksztatcenia mowy o typie afazji motorycznej i afazji motorycznej postepowanie terapeutyczne
jest zorientowane na przetamanie deficytu w rozwoju funkcji motorycznych Ilub
odzyskanie sprawnos$ci motorycznych, co umozliwia opanowanie lub realizacje ruchowych
wzorcow jezyka. Poprawa sprawnos$ci motorycznych jest podstawa do realizowania struktur jezyka o

réznych poziomach ztozonosci.
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Oddziatywania dydaktyczno-terapeutyczne w przypadku zaburzen rozwojowych powinny by¢
elementem systemowej i wielospecjalistycznej stymulacji rozwoju dziecka. Cwiczenia

ogdlnorozwojowe powinny stuzyé doskonaleniu:

— orientacyjno-poznawczych umozliwiajgcych m.in. koncentrowanie uwagi, odbieranie
informacji, dokonywanie analizy i syntezy wzrokowej, stuchowej i czuciowo-ruchowej,

zapamietywanie, przechowywanie i odtwarzanie informacji,

— myslenia i sprawnosci intelektualnych umozliwiajgcych m.in. wnioskowanie,

uogélnianie, abstrahowanie,

— emocjonalno-motywacyjnych  odpowiadajgcych  m.in. za  aktywizowanie i

ukierunkowywanie dziatan interakcyjnych.

Jedynie catosciowe podejscie stymulujgce rozwdj dziecka daje szanse powodzenia w ksztattowaniu
jego zachowan jezykowych i osigganiu postepow w nauce, a efekty takiej stymulacji powinny by¢

elementem funkcjonalnej oceny dziecka.
2.Strategie ksztatcenia i terapii

Trudnosci jezykowe dzieci z alalig i niedoksztatceniem mowy o typie afazji mogg dotyczy¢ badz
procesu interioryzacji jezyka, jak w przypadku zaburzen sensorycznych, badz procesu aktualizacji
kodu jezykowego jak w przypadku zaburzen motorycznych, co odpowiada zaburzeniom w
nabywaniu kompetencji jezykowej lub sprawnosci jezykowej (Grabias, 1997b). Zatem nie mozna
¢wiczy¢ u dziecka realizacji wypowiedzi, jezeli nie ma ono wyksztatconej kompetencji jezykowej.

Rozumienie mowy musi wyprzedza¢ czynnos¢ moéwienia.

W przypadkach alalii, kiedy zaburzenia jezykowe sg gtebokie i towarzyszg im inne objawy zaburzen
rozwoju psychomotorycznego, nalezy oddziatywaé stymulujgco na wszelkie sfery aktywnosci,
zarowno werbalnej jaki tez niewerbalnej dziecka, natomiast w przypadkach niedoksztatcenia mowy o
typie afazji, kiedy zaburzenia rozwoju jezykowego sg wybidrcze, dobdr strategii terapii powinna
poprzedzac analiza struktury zaburzonych czynnosci jezykowych, a stymulacja obejmowac te funkcje,

ktore zaktécajg ich przebieg.
3.0rganizacja postepowania dydaktyczno-terapeutycznego

Dziecko z alalig i niedoksztatceniem mowy o typie afazji wymaga, podjetej jak najwczesniej, statej

opieki logopedycznej (Stecko, 1996). Terapia wedtug zasad formutowanych w literaturze przedmiotu,
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ukierunkowana na rozwdj jezykowy, powinna odbywac sie indywidualnie z kazdym dzieckiem,
wskazana jest takie mozliwos¢ uczestniczenia w zajeciach grupowych. W kazdym przypadku
konieczna jest wspotpraca rodzicéw dziecka lub jego opiekundéw z logopeda, witgczenie ich do terapii

codzienna stymulowanie rozwoju mowy dziecka w systemie rodzinnym.

Sesje terapeutyczne, w ktorych uczestniczy dziecko w organicznym uszkodzeniem centralnego uktadu
nerwowego, powinny by¢ zréznicowane pod wzgledem metodycznym. Nalezy ograniczaé 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 celéw i metod ksztatcenia i terapii.
Niezbedne jest tez zaopatrzenia dziecka w niezbedne wyposazenie rehabilitacyjne, edukacyjne,
finansowe, wskazana jest tez pomoc nauczyciela wspomagajgcego, zwtaszcza we wczesnych etapach

edukacji itp.
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Streszczenie

Dzieci, u ktérych w diagnozie klinicznej rozpoznano afazje dzieciecg, pomimo dobrego stuchu
fizycznego i rozwoju intelektualnego mieszczagcego sie w granicach normy, odznaczajg sie
zaburzeniami w rozumieniu i tworzeniu wypowiedzi w wyniku uszkodzenia mézgu lub zaburzen w
jego rozwoju. Ze wzgledu na etap rozwojowy, w ktéorym u dziecka wystapit problem neurologiczny
(okres prelingwalny, perilingwalny lub postlingwalny), w badaniu logopedycznym tej grupy dzieci
rozpoznaje sie odpowiednio: alalie, niedoksztatcenie mowy o typie afazji lub afazje dzieciecy. Kazda z
wymienionych jednostek zaburzen mowy odznacza sie specyficznym obrazem psychopatologicznym,
odmienng dynamikg ustepowania trudnosci, a takze réznymi 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 artykule
przedstawiono standard postepowania diagnostycznego odnoszacy sie do dzieci i mtodziezy z afazjg
dzieciecg, ktéry obejmuje zakres badania, a takie zalecenia dotyczgce sposobu badania oraz
oddziatywan 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. Article 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.
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lll. 5. Standardy i wskazéwki przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu
diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy z lekka niepetnosprawnoscia intelektualng oraz
trudnosciami w uczeniu sie

Uczniowie z trudnos$ciami w uczeniu sie stanowig zréznicowana grupe o0sdb, zaréwno ze wzgledu na
etiologie jak i zakres doswiadczanych trudnosci. Badajgc przyczyny i uwarunkowania tego zjawiska
wskazuje sie bowiem zardwno na wystepowanie czynnikéw biologicznych, jak i spotecznych
(Kupisiewicz 1996, Domagata-Zysk 2004). Biologiczne uwarunkowania obejmujg przed wszystkim
uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego, jak tez uszkodzenia sensoryczne i motoryczne powstate
na réznym etapie zycia, zarowno w okresie prenatalnym jak i w pdzniejszych latach zycia dziecka.
Wsrdd przyczyn spotecznych wymieniane sg zaréwno te zwigzane ze srodowiskiem rodzinnym (typ
rodziny pochodzenia, struktura rodziny, status materialny, swiadomos¢ wychowawcza rodzicéw i
inne), jak i sSrodowiskiem szkolnym. Wsrdd tych ostatnich wazng role odgrywa zaréwno Srodowisko

osobowe (nauczyciel i réwiesnicy), jak i organizacja systemu oswiaty oraz pracy szkoty i danej klasy.

Wysokie i wczesne nasilenie czynnikdw utrudniajgcych rozwdj (gtebokie uszkodzenia mdzgu o
charakterze genetycznym lub wrodzonym moze spowodowa¢ wystgpienie u dziecka
niepetnosprawnosci intelektualnej réznego stopnia. Deficyty parcjalne, mikrouszkodzenia mézgu i
inne czynniki o charakterze biologicznym mogg byé z kolei przyczyng czesciowych zaburzen

funkcjonowania, przejawiajacych sie u dzieci i mtodziezy przede wszystkim trudnosciami w uczeniu

sie.

Celem niniejszego rozdziatu bedzie omodwienie standarddw i wskazéwek przygotowywania oraz
adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy z lekka
niepetnosprawnoscig intelektualng oraz trudnosciami w uczeniu sie. Omawiana grupa zostat

podzielona na cztery podgrupy ze wzgledu na zakres i rodzaj doswiadczanych trudnosci:

1) uczniowie z lekka niepetnosprawnoscia intelektualng,

2) uczniowie o inteligencji nizszej niz przecietna, majgcych niespecyficzne trudnosci w uczeniu sie,

3) uczniowie ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie — z dysleksja, dysgrafig, dysortografig lub

dyskalkulig
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4) uczniowie z zespotem deficytow uwagi (ADD) oraz zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej

(ADHD).

Wszyscy ci uczniowie realizujg podstawe programowg ksztatcenia ogdlnego i podlegaja
obowigzujgcym w szkotach procesom diagnozy pedagogicznej oraz sprawdzianom i egzaminom
konczacym kolejne etapy edukacji. Uczniowie z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim
majg orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego, ktére moze byc¢ realizowane albo w szkole
specjalnej albo w szkole integracyjnej lub ogdlnodostepnej. Dla kazdego z nich zespét specjalistéw
przygotowuje Indywidualny Program Edukacyjno-Terapeutyczny, w ktdrym zawarte sg wskazéwki

dotyczace modyfikacji i adaptacji programdéw nauczania oraz metod i technik dydaktycznych.

Uczniowie z innymi wymienionymi powyzej trudnosciami po przejsciu diagnozy psychologiczno-
pedagogicznej mogg otrzymad opinie potwierdzajgcg i okreslajagcg szczegdtowo ich trudnosci,

wskazujgcg na ich mocne strony i mozliwe formy wsparcia.

Uczniowie z trudnosSciami w uczeniu sie oraz w duzym stopniu takie uczniowie z
niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim w diagnozie pedagogiczno-psychologicznej
powinni korzysta¢ z narzedzi diagnostycznych dostosowanych do ich specjalnych potrzeb. Nowe
narzedzi diagnostyczne powinny by¢é przygotowywane zgodnie z zasadami projektowania
uniwersalnego (Universal Learning Design), czyli takiego projektowania ustug i produktéw, aby
mogty by¢ uzywane przez rézne osoby, bez potrzeby adaptacji. Projektowanie uniwersalne w uczeniu
sie jest to wiec pewien model edukacji, w ktérym w oparciu o wyniki badan psychologicznych,
pedagogicznych i neurobiologicznych proponuje sie rozwijanie elastycznego (flexible) srodowiska
uczenia sie, odpowiadajgcego specjalnym potrzebom edukacyjnym rdéznych grup uczniéw (Rose,

Meyer, Hitchcock, 2005).

Zasadniczo termin ten odnoszony jest do procesu dydaktycznego. Zaktadajgc jednak, ze diagnoza
psychologiczno-pedagogiczna jest elementem tego procesu, nalezy postulowac korzystanie z modelu
projektowania uniwersalnego takze w zakresie tworzenia narzedzi diagnostycznych i projektowania

procesu diagnozowania. Zgodnie z postulatami tego modelu nalezy zatem:

e zapewni¢ uczniom mozliwos¢ korzystania z réznorodnych form narzedzia diagnostycznego

o stworzy¢ mozliwos¢ stosowania réznorodnych form udzielania odpowiedzi na pytania
diagnostyczne/rozwigzywania zadan diagnostycznych

e stosowac zréinicowane sposoby motywowania ucznia do udziatu w procesie diagnozy i

wykazywania sie petnig swoich mozliwosci (por. takze Gruszczyk-Kolczyriska 2014)

256



W projektowaniu uniwersalnym stosowanych jest powszechnie siedem zasad réwnego dostepu
(Scott, McGuire, Shaw 2001; Rose, Harbour, Johnston, Daley, Abarbanell, 2006), ktére powinny by¢
takze stosowane przy konstruowaniu narzedzi diagnostycznych. Ich zastosowanie pozwoli na
korzystanie z narzedzi nie tylko dzieciom i mtodziezy bez trudnosci w uczeniu sie, ale takze réznym
grupom ucznidow ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym uczniom ze specyficznymi i
niespecyficznymi trudnosciami w uczeniu sie, zespotem deficytu uwagi i nadpobudliwoscig
psychoruchowag oraz niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. Ponizej oméwione zostang
zasady projektowania uniwersalnego i mozliwosci ich zastosowania w procesie tworzenia
uniwersalnych narzedzi diagnostycznych i diagnozowania otwartego na zréznicowane potrzeby

uczniow:

1) Zasada rownosci w dostepie: narzedzia powinny by¢ tak konstruowane, aby uczniowie z
trudnosciami w uczeniu sie i lekkg niepetnosprawnoscia intelektualng mogli z nich korzystaé
na réwni z innymi uczniami. Oferta diagnostyczna powinna obejmowacé wszystkie narzedzia,
ktére mogg by¢ przydatne w diagnozie tej grupy uczniow. Wazne jest takze, aby procedura
badawcza byta przeprowadzona w sposéb dostosowany do potrzeb uczniéw i umozliwiata
kazdemu z nich wykazanie nie tylko problemoéw, ale takze mocnych stron. Moze to oznaczac
np. wydtuzenie pracy o czas potrzebny na zapoznanie sie z poleceniami, podzielenie badania
na etapy, mozliwo$¢ korzystania z przerw w trakcie badania. Takie modyfikacje nalezy
postrzegaé jako wyréwnywanie szans tej grupy ucznidw w dotarciu do rzetelnej diagnozy, a
nie jako , przywileje” czy ,nieuprawomocnione utatwienia”. Nalezy jednak takze zadbac o to,
by zastosowanie modyfikacje i dostosowania nie wptywaty na zafatszowanie wynikéw
badania, np. jesli w zadaniu mierzony jest czas jego wykonywania, nalezy zmotywowac ucznia
do jak najszybszego jego wykonania i nie zezwala¢ na dziatanie poza wyznaczonym limitem
czasowym.

2) Zasada elastycznosci uzycia: narzedzia powinny by¢ tak przygotowane, aby mogty byc
uzywane w roznej formie, np. drukowanej albo elektronicznej, w druku znormalizowanym
albo z powiekszong czcionky, w wydruku czarno-biatym albo na papierze innego koloru (z
badan wynika, ze osoby z dysleksjg tatwiej czytajg tekst na papierze w kolorach pastelowych).
Jesli narzedzie wymaga dtuzszych 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.
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3)

4)

Zasada intuicyjnosci uzycia: instrukcje i polecenia do zadan powinny by¢ przygotowane w
prostym jezyku tak, aby nie byto potrzeba dodatkowych objasnien. Jesli narzedzie ma postac
elektroniczng, warto je tak przygotowaé, aby obstuga byta intuicyjna i prosta w zastosowaniu.
Zasada dostepnosci informacji: skutecznos¢ przekazu informacji powinna by¢ wzmocniona
bodZcami wizualnymi (np. ilustracjami, symbolami), dzwiekowymi (np. zadaniu moga
towarzyszy¢ sygnaty diwiekowe czy komendy informujace o przejsciu do kolejnego
etapu/zadania). W przypadku analizowanej grupy ucznidéw nalezy zadbac przede wszystkim o
uzywanie prostego i zrozumiatego jezyka (zaréwno w instrukcjach pisemnych jak i stownych),
dostosowanego do mozliwosci percepcyjnych i poznawczych uczniéw.

Zasada tolerancji na btedy: narzedzie winno by¢ tak przygotowane, aby popetnienie btedu
(np. w zakreslaniu odpowiedzi czy zaznaczaniu jej na monitorze) nie niszczyto pracy ucznia,
ale btad byt mozliwy do poprawienia. W opcjach elektronicznych wyniki powinny zapisywad
sie automatycznie, uczen takze powinien mie¢ mozliwos¢ powrotu do wczesniegj
zaznaczonych odpowiedszi i ich ewentualnej zmiany.

Zasada niskiego poziomu wysitku fizycznego: zaktada sie, ze dzieci z trudnosciami w uczeniu
sie wykazujg wyzszy poziom meczliwosci, dlatego wazine jest, by procedura badawcza nie
byta dla nich zbyt meczgca. Uczniowie powinni mie¢ zapewnione przerwy w czasie badania a
w przypadku koniecznosci przygotowania dtuzszych wypowiedzi pisemnych — przy
trudnosciach w zakresie motoryki matej — uczniowie powinni otrzymaé wiecej czasu na
wykonanie zadania. Niektérzy uczniowie mogg takze potrzebowa¢ podzielenia
standardowego procesu badania na krétsze etapy.

Zasada dostepnosci przestrzennej: dotyczy wielkosci przyrzadéw i obiektéw uzywanych w
badaniach, a takze wielkosci arkuszy i elementéw graficznych w narzedziach elektronicznych,.
Powinny one mie¢ odpowiednig wielko$¢ tak, aby zbyt maty rozmiar nie utrudniat
odnalezienia elementéw zadania. Arkusze (zaréwno w formie papierowe;j jak i elektronicznej)
powinny zawiera¢ odpowiednio duzo miejsca na wpisanie odpowiedzi tak, aby zbyt mato

miejsca nie byto powodem obnizenia jakosci wykonania zadania.

Zasady projektowania uniwersalnego stosowane na etapie tworzenia narzedzia pozwalajg na takie
jego przygotowanie, aby bez dodatkowych dostosowan mogto byé stosowane przez jak najszerszg
grupe odbiorcéw. Proponowane rozwigzania w niczym nie przeszkadzajg i nie utrudniajg pracy
dzieciom i mtodziezy bez specjalnych potrzeb edukacyjnych, natomiast mogg w znaczacy sposdb
podniesc jakos¢ diagnozowania ucznidw z niepetnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim oraz

z trudnosciami w nauce. Przyktadem takich narzedzi moze by¢ pakiet diagnostyczny TROS-KA -
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modelowy zestaw narzedzi do diagnozy kompetencji spoteczno-emocjonalnych ucznidw szkoty

podstawowej (Domagata-Zysk, Knopik, Oszwa 2017a, Domagata-Zysk, Knopik, Oszwa 2017b).

Standardy i wskazowki przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu
diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy z lekka niepetnosprawnoscia intelektualng

Przez niepetnosprawnosc¢ intelektualng rozumiemy zaburzenie, ktére charakteryzuje sie znaczacymi
ograniczeniami zaréwno w zakresie funkcjonowania intelektualnego jak i zachowan adaptacyjnych,

wyrazajacych sie w umiejetnosciach tworzenia pojeé, umiejetnosciach spotecznych i praktycznych.

Istotg niepetnosprawnosci intelektualnej jest wystepowanie u ucznia szeregu ograniczen w zakresie
funkcjonowania podstawowych proceséw poznawczych. Ta grupa ucznidw wykazuje sie matymi
zdolnosciami koncentracji uwagi, matg pojemnoscig i podzielnoscig uwagi, zwtaszcza wtedy, gdy
konieczne jest skoncentrowanie sie na tresciach abstrakcyjnych, zbyt trudnych lub mato atrakcyjnych
spostrzezeniowo. Stabo rozwinieta jest takze analiza i synteza, tak wzrokowa jak i stuchowa. Analiza
jest niedokfadna, chaotyczna, nie rdznicujgca czesci podobnych i wymaga diuzszego czasu.
Uczniowie majg trudnosci z wyrdznieniem istotnych szczegétéw (jakosciowych, ilosciowych,
wielkoSciowych, znaczeniowych). Jeszcze wieksze jednak trudnosci uczniowie majg z syntezg, tzn.
nawet kiedy spostrzegg czesci obrazu, majg trudnosci w powigzaniu tych czesci ze sobg. Zakres
wsparcia ze strony nauczyciela w tym zakresie wyznaczany jest przez fakt, ze jakos¢ proceséw
spostrzegania zalezy nie tyle od ilorazu inteligencji, ile od codziennych doswiadczen dziecka
(Obuchowska 1991), od zakresu jego doswiadczenia zyciowego i dtugosci nauki szkolnej. U osdb z
lekkag niepetnosprawnoscia intelektualng zazwyczaj obnizona jest dtugotrwata pamie¢ mechaniczna
oraz krétkotrwata i diugotrwata pamiec logiczna. Obserwuje sie jednoczesnie niskg selektywnosc
pamieci i ograniczenie pojemnosci pamieci. Czasem pojawiajg sie zmyslenia i konfabulacje luk
pamieciowych (Sekowska 1989). U wiekszosci osdb z lekkg niepetnosprawnoscig intelektualng
obserwuje sie jednak stosunkowa dobrg pamie¢ mechaniczng. Stwierdzono takze, ze uczniowie sg w
stanie zapamietywal okreslone tresci sprawniej, jesli w procesie uczenia sie pojawia wiecej
powtdrzed na zrdéinicowanym materiale pogladowym, tatwiej zapamietujg tresci nasycone
emocjonalnie. U 0séb z lekka niepetnosprawnoscia intelektualng zauwaza sie takze opdzniony rozwaj
mowy. Ich stownictwo jest ubogie i nie zawsze adekwatne, zazwyczaj stownictwo bierne jest szersze
od czynnego. Zdarza sie, ze uczniowie uzywajg wyrazen bez rozumienia ich znaczenia. Uczniowie jako
istotne wymieniajg cechy szczegdétowe przedmiotdw, ale utrudnione jest wykrywanie zaleznosci,
powigzan, kojarzenie, uogdlnianie, porownywanie, rozumowanie przyczynowo - skutkowe, myslenie

pojeciowo - stowne, wnioskowanie (Bogdanowicz 1991).
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Dostosowanie narzedzi diagnostycznych i procedury diagnostycznej dla dzieci i mtodziezy z lekka

niepetnosprawnoscia intelektualng powinno obejmowac nastepujace elementy:

1) Materiat diagnostyczny powinien by¢ bliski doswiadczeniom codziennym dzieci i mtodziezy,
odnosi¢ sie do znanych im zjawisk, czynnosci, ktore sg w stanie wykonywaé pomimo swych
trudnosci, sytuacji, ktére przydarzajg im sie w codziennym zyciu.

2) llustracje, symbole i schematy powinny by¢ przygotowane w sposéb czytelny, schematyczny,
typowy dla danych zjawisk. Materiat wizualny powinien zawierac tylko elementy niezbedne w
procesie diagnostycznym. Poszczegdlne elementy nie powinny zachodzi¢ na siebie. Jesli
uzywane sg kolory, poszczegdlne elementy ilustracji powinny by¢ wyrdznione innymi
barwami.

3) Polecenia do zadan oraz tres¢ zadan powinny zostaé napisane w jezyku prostym, tatwym do
odczytania. Nalezy unikac dtugich i skomplikowanych stéw oraz okreslen nieprecyzyjnych i
wieloznacznych czy tez metaforycznych.

4) Jesli uczen zgtasza taka potrzebe, konieczne jest wydtuzenie czasu przeznaczonego na
wykonanie zadan — do 50% czasu podstawowego.

5) W trakcie badania warto wzmacnia¢ motywacje ucznia do kontynuowania procesu badania —
poprzez pozytywne wzmocnienia werbalne i niewerbalne

6) W trakcie interpretacji wynikéw badan nalezy z duzg ostroznoscig korzysta¢ z norm dla
okreslonego wieku — wskazane jest korzystanie z narzedzi, ktére majg opracowane normy dla
uczniéw z lekka niepetnosprawnoscia intelektualna.

7) W trakcie omawiania diagnozy nalezy wskazac¢ nie tylko obszary problemowe, ale takze

moche strony ucznia.

Wskazdéwki przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych
i procesu diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy z niespecyficznymi trudnosciami w uczeniu sie

Niespecyficzne (uogdlnione, zwykte) trudnosci w uczeniu sie dotyczg sytuacji ucznia, ktéry ma
trudnosci w zakresie osiggniecia celéw edukacyjnych na danym etapie nauczania (Domagata-Zysk
2012a, 2012b). Trudnosci te mogg wigzac sie z rozwojem na poziomie dolnej normy intelektualnej,
ktéry moze wynika¢ albo z ogdlnie niskiego poziomu funkcjonowania poznawczego lub tez rozwoju
nieharmonijnego. Wcigz jeszcze pedagodzy i psycholodzy spotykajg sie z sytuacjami, gdy ogdlnie niski
poziom funkcjonowania intelektualnego wynika z uwarunkowan kulturowo-spotecznych. Czasem
takze na poziomie dolnej normy intelektualnej funkcjonujg uczniowie z niepetnosprawnoscig
intelektualng, ktorzy poprzez wczesne wspomaganie rozwoju lub/i terapie osiggajg w testach wyniki

zawyzone.
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J. Kostrzewski i I. Wald (1981) wyrdznili w tej grupie pie¢ podgrup uczniow:

dzieci i mfodziez zaniedbane pedagogicznie: ich trudnosci w nauce wynikajg z braku wiadomosci,

ktére posiadatyby, gdyby wychowywaty sie w srodowisku bardziej korzystnym wychowawczo;

e dzieci i mfodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim, ktérzy na skutek
starannej stymulacji domu rodzinnego, ze wzgledu na wysokie wyniki w niektérych podtestach
testu inteligencji (np. w zakresie stownictwa) osiggajg globalny wynik sytuujgcy ich w normie

intelektualnej

e dzieci i mtodziez ze sprzezonymi deficytami parcjalnymi, ktore osiggajg niskie wyniki w zakresie
kilku kategorii testu inteligencji (np. spostrzeganie wzrokowe czy stuchowe), przy wysokich

wynikach w innych kategoriach

e dzieci i mtodziez o powolnym przebiegu funkcji intelektualnych, ktore osiggajg niskie wyniki w

tych podtestach, gdzie mierzony jest czas przeznaczony na wykonanie poszczegdlnych zadan

e dzieci i mtodziez o inteligencji nizszej niz przecietna - w sensie scisfym, ktérzy osiggajg niskie
wyniki w wiekszosci podtestéw, a zadne z uprzedni wymienionych uwarunkowan nie ttumaczy

takiego wyniku.

Psychospoteczna charakterystyka funkcjonowania uczniéw tej grupy jest ztozona. Kwasniewska i
Wojnarska (2001) uznajg, ze ich gtéwnym problemem jest wolne tempo pracy intelektualnej i
mniejsza samodzielno$¢ poznawcza. Zaburzona jest takze zazwyczaj pamiec stuchowa, ktéra cechuje
sie mniejszym zakresem, mniejszg wiernoscig i trwatoscig (Kwasniewska, Wojnarska 2001). Ostabione
sg takze inne funkcje (Kostariska 1995): gorzej rozwinieta jest zdolnos¢ do myslenia abstrakcyjnego,
mate sg zdolnosci prowadzenia analizy, wyodrebniania cech istotnych, uogdlniania, rozumienia
zwigzkéw przyczynowo-skutkowych i wnioskowania logicznego. Dominuje pamie¢ mechaniczna,
ktéra jednak jest mato wierna i ma ograniczong pojemnos¢, charakterystyczna jest takie
koncentracja tych ucznidw na zadaniach praktycznych i doswiadczaniu sporych trudnosci w zakresie
radzenia sobie z zadaniami wymagajgcymi myslenia abstrakcyjnego. Od pierwszych dni nauki szkolnej
dzieci te doznajg trudnosci w zakresie uczenia sie i doskonalenia umiejetnosci czytania, pisania i
liczenia. Dzieje sie tak pomimo ich poczatkowo duzej motywacji do uczenia sie i duzego wysitku w
trakcie pracy intelektualnej. Trudnosciom intelektualnym towarzyszg czesto trudnosci emocjonalne,
wynikajgce z przezywania frustracji, niepokoju i leku szkolnego, ktére w ztozonej formie mogg
prowadzi¢ do rozwiniecia sie fobii szkolnej. Duzg trudnoscig dla tych ucznidéw jest takze rozumienie

norm spotecznych, ktére czesto przeciez opierajg sie ha rozumieniu komunikatéw jezykowych.
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Dzieci i mtodziez z niespecyficznymi trudnosciami w uczeniu sie narazone sg, oprdcz trudnosci w
nauce, na przezywanie wielu dodatkowych sytuacji trudnych (Witkowski 1993). W zakresie
osobowosciowym odczuwajg oni swojg pozycje spoteczng jako cos$ nienormalnego, pragng wiec by¢
podobnymi do innych, martwig sie swojg sytuacja i obwiniajg siebie samych za swoje niepowodzenia,
wykazujg podwyzszony niepokdj, ostabiong motywacje do pracy, majg negatywny obraz siebie.
Réwniez w sferze rodzinnej nasilenie problemdw jest wieksze niz u ich réwiesnikdw: mtodziez ma
Swiadomos¢ bycia dla swoich rodzicéw ciezarem, osobg, ktéra nie spetnia poktadanych w nich
oczekiwan. Z drugiej strony mtodzi ludzie martwig sie takze o swoja przysztg rodzine: czy zostang
przez kogo$ wybrani jako kto$ atrakcyjny w roli przysztego meza / zony, czy bedg w stanie zdoby¢
wyksztatcenie umozliwiajgce im znalezienie i wykonywanie pracy pozwalajacej utrzymaé rodzine.
Mtodzi ludzie z tej grupy przezywajq takze liczne problemy w dwéch kolejnych badanych przez T.
Witkowskiego sferach: zawodowe] i spotecznej. Podstawowym problemem jest skrepowanie i
zazenowanie w sytuacjach nawigzywania nowych znajomosci: uczniowie zastanawiajg sie nad tym,
co inni o nich mysly, jak sg postrzegani przez réwiesnikdw. Chcieliby by¢ osobami bardziej
popularnymi, ale majg tez swiadomos¢ ograniczonej wifasnej atrakcyjnosci wynikajgcej z faktu
osiggania niskich wynikdw w nauce. Te problemy ograniczajg takze ich pozycje w zespole klasowym, a

mtodziez przewiduje, ze beda réwniez przyczyng trudnosci w trakcie poszukiwania pracy.

Dostosowanie narzedzi diagnostycznych i procedury diagnostycznej dla tej grupy dzieci i mtodziezy

powinno obejmowacd nastepujace elementy:

1) Materiat diagnostyczny powinien uwzgledniaé codzienne doswiadczenia dzieci i mtodziezy.

2) llustracje, symbole i schematy powinny by¢ przygotowane w sposéb czytelny, schematyczny,
typowy dla danych zjawisk. Materiat wizualny powinien zawiera¢ gtdwnie elementy
niezbedne w procesie diagnostycznym, powinny one by¢é szczegblnie wyraznie
wyeksponowane. Poszczegdlne elementy nie powinny zachodzi¢ na siebie. Jesli uzywane sg
kolory, poszczegdlne elementy ilustracji powinny by¢ wyréznione innymi barwami.

3) Polecenia do zadan oraz tres¢ zadan powinny zostaé napisane w jezyku prostym, tatwym do
odczytania. Nalezy unika¢ dtugich i skomplikowanych stéw oraz okreslen nieprecyzyjnych.

4) Jesli uczen zgtasza takg potrzebe, konieczne jest wydtuzenie czasu przeznaczonego na
wykonanie zadan — do 50% czasu podstawowego.

5) Niespecyficznym trudnosciom w uczeniu sie czesto towarzyszy niska motywacja i niskie
przekonanie o wtasnej sprawczosci, stad konieczne jest w wiekszym zakresie niz w sytuacji
innych uczniéw motywowanie i zachecanie do podejmowania badan i ich kontynuacji -

poprzez pozytywne wzmochnienia werbalne i niewerbalne
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6) W trakcie omawiania diagnozy nalezy wskazac¢ nie tylko obszary problemowe, ale takze

moche strony ucznia.

Wskazdowki przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych
i procesu diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie

Specyficzne trudnosci w uczeniu sie to dysleksja, dysgrafia, dysortografia i dyskalkulia. Zaburzenia te
majg podtoze neurobiologiczne i przejawiajg sie trudnosciami w zakresie ptynnego rozpoznawania
stéw, stabymi zdolnosciami dekodowania oraz pisania. Trudnosci te wynikajg z deficytéw
fonologicznych, czesto nieproporcjonalnych do stosunkowo dobrego funkcjonowania poznawczego.
Mogg takze wystgpi¢ trudnosci w czytaniu i rozumieniu czytanego tekstu oraz poprawnym pisaniu.
Charakterystyczng cechg tych zaburzen jest fragmentaryczny charakter doswiadczanych przez
dziecko trudnosci — przy ogdlnie wysokim ilorazie inteligencji (petnej normie intelektualnej) — uczen
ze specyficznymi trudnosciami w czytaniu i pisaniu doswiadcza wybiérczych trudnosci w zakresie
dekodowania pojedynczych stéw, co najczesciej jest wynikiem niedostatecznych umiejetnosci
przetwarzania fonologicznego (Bogdanowicz 2006). Trudnosci te, w Swietle definicji International
Dyslexia Association, sg niewspdtmierne do wieku zycia oraz innych zdolnosci poznawczych i
umiejetnosci szkolnych, nie sg takze wynikiem ogdlnego zaburzenia rozwoju ani zaburzen
sensorycznych (Bogdanowicz 2005). Z kolei w przypadku specyficznych trudnosci w uczeniu sie
matematyki mowimy o wystepowaniu dyskalkulii, okreslanej jako specyficzne zaburzenie zdolnosci

matematycznych w kontekscie prawidtowego rozwoju umystowego (Oszwa 2005).

Trudnosciom tym towarzyszg czesto zaburzenia w zakresie psychomotoryki: obnizona

spostrzegawczos$¢ wzrokowa, stuchowa oraz sprawno$¢ manualna.

Wczesna diagnoza i terapia specyficznych trudnosci w uczeniu sie pozwala w wielu przypadkach na
wyeliminowanie lub znaczgce zminimalizowanie trudnosci doswiadczanych przez ucznia, co

umozliwia petne wykorzystanie predyspozycji intelektualnych i osiggniecie sukcesu edukacyjnego.

Dostosowanie narzedzi diagnostycznych i procedury diagnostycznej dla dzieci i miodzieizy ze

specyficznymi trudnos$ciami w uczeniu sie powinno obejmowaé nastepujace elementy:

1) Materiaty diagnostyczne (z wyjatkiem narzedzi diagnozujacych specyficzne trudnosci w
czytaniu i pisaniu) nie powinny zawiera¢ elementéw trudnych/podobnych percepcyjnie,
zaréwno werbalnie jak i wizualnie, np. stow krab/karp wystepujgcych obok siebie

2) Materiat wizualny powinien by¢ przygotowany w sposdb czytelny, raczej schematycznym,

utatwiajacy percepcje elementéw najwazniejszych dla procesu diagnostycznego
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3) Jesli w narzedziu wystepuje tekst do odczytania przez ucznia, powinien byé przygotowany
zgodnie z normami WCAG: powinien by¢ wyréwnany do lewego marginesu (bez justowania),
podzielony na fragmenty, zawiera¢ nagtéwki, wyliczenia i inne elementy formalne
utatwiajgce czytanie; poszczegdlne fragmenty tekstu moga by¢ wydrukowane innym kolorem
czcionki, a tto tekstu powinno byé pastelowe

4) Polecenia do zadan oraz tres¢ zadan powinny zosta¢ napisane w sposéb utatwiajgcy
odczytywanie: czcionka bezszeryfowg, o wielkosci co najmniej 14 pkt, z podwdjng interlinig

5) Dla wiekszosci uczniéw konieczne jest wydtuzenie czasu przeznaczonego na wykonanie zadan
—do 50% czasu podstawowego

6) W niektérych sytuacjach silnej dysleksji lub u dzieci ryzyka dysleksji (klasy I-1ll) moze by¢
wskazane odczytanie instrukcji 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¢ mozliwosc¢
zapisywania ich bezposrednio na arkuszu z zadaniami.

8) Uczniowie ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie mogg tatwo zniechecaé sie, jeli
zadanie jest trudne: konieczne jest zatem monitorowanie procesu diagnostycznego i
wzmachianie motywacji do kontynuowania badania.

9) W trakcie omawiania diagnozy nalezy wskaza¢ nie tylko obszary problemowe, ale takze

mocne strony ucznia.

Wskazdéwki przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu diagnostycznego
dla dzieci i mtodziezy z ADHD

Nadpobudliwos¢ psychoruchowa jest to zespdt cech zachowania, widoczny w postaci nadruchliwosci
fizycznej zaburzen koncentracji uwagi oraz labilnosci i nadreaktywnosci emocjonalnej (Kotakowski i
in. 2016). Opisujac je w sposdb bardziej szczegétowy mozna stwierdzi¢, ze jest to ztozone zaburzenie
o charakterze neurobiologicznym, uwarunkowane nieprawidtowosciami w zakresie pracy
neurotransmitteréw - substancji chemicznych odpowiedzialnych za prawidtowg prace modzgu.
Nieprawidtowosci w zakresie ilosci neurotransmiterdw, jakosci ich funkcjonowania oraz wspétpracy
miedzy nimi powoduja, ze mdzg staje sie mniej aktywny w zakresie zadan takich jak myslenie
logiczne, wnioskowanie, kontrola i integracja funkcji zaréwno poznawczych jak i wykonawczych.
Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej manifestuje sie trudnosciami w trzech sferach: poznawczej,
ruchowe] i emocjonalnej. Uczniowie z ADHD majg wiec trudnosci w zakresie koncentracji uwagi,
zardbwno na etapie rozpoczecia wykonywania zadania, jak tez w trakcie jego wykonywania i w
aspekcie doprowadzenia pracy do konca. Jesli trudnosciom takim nie towarzyszg inne objawy,

mowimy o zespole deficytu uwagi (ADD), ktéry kilkakrotnie czeSciej diagnozowany jest u dziewczynek
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niz u chtopcéw. W petnoobjawowym zespole nadpobudliwosci psychoruchowej trudnosciom tym
towarzyszy takze wzmozona nadruchliwosé i silna potrzeba ruchu (w tym potrzeba méwienia), oraz
labilnos¢ emocjonalna, trudnosci w zakresie wzbudzania wewnetrznej motywacji do dziatania oraz
obnizony obraz siebie. Objawy ADHD sg rézne w zalezno$ci od stopnia zaburzenia, ale takze zmieniajg
sie z wiekiem, zwtaszcza wtedy, kiedy dziecko uczestniczy w terapii. Nawet jesli jednak w okresie
adolescencji obserwujemy wyciszenie objawéw ADHD nalezy pamietaé, ze diagnoza psychologiczno-
pedagogiczna stanowi dla ucznia sytuacje trudng, ktéra moze wywotywac¢ dodatkowy niepokdj i
utrudnia¢ koncentracje uwagi. Cechg ADHD u dzieci s zaburzenia w rozwoju motoryki: uczniowie sg
mniej sprawni w zakresie zarédwno motoryki catego ciata (majg trudnosci w koordynacji wzrokowo
ruchowej potrzebnej np. do jazdy na rowerze czy uczestnictwa w grach zespotowych) jak i sprawnosci

manualnej.

Dostosowanie narzedzi diagnostycznych i procedury diagnostycznej dla dzieci i miodziezy z
zaburzeniami koncentracji uwagi i zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej powinno

obejmowac nastepujace elementy:

1) Miejsce prowadzenia badan powinno zostaé tak przygotowane, aby nie byto w nim zadnych
niepotrzebnych dystrtaktoréw, zaréwno wizualnych jak i dzwiekowych czy zapachowych.
Uwaga ta dotyczy zaréwno pomieszczenia, jak i biurka/stotu, przy ktéorym wykonywane sg

badania.

2) Polecenia powinny by¢ formutowane w sposdb zdecydowany, krétki, konkretny, precyzyjny,

wskazujac, od czego uczen powinien rozpocza¢ wykonywanie zadan.

3) Narzedzia (arkusze, plansze) powinny mieé przejrzystg strukture, zawierac tylko elementy

niezbedne, bez dodatkowych elementéw graficznych

4) Procedura badawcza powinna uwzglednia¢ wyiszy poziom meczliwosci dzieci — warto

zaplanowac przerwy w badaniu, a jesli jest to potrzebne — podzieli¢ badania na kilka etapdw.

5) Uczen powinien by¢ informowany o przebiegu badania tak, by zwiekszy¢ jego samokontrole,

np. Wykonates juz zadanie 1, teraz przejdziemy do zadania nr 2.

6) W czasie trwania badania uczniowie potrzebujg motywowania i zachety do kontynuacji

dziatan, moze to by¢ zacheta werbalna lub niewerbalna

7) Jesli to potrzebne, nalezy wydtuzy¢ czas wykonywania zadan — do 50% czasu podstawowego
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8) lJesli procedura standardowa przewiduje zapisywanie odpowiedzi na karcie odpowiedzi —
uczen z trudnosciami powinien mie¢ mozliwos¢ zapisywania ich bezposrednio na arkuszu z

zadaniami.

9) Jedli procedura standardowa przewiduje zapisywanie odpowiedzi na karcie odpowiedzi —
uczen ze specyficznymi trudnosciami w czytaniu i pisaniu  powinien mieé¢ mozliwos¢
zapisywania ich bezposrednio na arkuszu z zadaniami, co pozwala unikngé bteddéw
wynikajgcych z roztargnienia

10) W trakcie omawiania diagnozy nalezy wskazaé nie tylko obszary problemowe, ale takze

mochne strony ucznia.
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Streszczenie

Celem rozdziatu jest przedstawienie standardow przygotowania narzedzi do diagnozy
psychologiczno-pedagogicznej dla dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim oraz trudnosciami w uczeniu sie, wsréd ktérych wyrdzniono: 1. ucznidw z niespecyficznymi
trudnosciami w uczeniu sie, 2. uczniéw z trudnosciami specyficznymi (ryzyko dysleksji, dysleksja,
dysgrafia, dysortografia, dyskalkulia) oraz 3. Ucznidw z zaburzeniami koncentracji uwagi i zespotem
nadpobudliwosci psychoruchowej. Wszyscy ci uczniowie doswiadczajg trudnosci w zakresie percepcji
materiatu werbalnego i niewerbalnego oraz ekspresji wtasnej wiedzy i umiejetnosci tak, aby mdc
pokazaé petnie swoich mozliwosci. Wymagajg zatem pomocy psychologiczno-pedagogicznej i
specjalnych dostosowan oraz modyfikacji zaréwno w przebiegu procesu dydaktycznego, jak tez w
trakcie procedur diagnostycznych. W rozdziale zawarto krdtkg charakterystyke specjalnych potrzeb
kazdej z tych grup ucznidéw oraz wskazéwki 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 the 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
show 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
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these groups of syudents and tips for customising the diagnostic tools to their special developmental

and educational needs.
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lll.6. Standardy i wskazéwki przygotowywania oraz adaptacji narzedzi diagnostycznych i procesu
diagnostycznego dla dzieci i mtodziezy odmiennych jezykowo i kulturowo

W wyniku izolacji politycznej w drugiej potowie XX w. w Polsce nie wystepowat problem
wielokulturowosci i wielojezycznosci. Niewielkie mniejszosci etniczne zyjgce od wiekdw na obecnym
terenie naszego kraju sg doskonale przystosowane do warunkéw zycia wsréd Polakéow i — jakkolwiek
kultywujg swojg odrebnos¢, wtasny jezyk i obyczaje — biegle wtadajg jezykiem polskim i swoje dzieci
ksztatcg w tym jezyku. Dzieci te nie sprawiaty widocznych probleméw w szkotfach. Jedynie dzieci
romskie miaty dostrzegalne trudnosci w przystosowaniu sie do wymagan szkolnych i wywotywaty
niepokdj pedagogdéw oraz psychologéw. Dwa pokolenia Polakéw byly pozbawione doswiadczania
czestych kontaktow z osobami moéwigcymi innym jezykiem i nalezgcymi do innej kultury. W ostatnich
dziesiecioleciach nastgpity przemiany polityczne, ktérych skutkiem jest ozywienie wielokierunkowej
migracji, bliskich kontaktéw miedzy przedstawicielami réznych kultur i narodéw oraz réznorakie
zjawiska zwigzane z konfrontacjg wartosci oraz prébami integracji kulturowej, a takze nieuniknionymi

konfliktami etnicznymi, jawnymi i ukrytymi.

Problem wielokulturowosci i wielojezycznosci jest zjawiskiem narastajgcym w catej Europie i na
Swiecie. W Polsce jest to zjawisko takze obecne i nasilajgce sie. Konieczne jest przygotowanie sie
systemu edukacji do radzenia sobie z trudnosciami wynikajgcymi z tego zjawiska. Jego istota nie jest
tatwa do okreslenia, poniewaz obecnosé w szkotach oséb, ktdrych losy i doswiadczenia sg zwigzane z
réoznymi kulturami, nie ma jednolitej postaci. W okresie wielkiej , wedrowki ludow” coraz czesciej
spotykamy dzieci pochodzace z réznych krajow, méwigce réznymi jezykami, wychowane w rdéznych
systemach wartosci, a przede wszystkim z réznymi doswiadczeniami wczesnego dzieciistwa, ktdre
uformowaty zrab ich psychiki. Mozemy tez spotkaé dzieci pochodzace z rodzin i srodowisk, ktére
realizujg rézne cele, niekiedy odmienne od zatozen integracji i przeciwne asymilacji. W Polsce

najczesciej spotykamy nastepujgce grupy dzieci z doswiadczeniami wychowania w innych kulturach:

a) Dzieci imigrantow z krajow, ktorych jezyk i kultura sg inne niz jezyk i kultura polska.
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b) Dzieci imigrantow z krajow stowianskich, ktérych jezyk i kultura sg zblizone do jezyka i kultury

polskie;j.

c) Dzieci re-emigrantow, czyli Polakow, ktérzy po kilku latach pobytu w innych krajach wracajg

do Polski.

d) Dzieci repatriantéw, ktore wychowywaty sie w krajach zestania swoich przodkéw lub na

dawnych ziemiach polskich.

e) Dzieci nalezgce do mniejszosci narodowych i/lub etnicznych, mieszkajgce od urodzenia w

Polsce, ale majgce stycznosé z co najmniej dwoma jezykami i kulturami, np. dzieci romskie.

f) Dzieci z matzeristw mieszanych.

g) Dzieciojcéw cudzoziemcow wychowywane przez samotne matki — Polki.

h) Dzieci z rodzin kultywujgcych tradycje regionalng i wtasny jezyk (kaszubski) lub odmiane
regionalng polszczyzny (np. $laska, podhalanska) i dzieci z rodzin mdéwigcych na co dzien

gwara.

i)  Dzieci ze $rodowisk zaniedbanych kulturowo, postugujgcych sie Srodowiskowymi odmianami
polszczyzny o cechach slangu, kodem ograniczonym, grypserg i jezykiem ubogim z przewagg

wulgaryzmow.

j) Dzieci z rodzin niestyszacych postugujace sie jezykiem migowym jako pierwszym (tzw. dzieci

CODA, ang. Children/Child od Deaf Adults, styszgce dzieci niestyszgcych rodzicow).

Juz samo wyliczenie grup wskazuje na ztozonos$¢ problematyki w wielu jej sferach. Zanim jednak
mozna bedzie podjgé rozwazenie tych problemdw nalezy jasno uswiadomic sobie, jakg podstawe
aksjologiczng mozna przyja¢ wobec tych grup dzieci/ucznidéw. Mozna tu — zgodnie ze wspotczesnymi
modelami — zastosowa¢ dwa sposoby rozrdzniania sytuacji typowych (por. Barzykowski i in. 2013, s.

28-29):

a) Podejscie wiaczajace (adaptacyjne) v. podejscie wytgczajgce (segregacyjne).

b) Koncentracja na wtasnej kulturze v. znajomosc¢ innych kultur i szacunek dla ich wartosci.

Postugujac sie tymi rozréznieniami mozna rozwazac problemy psychiczne i spoteczne, ktére pojawiajg

sie w interakcjach miedzy osobami nalezgcymi do réznych kultur. Problemy te sg liczne i nie mozna
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ich lekcewazy¢ ani upraszczaé, poniewaz rzutujg one na relacje interpersonalne w sposéb
nieuchronny. Uwzglednienia wymagajg liczne zjawiska utrudniajace te relacje, poczynajgc od
trudnosci w kontakcie, nieporozumien jezykowych oraz braku mozliwos$ci odniesienia sie do
jednolitego systemu poje¢ i wartosci, przez obustronne nawarstwienie stereotypdw i uprzedzen,
ktére komplikujg kontakty, az po wrogosé wynikajgca z traumatycznych doswiadczen wtasnych i oséb
bliskich, wiacznie z doswiadczeniami historycznymi. Wszystko to nalezy do rzeczywistosci spotecznej,
w ktérej zyjg dzieci i mtodziez, doswiadczajac zrdznicowanych, a czesto wrogich i trudnych do
zrozumienia zachowan innych osdb. Najjaskrawszym przyktadem takich doswiadczen byty przezycia
mtodych Polakdéw przyjezdzajgcych do Polski z obszaru dawnego Zwigzku Radzieckiego. Wychowani w
rodzinach polskich w duchu polskiego patriotyzmu, moéwili piekng odmiang kresowej polszczyzny
(zwykle nasycong pewng liczba stdw rosyjskich i litewskich lub ukrainiskich), ale czesto spotykali sie z
wrogoscig i odrzuceniem jako ,Ruscy”, a ich tradycyjny patriotyzm bywat oSmieszany. Z drugiej
strony wiadomo, ze w Polsce zyje wielu zasymilowanych Rosjan, ktdrzy nie spotykajg sie z

odrzuceniem.

Dla oséb podejmujgcych dziatania wspierajgce rozwdj dzieci/ucznidw odmiennych jezykowo i
kulturowo, a zwtaszcza dla specjalistéw, ktérych zadaniem jest okreslenie ich potrzeb rozwojowych i
edukacyjnych, najwazniejsza jest umiejetno$¢ rozpoznania problemdéw zachodzgcych w wymiarze
indywidualnym, a jednoczesnie zdolnos$¢ osobistego odniesienia sie do nich w sposdb zapewniajgcy
obnizenie poziomu napiecia emocjonalnego spowodowanego lekiem przed nieznanym, a zarazem
ukierunkowanie na mozliwo$¢ budowania relacji pozytywnych, opartych na wzajemnym szacunku i
zyczliwosci, przy zachowaniu niezbywalnego prawa do odrebnosci i wiasnej tozsamosci, a takze

wtasnych celéw i dazen.

Wielowiekowa polska tradycja, wypracowana w czasach Pierwszej Rzeczpospolitej, kazata
przyjmowacé cudzoziemcéw do wtasnej spotecznosci z goscinnoscig i szacunkiem oraz z ciekawoscig
dla ich wiedzy, doswiadczenia i obyczajéw. Wielu przybyszéw odwdzieczyto sie wniesieniem do
naszego dorobku kulturalnego cennych wartosci, a zwtaszcza swojej wiedzy i umiejetnosci oraz
efektédw pracy. Ta kulturotwdrcza goscinnos$é byta zrédtem bogactwa dwcezesnej Polski. Warto o niej
pamietaé. W dawnej Polsce zyli Zydzi, Niemcy, Ormianie, Holendrzy i Tatarzy, a takze przedstawiciele
wielu innych nacji, ktérzy — pamietajagc o swoim pochodzeniu i odrebnosci — polonizowali sie w
spos6b swoisty, stajgc sie Polakami z wyboru, gorgcymi patriotami i twdrczymi obywatelami. Byt to

efekt szczegdlnego rodzaju przyjaznej zyczliwosci, ktéra zastuguje na przypomnienie.

Warunkiem takiej zyczliwosci musi byé jednak wzajemnosé. Jej wymaganie nie jest forma

dyskryminacji, ale podstawg regulacji stosunkéw miedzy ludzmi. Nie ulega watpliwosci, ze przybysze i
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odmienni kulturowo uczestnicy zycia spotecznego sg zobowigzani do respektowania wartosci,

obyczajow i tradycji kraju, w ktérym zyja.

Szacunek dla innych, obcych i przybyszéw oraz tych, ktérzy zgromadzili specyficzne doswiadczenie
zyciowe, musi opierac sie na szacunku dla godnosci kazdej osoby i dla kazdego zycia. Troszczac sie o
dzieci, ktore w swoim rozwoju majg rézne doswiadczenia jezykowe i kulturowe, nalezy starac sie
rozumie¢ te doswiadczenia oraz ich znaczenie dla osiggnie¢ i dla trudnosci przez nie przezywanych.
Diagnoza specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych nie ma na celu poréwnywania i oceniania
kultur, ale rozpoznawanie barier i zaktécen dalszego rozwoju dzieci/uczniéw w tym Srodowisku, w
ktdrym zyjg i ksztatcg sie obecnie. Specjalne potrzeby edukacyjne muszg by¢ diagnozowane réwniez

w relacji do celéw ksztatcenia przyjetych w podstawie programowej ksztatcenia ogdlnego w Polsce.
1. Kontakt oséb diagnozujgcych 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 sie z
nimi w znanym im jezyku, ale takze znajomosci ich kultury. Nie mozna ignorowa¢ odmiennosci
jezykowej i kulturowej. Trzeba mie¢ swiadomos$é tych odmiennosci. Diagnozujgcy musi miec tez jasng
Swiadomos¢ witasnej postawy wobec oséb nalezacych do okreslonej kultury i zawartych w niej
emocji. Negatywna postawa skutkuje niekorzystng relacjg diagnostyczng: (a) brakiem naturalnej
ekspresji mimicznej, (b) nerwowoscig w kontakcie, (c) zmienionym czy nieprzyjemnym tonem gtosu
(Barzykowski i inni, 2013). Nalezy zatem dbac, zeby osobiste nastawienie badajgcego nie wptywato na
proces diagnozy i wystrzegac sie zachowan dyskryminacyjnych. Dla ksztattowania wtasciwej postawy
korzystne jest rozwijanie wrazliwosci kulturowej z uwzglednieniem nabywania wgladu w swoje

postawy i zdobycie wiekszej wiedzy na temat rdznic.

Nie mniej waine jest uswiadomienie sobie w jakim kontekscie spotecznym zyje badane
dziecko/uczen. Rzetelna diagnoza wymaga umiejetnosci: (a) identyfikacji zaplecza spoteczno-
kulturowego, z ktérym osoba badana do nas przychodzi, (b) dostrzezenia, w jaki sposdb
uwarunkowania kulturowe mogg wptywaé na relacje osoba badana — osoba badajgca oraz na sam
wynik diagnozy, (c) dostrzezenia wtasnych przekonan, stereotypdéw i uprzedzenn wobec oséb
odmiennych kulturowo, a takie $wiadomosci wiasnej tozsamosci spoteczno-kulturowej

(Stemplewska-Zakowicz, 2011; Barzykowski i inni,2013).

Wazna jest réwniez wrazliwosé na symptomy postaw dziecka/ucznia i jego rodzicow/opiekundow
wobec badajgcego i wobec srodowiska szkolnego, w ktérym uczy sie lub ma sie uczyé osoba badana,

a takize wobec samego celu badania. Trzeba pamietaé, ze dziecku przystuguje prawo odmowy
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wykonywania zadan, a rodzice mogg rowniez odmowié uczestnictwa ich dziecka w badaniach. Wazne
jest uswiadomienie im, ze odmowa skutkuje brakiem wsparcia i pomocy dla dziecka. Jednoczesnie
trzeba dbac¢ o to, aby rodzice byli dobrze poinformowani o celu przeprowadzania diagnozy, mogli
rozumiec jej przebieg i zapoznac sie z wynikiem, aby jak najpetniej zrozumieé jego tres¢. Rodzice
powinni by¢ takze poinformowani o celach, przebiegu i przewidywanych skutkach oddziatywan

wyrownawczych i edukacyjnych oferowanych ich dziecku.

2. Specjalne potrzeby rozwojowe i edukacyjne dzieci/uczniéw odmiennych jezykowo i

kulturowo w zakresie znajomosci jezyka

Na poczatku nalezy jasno uswiadomi¢ sobie, ze przed wprowadzeniem ucznia do srodowiska
szkolnego konieczne jest wczesniejsze zapewnienie mu poznania jezyka, w ktérym odbywa sie
nauczanie w tej szkole. Niektére mniejszosci narodowe i grupy etniczne korzystajg z prawa
organizowania nauczania we wtasnym jezyku. Woéwczas jezyk polski, jako urzedowy w panstwie, jest
nauczany jako drugi. Sytuacja taka jest jasna i nie budzi zastrzezen. Bywa tez tak, jak w przypadku
kaszubskiego, ze jest on nauczany jako dodatkowy, podczas gdy cata edukacja szkolna odbywa sie w

jezyku polskim.

Specjalne potrzeby dzieci/ucznidw nalezacych do tych grup bywajg zréznicowane i majg réznorakie
przyczyny. W gre wchodzi nie tylko jezyk, ale réwniez polski kod kulturowy, ktérego znajomos¢ jest
konieczna uczniom uczeszczajgcym do szkdét w Polsce. Przyswajanie nowego jezyka w warunkach
zycia w $rodowisku postugujgcym sie tym jezykiem nie jest na ogét trudne dla wiekszosci dzieci i
mtodziezy. Jednakze trzeba braé¢ pod uwage — w miare mozliwosci wszystkie — konsekwencje
bilingwizmu, zaréwno te korzystne, poszerzajgce horyzonty poznawcze i wzbogacajgce kontakty
interpersonalne, jak i konsekwencje interferencji zaburzajgcej semantyke obydwu jezykdow (a wiec
zaktdcajace takze procesy poznawcze). Wedtug R. Laskowskiego (2009, s. 79) bilingwizm przyczynia
sie do rozwoju intelektualnego dziecka tylko wéwczas ,gdy oba jezyki sg rdwnoprawne, gdy nie
wystepujg reakcje obronne przeciw jednemu odczuwanemu przez dziecko jako gorszy (...), gdy
rodzice potrafig wzbudzi¢ w dziecku szacunek do wtasnego dziedzictwa kulturowego i wtasnego
jezyka”. Jadwiga Cieszynska-Rozek (2013b, s. 8-9) opracowata zestawienie objawow

niedostatecznego opanowania dwdch systemdw jezykowych:
- trudnosci z opanowaniem artykulacji niektdrych gfosek,
- rozumienie przekazow jezykowych jedynie z kontekstu | konsytuacji, poprzez

rozpoznawanie stow kluczowych,
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- uzywanie gtéwnie pojedynczych wyrazéw (rzeczownikow w  mianowniku i

réwnowaznikow zdan),

trudnosci z uzyciem i odmiang czasownikow,

- brak rozumienia zaimkow dzierzawczych,

- maly zasob stownictwa, trudnosci z odpowiadaniem na pytania poza kontekstem i

konsytuacjg,

- trudnosci z opowiadaniem o minionych wydarzeniach,

- niechetne stuchanie czytanych tekstow,

- brak lub matq liczbe samodzielnie formutowanych pytan,

- ktopoty z rozumieniem i respektowaniem regut spotecznych;

- zabawy gfdwnie manipulacyjne i ruchowe, na poziomie nizszym niz te obserwowane u

rowiesnikéw, uzycie podczas zabawy zwrotow z jezyka drugiego.

Poziom znajomosci obu jezykéw, z ktérymi ma stycznos¢ dziecko, decyduje o tym, czy mamy do
czynienia z typowym bilingwizmem, czy ze znajomoscig jednego z jezykdw jako drugiego. Typowa
dwujezycznosé (tzw. réwnolegta) cechuje sie bowiem tym, ze dziecko przyswaja dwa jezyki na
poréwnywalnym poziomie do jednojezycznych uzytkownikdw w zakresie wszystkich sprawnosci
jezykowych, a takze wykorzystuje oba te jezyki w wielorakich sytuacjach komunikacyjnych (Waéjcik

2010, s. 210-211).

Dosy¢ gruntowne badania nad dwujezycznoscig i dwukulturowoscig dzieci z rodzin mieszanych i
dzieci polskich wychowujacych sie w innych krajach wskazujg na ztozonos¢ i niejednoznacznosé tych
zjawisk. Interpretacja przyczyn i skutkéw zaktdcen w rozwoju dzieci poddanych socjalizacji w
niejednolitym jezykowo i kulturowo srodowisku spotecznym wskazuje na to, ze dzieci te potrzebujg
pomocy i wsparcia, zarowno w uczeniu sie jezyka, jak i w procesie formowania sie tozsamosci oraz
zakorzeniania kulturowego, ktdre stanowi baze samooceny i formowania sie osobowosci cztowieka.
Brak uformowanej tozsamosci jezykowej i kulturowej ma swoje negatywne konsekwencje w sferze
emocjonalnej. Dzieci, ktdre odczuwajg zaréwno braki w znajomosci zaréwno jezyka etnicznego, jak i
jezyka edukacji, budujg negatywny obraz samego siebie, poczucie nizszej wartosci i oczekiwanie
przegranej. Szansg na zbudowanie silnej tozsamosci majg te dzieci, ktére swobodnie postuguja sie

przede wszystkim jezykiem rodzicéw. To jezyk powinien by¢ jednym z elementéw budowania wiezi
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spotecznej w rodzinie, poczucia tozsamosci i przynaleznosci. Takg postawe majg szanse rozwingc te
dzieci, ktérych rodzice méwig w ich jezyku etnicznym nie tylko w sytuacjach codziennych, domowych,
ale takze na ulicy, w sklepie, w srodkach lokomocji, a jednoczesnie okazujg szacunek do swoich
jezykow etnicznych. Jedli te warunki nie sg spetnione zdarza sie, ze dzieci przejawiajg nieche¢ do
komunikowania sie w jezyku rodzicow. Cieszynska-Rozek (2013b, s. 17-18) podaje najczestsze

przyczyny takiej sytuacji u dzieci w wieku przedszkolnym:

- brak konsekwencji w stosowaniu strategii osoby lub strategii miejsca,

- koniecznosc szybkiego opanowania jezyka réowiesnikow w przedszkolu,

- niechec do powtarzania wymuszanego przez rodzicow (powiedz, powtdrz),

- przedtuzony proces ksztaftowania sie dominacji stronnej, powodujgcy zaburzenia stuchu

fonemowego, brak wtgczenia lewej potkuli jako dominujgcej w przetwarzaniu mowy,

- przewaga stymulacji prawopdtkulowych (wysokie technologie: telewizja, komputer,

zabawki dZzwiekowe),

- zbyt krotki czas stuchania wypowiedzi w jezyku etnicznym, kierowanych wprost do

dziecka,

- zagrozenie dysleksjqg (problemy z przetwarzaniem linearnym, sekwencyjnym),

- wady wymowy.

tatwo dostrzegalne trudnosci jezykowe w toku edukacji majg na ogdt charakter przejsciowy i
krétkotrwaty. Natomiast konsekwencje psychologiczne, utrwalone w strukturze osobowosci,
stanowig specyficzng jakos¢ zasobdw osobistych cztowieka, ktére mogg by¢ jego bogactwem, albo
dotkliwym zubozeniem. Trzeba podkresli¢, ze potrzeby przyswojenia jezyka nie da sie sprowadzi¢ do
koniecznosci zapewnienia kilku dodatkowych lekcji lub specjalnego kursu poprzedzajgcego
rozpoczecie nauki w polskiej (w nowej) szkole. Szczegdtowej diagnozy wymaga kompetencja
jezykowa i poszczegdlne sprawnosci jezykowe, a mianowicie sprawnosci warunkujgce uczestnictwo w
komunikacji jezykowej: 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 przeprowadzié¢ nauczyciel jezyka polskiego doswiadczony

W nauczaniu tego jezyka jako obcego. Wskazane jest, aby diagnozujgcy znat rdwniez jezyk, ktérym
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dziecko postugiwato sie jako jezykiem prymarnym (jezyk jego rodzicéw) lub jezyk, ktdrego uzywato w
szkole w kraju poprzedniego zamieszkania, albo regionalng odmiane jezyka polskiego. Diagnoza
funkcjonowania jezykowego powinna obejmowa¢ obydwa jezyki, ktérymi postuguje sie
dziecko/uczen. Od tej czesci diagnozy bedzie zalezato dostosowanie dalszego procesu

diagnozowania, dobdr narzedzi diagnostycznych oraz ich dostosowanie do potrzeb dziecka/ucznia.

Diagnozujgcy powinien zwrdcié szczegdlng uwage na cechy rozwijajagcego sie idiolektu
dziecka/ucznia, uwzgledniajgc zwtaszcza powszechne zjawisko tworzenia przez dzieci pidginow
(jezykow kreolskich), powstajgcych z potaczenia lub pomieszania dwdch (lub wiecej) poznawanych
jednoczesnie jezykdw. Waznym elementem transdyscyplinarnej diagnozy funkcjonalnej jest tez
obserwacja zachowan dziecka/ucznia w Srodowisku rodzinnym i szkolnym. W przypadkach dzieci
odmiennych jezykowo i kulturowo najwazniejszym elementem tej diagnozy jest obserwacja
symptomow poczucia przynaleznosci i obcosci, a zwtaszcza — ewentualnych — objawéw podwdjnego
wyobcowania, ktére powinny zaniepokoi¢ psychologéw. Niepokojace sg tez objawy pozorowania

podwadjnej przynaleznosci.

Inna jest sytuacja i potrzeby dzieci ze sSrodowisk postugujacych sie ubogg odmiang polszczyzny. S3 to
dzieci jednojezyczne, ale ich jezyk jest odmienny od potocznej polszczyzny uzywanej przez wiekszosé
Polakéw. Ich odmiennosé kulturowa ma inny charakter. Przejawia sie w zachowaniach jezykowych,
ktére polegajg na uzywaniu wytgcznie kodu ograniczonego, czyli jezyka ubogiego w znaczenia,
zawierajgcego proste zwroty o charakterze rozkazéw oraz wyrazy stuzgce do wyrazania emocji. Brak
w nim stownictwa stuzgcego do nazywania przezy¢ i emocji, do opisywania rzeczywistosci i
formutowania reflekcji. Diagnoza kompetencji i sprawnosci jezykowych — zwfaszcza w wieku
przedszkolnym i wczesnoszkolnym — powinna by¢ przeprowadzona z zastosowaniem narzedzi
psycholingwistyki rozwojowej i/lub logopedii. Szczegdlnej uwagi wymaga poznanie semantycznej
wartosci rozumianych i uzywanych przez dziecko stéw. W jezykach srodowiskowych wystepujg czesto
specyficzne przeksztatcenia znaczen stéw znanych w jezyku powszechnie uzywanym. Dzieci z takich
Srodowisk czesto rozumiejg stowa inaczej niz nauczyciel i inne dzieci. Dlatego nie rozumiejg polecen,
a czesto tez nie rozumiejg tekstéw podrecznikdw, zwtaszcza literackich. Inaczej tez interpretujg gesty
i mimike. Starannej diagnozy wymagaja tez ich zachowania spoteczne, emocje oraz motywacje do
aktywnosci (zwtaszcza uczenia sie) oraz aspiracje. Zachowania te mozna traktowac oceniajgco i
odnosi¢ je do norm spotecznych uznawanych za powszechne. Jesli jednak uswiadomimy sobie, ze
dziecko zachowuje sie zgodnie z normami przyjetymi w odmiennej kulturze, w ktérej sie
wychowywato, tatwiej zrozumiec i wyjasni¢ istote barier utrudniajacych jego rozwdj i edukacje. Nie

nalezy woéwczas poszukiwaé przyczyn trudnosci szkolnych wytgcznie w sferze biologicznej i
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przypisywac dziecku ograniczen sprawnosci intelektualnej wynikajgcych z ukrytego uszkodzenia
organizmu, ale trzeba obserwowaé specyfike jego funkcjonowania psychospotecznego i analizowac

doswiadczenie.

Warto tez poswieci¢ szczegdlna uwage kulturowym i jezykowym uwarunkowaniom zagrozen
dotyczacych przystosowania spotecznego. Ubdstwo jezykowe i trudnosci w komunikowaniu sie z
przedstawicielami rdézinych srodowisk jest czestg przyczyng wyobcowania i zaburzen relacji
spotecznych u dzieci i mtodziezy pochodzacej z tzw. sSrodowisk zaniedbanych. Ich zachowania nalezy
obserwowad i interpretowaé nie tylko w aspekcie oceny przyjetych wzorcdw obyczajowych i
moralnych, ale rowniez w aspekcie ograniczenia dostepu do wtasnej psychiki, spowodowanego przez

deficyty jezykowe (np. trudno panowaé nad emocjami, ktdrych sie nie rozpoznaje i nie nazywa).

Jeszcze innych rodzajow trudnosci doswiadczajg dzieci CODA (styszace dzieci niestyszgcych rodzicéw).
U niektérych z nich mozna dopatrywac sie 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 uswiadomic¢ sobie istnienie zjawisk, ktére nalezy
uwzgledniaé, starannie rozpoznajac sytuacje indywidualng i konkretne zaplecze spoteczne dziecka,
unikajgc stereotypow. Styszgce dzieci, ktérych rodzice majg uszkodzenia stuchu, mogg doswiadczaé
réznych sytuacji w swoich rodzinach, poniewaz populacja 0séb z uszkodzeniami stuchu jest bardzo

zréznicowana. Zrdéznicowanie to dotyczy zaréwno dzieci, jak i dorostych (zob. rozd. lll. 2.).

Bardzo nieliczne dzieci wychowuja sie w rodzinach, w ktérych rodzice postuguja sie wytacznie
jezykiem migowym. Znakomita wiekszo$¢ (co najmniej 90 %) mowi. Zdarza sie, ze wymowa rodzicow
jest wadliwa, a jezyk ma charakterystyczne cechy wynikajace z zaburzen styszenia. Dzieci, zwtaszcza w
najwczesniejszym okresie zycia, majg znaczace trudnosci w uczeniu sie mowy i przyswajaniu jezyka,
ale — przy dobrym stuchu — pokonujg te trudnosci z powodzeniem w wieku przedszkolnym.
Obserwuje sie jedynie nieznaczne opdznienie rozwoju artykulacji oraz nieco pdzniej nastepujgca

zdolnos¢ identyfikowania gtosek w sylabach, co moze opdzni¢ nauke czytania.

Dodatkowym czynnikiem zrdéznicowania sytuacji styszacych dzieci niestyszacych rodzicéw jest
struktura rodziny. W rodzinach, w ktdérych sg starsze styszace dzieci oraz tych, ktére utrzymujg bliskie
kontakty ze styszgcymi dziadkami i innymi cztonkami rodziny, dzieci nie majg trudnosci w rozwoju
mowy i nabywaniu jezyka. Trudniej jest tym, ktére wychowujg sie w rodzinach zyjgcych w izolacji i w
tych, ktére skfadajg sie z licznych oséb niestyszacych, zwtaszcza migajgcych. W tych rodzinach mozna
zauwazy¢ niekiedy bardzo rzadkie zjawisko tzw. gtuchoty kulturowej, przyjetej w toku socjalizacji,

wynikajgcej z zaburzenia rozwoju tozsamosci. Zjawisko to polega na tym, ze osoba styszaca lub lekko
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niedostyszagca — w wyniku identyfikacji z rodzicami i innymi cztonkami wspdlnoty, w ktérej sie

wychowata — uwaza sie za gtuchg i zachowuje sie jak niestyszgca. Wykorzystuje jednak swojg zdolnos¢

styszenia i — zwykle — dobrg znajomos¢ jezyka dzwiekowego, wiec na osobach postronnych sprawia

wrazenie wybitnie zdolnej w zakresie czytania mowy z ust.

Zrdznicowanie indywidualnych sytuacji dzieci z tej grupy jest tak duze, ze nie ma mozliwosci

udzielenia wskazowek obowigzujgcych dla wszystkich. Trzeba jednak wymieni¢ najwazniejsze rodzaje

specjalnych potrzeb edukacyjnych, ktére nalezy bra¢ pod uwage zaréwno w procesie diagnozowania,

jak i w dziataniach wspierajgcych i edukacyjno-terapeutycznych, a a mianowicie:

Potrzeba wczesnej opieki logopedycznej i wychowania jezykowego w wieku niemowlecym,

poniemowlecym i przedszkolnym.

Potrzeba poszerzania kontaktéw spotecznych i wigczania dziecka do srodowisk prawidtowo i

poprawnie mowigcych.

Potrzeba wspomagania procesu nabywania jezyka (wyjasnianie znaczen, rozwijanie

czytelnictwa).

Potrzeba wspdtpracy specjalistébw i nauczycieli z niestyszagcymi rodzicami w celu
harmonizowania oddziatywan srodowiska rodzinnego i szkolnego w procesie wychowania

dziecka.

Potrzeba utwierdzania wiezi dziecka z rodzicami i chronienia go przed traumatycznymi

przezyciami zwigzanymi z ,,innoscig” rodzicdw w $rodowisku szkolnym.

Potrzeby zwigzane ze specyficznymi cechami zachowan, ktére dziecko przyswaja w

kontaktach z niestyszgcymi.

Oto kilka przyktadéw zachowan, ktére moga budzi¢ niepokdj, a nawet powodowad btedng diagnoze,

zwtaszcza w wieku przedszkolnym:

1.

Dziecko nie reaguje na wotanie, wezwanie, nie odwraca gtowy styszgc wiasne imie; moze to

budzi¢ podejrzenie, ze zle styszy (dziecko przejeto wzdr zachowania rodzicéw).

Dziecko podejmuje kontakt tylko wéwczas, gdy rozmdwca patrzy na jego twarz i przerywa

rozmowe, gdy rozmowca odwraca gtowe (dziecko z rodzicami rozmawia w taki sposéb).

Dziecko inicjuje rozmowy dotykiem lub gestami; dopiero potem mowi.
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4. Dziecko nie wykonuje polecen stownych; zadania podejmuje dopiero wtedy gdy zobaczy
przyktady ich wykonania; to budzi podejrzenie, ze nie rozumie polecen stownych, ale nie jest
to interpretacja w petni trafna; najczesciej jest tak, ze dziecko przywykto do podwdjnej formy
polecen rodzicow i nie ufa wilasnemu rozumieniu stéw, jesli nie ma potwierdzenia ich

znaczenia przyktadem.

5. Dziecko ma niezwykta ekspresje mimiczna, bogatsza niz inne dzieci, czasem niezrozumiata dla

ludzi styszgcych; tworzy wtasne znaki gestowo-mimiczne (,,bobo migi”).

6. Dziecko nie zna lub ma trudnosci z przypomnieniem sobie niektérych stéw, ale — znajac
pojecia i/lub znaki migowe — wykonuje gesty ilustrujgce lub symbolizujgce tresé, ktérg chce

wyrazié.

7. Dziecko uzywa niektérych wyrazéw w znaczeniu nieadekwatnym do przyjetego powszechnie;
to znaczy, ze nauczyto sie ich od oséb, ktére miaty ograniczone doswiadczenie jezykowe lub

uzywa stéw w znaczeniu zapozyczonym z jezyka migowego.

8. Dziecko w specyficzny sposéb buduje narracje: dominujg struktury i relacje przestrzenne, a
ciagi linearne sg krotkie i wydajg sie drugorzedne (w ten sposdb opisujg Swiat niestyszacy;

taki rodzaj narracji dominuje w jezyku migowym).

9. Dziecko (zwykle w wieku szkolnym) zachowuje sie szczegdlnie opiekunczo wobec kolegéw

majgcych ktopoty w porozumiewaniu sie; ,,mowi za innych” (,,urodzony ttumacz”).

Ze wzgledu na cele diagnozy funkcjonalnej nalezy koncentrowaé obserwacje na pozytywnych
aspektach aktywnosci dziecka/ucznia, a jednoczesnie motywowac do takiej aktywnosci, ktéra moze
ujawni¢ ukryte zasoby. Najlepszym narzedziem stuzgcym do pobudzania aktywnosci jest
postugiwanie sie w kontakcie z osobg badang jezykiem uniwersalnym, tzn. opartym na stownictwie
podstawowym, prostej sktadni i znaczeniach dostownych, a jednoczesnie odnoszgcym sie do
powszechnych doswiadczen ludzkiej egzystencji (patrz rozdziat Il. 2.). Jezyk uniwersalny, ktéry
stanowi swoiste jadro kazdego jezyka, respektujgc zasade stopniowania trudnosci, powinien by¢
umiejetnie uzupetniany o elementy starannej, tzw. szkolnej odmiany jezyka polskiego, bazujacej na
znanym dziecku jezyku potocznym, w formie dostosowanej do poziomu praktycznej znajomosci

jezyka ucznidw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi.

3. Pomiar psychologiczny i stosowanie testow w praktyce diagnostyczne;j
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Diagnoza psychometryczna powinna odbywac sie w jezyku prymarnym dziecka, a — modwigc
doktadnie — w jezyku jego mowy wewnetrznej, czyli w jezyku jego mysli i uczué, w tym, ktdry najlepiej
zna, a zatem w jezyku macierzystym. Taki sposdéb 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 niektére czesci procesu diagnostycznego byty przeprowadzane z udziatem
specjalisty wtadajgcego jezykiem dziecka i jego opiekunéw/rodzicow. W przypadku dzieci
dwujezycznych bardzo wazne jest korzystanie z konsultacji specjalistdw postugujacych sie drugim
(innym niz polski) jezykiem dziecka. Bariera jezykowa u diagnozowanego dziecka moze stanowié
zasadnicze utrudnienie lub wrecz uniemozliwiaé trafng diagnoze, nawet w przypadku stosowania
narzedzi niewerbalnych, w ktérych nawet instrukcja niewerbalna moze by¢ niezrozumiata bez
umiejetnosci zdefiniowania tych zaleznosci w mowie wewnetrznej (zob. Cieszyrnska-Rozek 2013b) lub
narzedzi wykonaniowych, ktére jednak zawiera¢ mogg werbalng instrukcje. Bariera ta nie musi wcale
uwidacznia¢ sie jednoznacznie od 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 postuguje sie dziecko.

Przeprowadzenie takiej oceny nie jest jednak tatwe. Nie nadajg sie czesto do tego celu ani klasyczne
kwestionariusze obrazkowe, ani inne, powszechnie uzywane w logopedii narzedzia do oceny
kompetencji i sprawnosci w zakresie poszczegdlnych podsysteméw jezyka. Barierg moze stac sie lek,
niepokdj, brak motywacji do wspétpracy, niezrozumienie polecen, a takze uwarunkowany kulturowo
brak doswiadczen edukacyjnych, ktéry powoduje bezradnos¢ dziecka wobec zadarn wymagajacych
podstawowych umiejetnosci szkolnych. Cieszynska-Rozek (zob. 2013a, 2013b) proponuje wiec
wykorzysta¢ do badan kompetencji specjalnie opracowane scenariusze rozmow badajgcego z
dzieckiem w rdéinych sytuacjach komunikacyjnych z wykorzystaniem figurek ludzi. W tak
zorganizowanej sytuacji diagnostycznej jest mozliwa ocena powtarzania, wspodtdziatania, czyli

rozumienia polecen oraz uczenia sie przez instrukcje.

Dobrze jest pamietac znang zasade, ze diagnoze stawia psycholog, a nie test psychologiczny. Zatem
to na osobach prowadzacych diagnoze psychologiczng cigzy odpowiedzialno$¢ za dobdr
odpowiednich narzedzi, ze $wiadomoscig ich zalet i wad. Nie bez znaczenia jest réwniez to, kogo i w
jakiej sytuacji badamy, a takze czemu ma stuzyé przeprowadzane badanie oraz wydawana w jego
konsekwencji opinia czy orzeczenie. Wszystkie te aspekty sktadajg sie na cato$¢ diagnozy (nie

wyczerpujg jednak tematu) i powinny byé brane pod uwage na kazdym etapie diagnozowania —
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zarowno prowadzenia samego badania (tj. zbierania danych), analizowania i interpretowania

wynikéw, jak i opracowywania opinii czy tez orzeczenia.

Dokonujgc wyboru narzedzi diagnostycznych nalezy uwzglednié: cel diagnozy oraz charakterystyke
osoby badanej z uwzglednieniem takich cech jak: zaplecze kulturowe (doswiadczenie, przekonania,
zwyczaje, postawy itp.), zaplecze jezykowe (dwujezycznos$é¢, poziom postugiwania sie jezykiem
rodzimym oraz jezykiem polskim) oraz doswiadczenie edukacyjne. Zebranie takich informacji jest
pomocne przy podejmowaniu decyzji, z jakich narzedzi mozina skorzystaé: niewerbalnych,
wykonaniowych czy neutralnych kulturowo. Testy wykonaniowe sg szczegdlnie uzyteczne dla dzieci
ze Srodowisk ubogich edukacyjnie i materialnie. Testy niewerbalne (o ile nie zawierajg werbalnych
instrukcji) s natomiast wskazane do badania wszystkich dzieci, ktére nie postugujg sie biegle
jezykiem polskim, poniewaz nie wymagajg uzywania jezyka. Wsrdd nich znajdziemy zaréwno testy
typu , papier-otéwek”, jak i testy wykonaniowe. Te pierwsze bedg lepsze dla dzieci, o ktorych wiemy,
ze dobrze radzg sobie z wykonywaniem czysto poznawczych zadan, opartych na materiale
abstrakcyjnym badz symbolicznym (zapis alfabetyczny, numeryczny czy figuralny), a te drugie — lepiej
stosowaé¢ w przypadku dzieci o ubogim doswiadczeniu edukacyjnym. Nalezy jednak pamieta¢, ze
nawet w przypadku tego typu testéw, poréwnywanie ich wynikéw z normami powstatymi w oparciu
o badania jednorodnej kulturowo grupy polskojezycznej jest obarczone btedem innym niz szacowany
przez standardowy btgd pomiaru. Trudno z tego powodu oszacowaé, nawet znajgc 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 zatozonych kryteriow, nalezy podjg¢ prace nad
adaptacjg kulturowa i jezykowa wybranego narzedzia pierwotnego. Adaptacja jezykowa w tym
przypadku moze polega¢ na przettumaczeniu narzedzia na jezyk prymarny badanego Ilub
zmodyfikowanie jezyka instrukcji i zadan testowych wedtug zalecen w rozdziale Il. 2., dotyczagcym
dostosowan jezyka narzedzi diagnostycznych. Adaptacja kulturowa bedzie polegata na usunieciu (w
miare mozliwosci) elementéw wtasciwych dla danej kultury w taki sposdb, aby narzedzie stato sie
neutralne kulturowo. Nalezy pamietaé, ze tak opracowana adaptacja wymaga w przypadku testéw

standaryzowanych nowej standaryzacji i normalizacji.

Osoba, ktéra przeprowadza postepowanie diagnostyczne, bierze odpowiedzialno$¢ réwniez za skutki
formutowanych przez nig opinii lub orzeczenia, ktére w wielu sytuacjach stajg sie podstawg do
podejmowania przez rodzicow (prawnych opiekunéw) kluczowych decyzji dotyczacych edukacji
dziecka. Niestety, analizujgc rzeczywisto$¢ diagnostyczng, mozna spotkac sie z dwiema skrajnymi,

czesto btednymi postawami. Pierwsza z nich polega na traktowaniu typowych cech wynikajgcych z

282



bilingwizmu jako przejaw niepetnosprawnosci intelektualnej, co skutkuje orzeczeniem o potrzebie
ksztatcenia specjalnego. Konsekwencjg za$ drugiej postawy jest usprawiedliwianie zjawiskiem
bilingwizmu réznych objawdw opdznienia rozwoju mowy lub nieprawidtowego funkcjonowania

spotfecznego, a tymczasem mogg one wynikac z innych przyczyn:

- zaburzen rozwoju funkcji poznawczych o réznej etiologii,

- zaburzen mowy o typie alalii, afazji dzieciecej, spektrum autyzmu czy zespotu Aspergera,

- zaktécenia formowania sie dominacji stronnej,

- czynnikow dziedzicznych,

- warunkéw socjoekonomicznych,

- stanu nieustannego rozproszenia w wyniku dziatania wysokich technologii (Cieszynska-

Rozek 2013b, s. 9).

Warto tez pamietad, ze wedtug Kodeksu Etyczno - Zawodowego Psychologa: ,,Naczelng wartoscia dla

psychologa jest dobro drugiego cztowieka” (Barzykowski iinni 2013, s. 43-44).

4. Dostosowanie warunkow badania

Przed rozpoczeciem wtasciwej czesci badania istotne jest zapewnienie odpowiednich warunkéw, w
ktérych odbywa¢ ma sie badanie diagnostyczne, a takie zadbanie o przygotowanie dziecka do
badania. Uwzgledniajgc wskazowki doswiadczonych specjalistéw (Hornowska i Paluchowski, 2011;

Barzykowski. i inni 2013, s. 50-53) nalezy przeprowadzi¢ nastepujgce dziatania przygotowawcze:

- Odpowiednio przygotowaé pomieszczenia: wyeliminowaé dystraktory, ktére mogtyby zaktécac
przebieg diagnozy, np. przedmioty lub symbole, ktére moga byé obce, a nawet negatywnie
oceniane przez spotecznosé z kregu kulturowego, w ktérym wychowuje sie dziecko.

- Przed badaniem zapoznac sie z zasadami kulturowego savoir vivre’u grupy, z ktérej pochodzi
dziecko. Dzieciom pochodzgcym z odmiennych grup kulturowych nalezy poswiecié¢ wiecej czasu
na zapoznanie sie z sytuacjg badania, ktdra moze by¢ dla nich sytuacjg nowg i niezrozumiata.
Mozna zaproponowac jakies wstepne zadanie, ukazujgce, w jaki sposéb przebiega¢ bedzie
spotkanie (np. pisanie, rysowanie, opowiadanie czegos).

- Zapewnié komfort psychiczny osobie badanej, przyjazng atmosfere, pozbawiong sytuacji, ktére
mogg budzi¢ lek lub niepewnosé, przywotywaé traumatyczne doswiadczenia (np. roztgke z

rodzicami, doswiadczenie izolacji, uwiezienia).
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- Zadbad o oswojenie dziecka z nowym pomieszczeniem i osobg badajgca, aby negatywne emocje
Zwigzane z nowym miejscem i osobami nie rzutowaty na prace dziecka w trakcie badania (np.
dtuzszy czas na rozmowe wstepng, zabawe, poznanie zainteresowan dziecka).

- Zadba¢ o dobrg motywacje dziecka i cheé¢ wspdtpracy podczas badania (np. zachecaé pochwata,
mozliwoscig atrakcyjnej zabawy, czasem warto odtozy¢ badanie wiasciwe na kolejne spotkanie w
celu zbudowania wtasciwej motywacji do pracy).

- Przeprowadzi¢ wywiad, obserwacje oraz serie badan pozwalajacych okresli¢ poziom kompetencji
jezykowych, komunikacyjnych i kulturowych w jezyku polskim oraz innych jezykach, ktérymi
postuguje sie dziecko, aby podja¢ decyzje o sposobie komunikowania sie w trakcie badania (np.
jesli dziecko stabo zna jezyk polski mozna podjgé decyzje badania z wykorzystaniem jezyka
macierzystego dziecka, jezeli osoba badajgca go zna lub skorzystaé z pomocy ttumacza/ttumaczki,
badajagcy moze tez dysponowaé nagraniem instrukcji i zadan testowych w jezyku prymarnym
badanego, dla ucznidw czytajagcych wersje jezykowe mogg byé przygotowane w postaci
pisemnej).

- Wybra¢ narzedzia stuzgce do badania pozgdanej kompetencji, ale dostosowane do mozliwosci
jezykowych i specyfiki kulturowej badanej osoby.

- W miare mozliwosci korzystac z narzedzi niezaleznych kulturowo, czyli takich, ktore nie zawierajg
elementow specyficznych dla poszczegdlnych kultur, ale materiat zawiera elementy powszechnie
znane i uzywane na catym swiecie (np. liczby, figury geometryczne).

- Jedli dostepne narzedzia nie spetniajg warunku dostepnosci dla badanego, nalezy przygotowaé
jezykowa i kulturowg adaptacje narzedzi/testéw uzywanych powszechnie do badania
konkretnych funkcji lub powstatych oryginalnie w innych jezykach, ze swiadomoscig jednak, ze
prowadzg one czesto do istotnych zmian w charakterystyce narzedzia i interpretacji wynikow.
Aby je stosowacd potrzebna jest nowa polska standaryzacja i normalizacja.

Przedstawione w niniejszym rozdziale wskazéwki, jak przygotowaé narzedzie do diagnozy oraz caty

proces diagnostyczny do potrzeb bardzo zréinicowanej wewnetrznie grupy dzieci i mtodziezy

odmiennych jezykowo i kulturowo obrazujg ztozono$¢ tej problematyki. Ztozonosé owa wynika po
pierwsze z wewnetrznej réznorodnosci grupy, po drugie ze zjawiska dwujezycznosci i koniecznosci

oceny, przed przystgpieniem do badania wtasciwego, poziomu kompetencji jezykowych w kazdym z

uzywanych jezykdw, a nastepnie okreslenia jezyka prymarnego, czyli jezyka mowy wewnetrznej oraz

jezyka preferowanego, czyli takiego, przy ktérym badany ma wyzszg motywacje do komunikowania
sie i wspotdziatania (niestety, nie zawsze sg to te same jezyki), po trzecie z koniecznosci takiego

zorganizowania warunkéw badania, aby uwzgledniaty dotychczasowe doswiadczenia kulturowe i

jezykowe badanego, az w koncu z koniecznosci wyboru narzedzi badawczych, odpowiednich do

doswiadczen jezykowych i kulturowych badanego, a jesli nie sg dostepne na rynku, rodzi sie
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konieczno$¢ przygotowania adaptacji narzedzi, czesto wymagajgcej odpowiedniego procesu
standaryzacji i normalizacji. Swiadomo$é ztozonoéci sytuacji diagnostycznej w odniesieniu do tej
grupy docelowej juz otwiera przestrzen do dziatain diagnostycznych, minimalizujgcych niekorzystne

uwarunkowania towarzyszace badaniu.
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Streszczenie

Celem artykutu jest sformutowanie wskazéwek dotyczacych przygotowania i adaptacji narzedzi
diagnostycznych i procesu diagnostycznego z uwzglednieniem wewnetrznego zrdznicowania grupy
dzieci i mfodziezy okreslanych jako odmienne jezykowo i kulturowo oraz opisanie ich specjalnych
potrzeb edukacyjnych i rozwojowych. Do tej grupy mozna zaliczy¢: dzieci imigrantéow z krajow o
podobnej kulturze jak w Polsce lub o odmiennej kulturze, dzieci reemigrantéw, dzieci repatriantow,
dzieci mieszkajgce w Polsce, ale nalezagce do mniejszosci narodowych i etnicznych, dzieci z
matzeAstw mieszanych, gdzie oboje rodzice uczestniczg w wychowaniu dziecka lub tylko jedno
wychowuje dziecko samotnie, dzieci postugujace sie tylko regionalng odmiang polszczyzny lub gwarg,
dzieci ze srodowisk zaniedbanych oraz dzieci CODA, czyli styszace dzieci niestyszacych rodzicéw. Te
specyficzne doswiadczenia zyciowe (jezykowe, kulturowe i edukacyjne) powodujg zrdéznicowane
ograniczenia w znajomosci jezykdw oraz kultur spoteczenstw, w ktérych zyja, a takze modyfikujg ich
poczucie tozsamosci jezykowej i kulturowe]j. Narzedzia diagnostyczne, ktére bedy dostosowane do
badania dzieci z takimi doswiadczeniami muszg uwzglednié: zmiane jezyka badania na jezyk prymarny
dla dziecka lub zmodyfikowanie jezyka na jezyk uniwersalny, dostosowanie kulturowe, a wiec
usuniecie z narzedzia elementéw typowych tylko dla jednej kultury, a takze dostosowanie warunkow
badania, tak, aby dziecko mogto w skupieniu, bez leku ujawni¢ petnie swojego potencjatu
rozwojowego. Wybdr odpowiedniej strategii badania musi byé poprzedzony rzetelnym badaniem
kompetencji jezykowych, komunikacyjnych i kulturowych we wszystkich jezykach, ktérymi postuguje

sie dziecko.
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Abstract

The purpose of this article 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 child brings up a child alone, children using only a regional variant
of Polish or dialect, children with neglected backgrounds and CODA children, ie 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 to the testing of children with
such experiences must include: changing the language of the study to the primary language of the
child or modifying the language 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.
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Zakonczenie

Zatozeniem niniejszego poradnika jest realistyczny optymizm pedagogiczny i przekonanie, ze
odpowiednie postepowanie wspierajgce oraz edukacyjno-terapeutyczne — zwtaszcza we wczesnym
okresie rozwoju dziecka — skutecznie przyczynia sie do poprawy szans na pomysine ujawnienie sie
petnego 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 catego bogactwa rozmaitych mozliwosci,

ktére stanowig zasoby poszczegdlnych osob.

Stosowane tradycyjnie metody i narzedzia diagnozy psychologicznej i pedagogicznej — ciggle
doskonalone, weryfikowane i standaryzowane — nie wystarczajgco szczegétowo ujawniajg te zasoby,
ktére wystepujg obok deficytéw i zburzen. Celem diagnozy funkcjonalnej jest wykrycie i szczegdétowe
opisanie czynnosci osiggalnych dla dziecka w sposdb indywidualny, czesto trudny do przewidzenia
przy zastosowaniu modeli i narzedzi diagnozy opartych wyfacznie na badaniach duzych grup i
ustalaniu powszechnych wtasciwosci ludzkich dziatan. Do diagnozowania specjalnych — a wiec
indywidualnych — potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i miodziezy potrzebne s3
specjalistyczne metody i narzedzia dostosowane do szczegdlnych — biologicznych i spotecznych —

uwarunkowan utrudniajgcych harmonijny przebieg naturalnego rozwoju.

Metody i narzedzia diagnozy funkcjonalnej powinny by¢ obiektywne i wiarygodne, a jednoczesnie
powinny umozliwia¢ dokonywanie tréjwymiarowych poréwnan zmian zachodzacych 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 zaburzen lub/i
zaktocen rozwoju, ¢) w odniesieniu do powszechnej normy przyjetej dla danego s$rodowiska
kulturowego. Poréwnania takie s3 cenne przy prognozowaniu i programowaniu edukacji, pod
warunkiem, ze sg traktowane jako sposdb uzyskiwania wgladu w dynamizm przebiegu rozwoju i
ujawniajg mechanizmy przezwyciezania trudnosci oraz niwelowania niedostatkow. Przewodnig
zasadg diagnozy funkcjonalnej jest poszukiwanie mocnych stron i zasobow rozwojowych kazdej
osoby oraz wskazywanie mozliwych sposobdw ich wspierania i aktywizacji lub kompensacji

niedoboréw.

W odpowiedzi na zapotrzebowanie spoteczne zespét autorow poradnika podjat zadnie wypracowania
ogoélnych zasad, podstawowych standardéw oraz szczegétowych rad dotyczacych postepowania

diagnostycznego oraz doboru i adaptacji narzedzi diagnozy do specjalnych potrzeb dzieci i mtodziezy
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z zaburzeniami i zaktdceniami rozwoju oraz niepetnosprawnosciami. Centralnym celem, ktory
wyznaczyli sobie autorzy, byto opracowanie standardéw i wskazéwek dotyczgcych dostosowania
narzedzi diagnozy do mozliwosci percepcyjnych i poznawczych oraz do specyfiki doswiadczenia
zyciowego dzieci i mtodziezy z wybranych grup. Podjete zadanie stanowi element dziatania na rzecz
tworzenia systemu skoordynowanej i wielospecjalistycznej opieki nad dzieémi i mitodziezg ze

specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi w Polsce.

Autorzy majg petng $wiadomos$é, ze niniejsze opracowanie nalezy do zbioru publikacji
programujgcych niekonczacy sie proces organizacji wsparcia dla oséb doswiadczajgcych trudnosci
rozwojach i zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Spetni ono swoje zadanie, jesli przyczyni sie do
uporzadkowania i uftatwienia tego procesu dzieki powstaniu nowych i dobrze dostosowanych do
mozliwosci adresatéw narzedzi diagnozy specjalnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych dzieci i
mtodziezy. Trzeba mieé jednak swiadomos¢, ze istota problemdéw wynikajacych z obecnosci we
wspdlnocie spotecznej — zwtaszcza szkolnej — osdéb, ktére potrzebujg wiecej wsparcia niz inne, a
zwtaszcza takich, ktérych zachowania réznig sie od zachowan wiekszosci cztonkow tej wspdlnoty,
podlegajg oddziatywaniom zjawisk spotecznych powodowanych przez dwa rodzaje tendencji: a) sit
mitosci spotecznej i solidarnosci, ktére prowadzg do wigczania wszystkich ludzi do wspdlnoty i
obejmowania ich odpowiedzialng troska oraz b) sit wrogosci, pogardy i walki spotecznej, ktore
prowadzg do dzielenia i segregacji, a w rezultacie do unicestwiania stabszych, mniej zaradnych i
pozbawionych woli walki. Te dwie tendencje sg stale obecne w spotecznej rzeczywistosci, w kazdej
wspdlnocie i w kazdym srodowisku. Przewaga jednej lub drugiej stanowi o jakosci zycia danej

wspadlnoty oraz o jej kondycji moralne;j.
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