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Tadeusz Dzierka

Rehabilitacja dzieci z mdzgowym porazeniem
dzieciecym na przyktadzie funkcjonowania
Osrodka Rehabilitacyjno-Wychowawczego

w Katowicach

W 1986 roku w Katowicach-Giszowcu powstal pierwszy w Polsce Osrodek
Rehabilitacyjno-Wychowawczy utworzony przez dr M. Trzcinska-Fajfrowska przy
wspdlpracy rodzicow dzieci niepelnosprawnych zrzeszonych w TPD, zalogg kopalni
,Staszic”. W Osrodku tym znalazty kompleksowg opiekg dzieci, mlodziez i osoby
doroste z uposledzeniem umyslowym oraz z moézgowym porazeniem dziecigcym.

Swoim zasiegiem oddziatywania placdwka obejmowata przede wszystkim
potrzebujgcych z Giszowca, a w miarg wolnych miejsc z Katowic i okolicznych
miast Gornego Slaska.

Glownym zadaniem Oférodka Rehabilitacyjno-Wychowawczego ujetym
w statucie bylo: uruchomienie procesu wielospecjalistycznej stymulacji poszczegol-
nych sfer rozwojowych oraz rehabilitacji dzieci niepelnosprawnych. Umozliwienie
dzieciom maksymalnego rozwoju i potencjalnych mozliwoséci, zabezpieczenia
$rodkéw utrzymania i godziwego poziomu Zycia, wykonywania pracy, aktywne
uczestnictwo w réznorodnych formach zycia spolecznego.

Wynikajace z przyjetych zadan cele odnosily si¢ do: zapewnienia opieki,
wychowania, nauczania, leczenia, rehabilitacji, terapii praca i rekreacji, $ledzenia
loséw 0sob niepelnosprawnych zamieszkalych na terenie dzialalnosci Osrodka
w celu: planowania odpowiedniej opieki, wspomagania terapeutycznego rodzin,
szkolenia ich oraz poradnictwa zyciowego.

Zadania Osrodka obejmowaly w szczegolnosei: diagnostyke medyczno-psycho-
logiczna, pedagogiczno-spoleczna, zapewnienie kompleksowego postgpowania
rehabilitacyjnego, nauczanie i ksztalcenie ustawiczne mlodziezy i dzieci, adaptacje
wychowankéw do zycia w spotecznosci lokalnej i tworzenie warunkow sprzyjaja-
cych ich integracji.

Wisrod podopiecznych Osrodka najwigksze, potencjalne mozliwosci rehabilitacji
wykazywaly dzieci z moézgowym porazeniem dzieciecym (mpdz).

Definicja mbzgowego porazenia dziecigcego sprawiala i sprawia wiele trudno-
$ci. Autorzy licznych publikacji naukowych, poswieconych temu zagadnieniu, wysu-
wali liczne definicje.
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Najbardziej rozpowszechniong definicja jest ,,[...] niepostepujace zaburzenia
czynnosci bedacego w rozwoju osrodkowego ukladu nerwowego, a zwlaszcza
osrodkowego neuronu ruchowego, powstate w czasie cigzy, porodu lub w okresie
okotoporodowym”™.

Porazenie mézgowe spowodowane jest réznymi czynnikami uszkadzajacymi
osrodkowy uklad nerwowy w wymienionych w definicji okresach. U dzieci z po-
razeniem mézgowym stwierdza si¢ roznego stopnia i réznej lokalizacji kurczowe
niedowlady koniczyn, ruchy mimowolne, zaburzenia zbomosci ruchow i réwnowagi
oprocz dominujacych w obrazie klinicznym zaburzen ruchowych. Zespolowi towa-
1Zyszy rdmego stopnia opdznienie rozwoju umystowego, zaburzenia w zachowaniu
z opoznionym rozwojem lub bez niedorozwoju umystowego: u okoto ,,[...] 75%
zaburzenia z opoznionym rozwojem i opdZnieniami rozwojowymi, padaczka u 35%
dzieci, uszkodzenie narzadu wzroku u 50% dzieci, uszkodzenie shuchu 25%, niepra-
widlowosci rozwoju mowy 50-75%.

Ze wzgledu na réznorodnoéé klasyfikacji mézgowego porazenia, przyjeto naj-
bardziej rozpowszechniony podziat INGRAMA, oparty na kryteriach topograficz-
nych oraz uwzgledniajacy kilka postaci klinicznych. Podziat ten zawiera nastepujace
postacie kliniczne porazenia mozgowego:

Obustronne porazenie kurczowe (diplegia)

Ta posta¢ obejmuje gldwnie konczyny dolne (niedowlad w koficzynach dolnych
przewaza nad niedowladem w koniczynach gdémych). Cechuje ja duza réznorodnosé
obrazu klinicznego zalezna od lokalizacji zmian i ich nasilenia, jak réwniez innych
towarzyszacych zaburzen sluchu, wzroku i mowy. Rozwoj umystowy dzieci jest
w duzym odsetku przypadkow z pogranicza normy, glebsze uposledzenia umystowe
zdarzajq, si¢ wyjatkowo rzadko. U pewnej liczby dzieci wystgpuje padaczka oraz
zaburzenia w sferze emocjonalnej. Moga rowniez wystapi¢ zaburzenia mowy.

Porazenia kurczowe polowiczne (hemiplegia)

Postaé ta w wigkszo$ci przypadkéw wywolana jest niekorzystnymi czynnikami
okotoporodowymi. Pierwsze symptomy tej postaci zaobserwowa¢ mozna pomigdzy
3 a 5 miesigcem zycia. Charakteryzuje sie niedowladem konczyny gornej i dolnej
po tej samej stronie. Rozw6j umystowy u wigkszosci dziect jest prawidlowy ]u_b
hieznacznie obnizony, a glebsze uposledzenia umyslowe zdarzaja si¢ rzadziej niz
w innych. U pewnej liczby dzieci wystepujg zaburzenia mowy, padaczka oraz zabu-
rzenia w sferze emocjonalne;j.
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Obustronne porazenie polowiczne (hemiplegia bilateralis)

Obustronne porazenie polowiczne zwigzane jest w wigkszosci z przedporo-
dowym uszkodzeniem osrodkowego ukladu nerwowego. W mniejszym stopniu
postaé ta jest nastepstwem niektorych nabytych spraw chorobowych (bakteryjne
zapalenie opon mézgowordzeniowych). Cechuje ja wigksze nasilenie objawéw
spastycznych w korczynach gérych niz dolnych. Jest to jedna z najcigzszych postaci
moézgowego porazenia dziecigcego. Wigkszo$é dzieci wykazuje objawy uposledzenia
umystowego. Wystepuja trudnosci w karmieniu, gryzieniu i zuciu. Czgsto wystgpuje
padaczka, zwlaszcza o typie zespotu Westa oraz o typie napaddéw duzych u dzieci
starszych.

Posta¢ mézdikowa (ataktyczna)

Nalezy do rzadziej spotykanych postaci klinicznych mézgowego porazenia
dziecigcego. W wigkszosei zwigzana jest z przedporodowym uszkodzeniem osrodko-
wego uktadu nerwowego. Najistotniejsza cecha jest stan napigcia (mdzgowego)
migsniowego, ktore jest obnizone i wigzace z tym opoznienie rozwoju postawy i lo-
komocji oraz zaburzenia koordynacji ruchow.

Zaburzenia rozwoju umystowego sa bardzo rzadkie, jednakze zaburzenia
koordynacji wzrokowo-ruchowej, a takze zaburzenia rozwoju mowy, utrudniajg
nauke w szkole.

Postaé pozapiramidowa

W zaleznosci od rodzaju stwierdzonych ruchow mimowolnych rozréznia sie
nastgpujace postacie: dystoniczna, atetoniczna, plasawicza.

Najczgstsza przyczyng pozapiramidowej postaci moézgowego porazenia dzie-
cigeego sa zespoly hiperbilirubinemii noworodka. Chore dzieci sa na ogél dobrze
rozwinigte umystowo, czgsto wystgpuje niedostuch lub gluchota, porazenie spojrze-
nia ku gorze, zez oraz niekiedy objawy piramidowe. Napady padaczkowe wystepuja
dos¢ rzadko i pojawiajg sig dopiero w pézniejszych okresach zycia. Dzieci z poza-
piramidowg postacia mézgowego porazenia w zwiazku z ruchami mimowolnymi,
ktore uniemozliwiajg im wykonywanie precyzyjnych czynnosci, gorzej oceniane s
przez najblizsze otoczenie.

Wigkszos¢ podziatéw uwzglgdnia ponadto istnienie postaci mieszanych moézgo-
wego porazenia dziecigcego. I. Czechanska obok scharakieryzowanych postaci ,,czys-
tych” wymienia réwniez takie postacie, ktore lacza w sobie objawy dwoch lub wig-
kszej liczby postaci. Dotyczyé 1o moze laczenia postaci spastycznych obustronnego
porazenia kurczowego z objawami jedno lub obustronnego porazenia potowicznego.
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Omawiajac réznego typu warianty kliniczne mézgowego porazenia dziecigeego
nie mozna poming¢ istnienia objawow wspolistniejacych.

Zaktocenia funkceji wzrokowych moga by¢ uwarunkowane nieprawidiowym
dzialaniem lub uszkodzeniem receptora wzrokowego. Zaburzenia funkcji wzroko-
wych wigza si¢ rowniez z zaburzeniami w zakresie ruchow gatek ocznych. W trakcie
przeprowadzonych eksperymentéw przez W. Maybeery (1985) stwierdzono, ze
ruchy podazania galek ocznych za poruszajacym si¢ przedmiotem u dzieci z mpdz
charakteryzujq si¢ nieregularnoscig ruchdw oczu, zezem, niestaloscia fiksacyjng
i nieuwaga”. Wymienione dysfunkcje prowadzg do powstania charakterystycznych
objawow zaburzonej percepcji wzrokowej, takich jak trudnosci: w wyodrebnieniu
czgdei w ztozonej calosei, réznic migdzy przedmiotami, rysunkami, uktadami
przestrzennymi podobnymi, w dostrzeganiu podobienstw w rysunkach pozomie cal-
kowicie roznych, w zapamigtywaniu obrazu graficznego réznych struktur, w zrozu-
mieniu i wnioskowaniu na materiale obrazkowym, w slabej pamigci wzrokowej oraz
trudnosci w budowaniu ukiaddw przestrzennych, w slabej percepcji glebi (szcze-
gélnie widocznej przy chodzeniu po schodach).

Na zaklocenia percepcji sluchowej maja wplyw uszkodzenia receptora stucho-
wego, drog nerwowych, dysfunkcje w o$rodkach podkorowych i korowych. Nie bez
znaczenia jest rowniez wplyw nieprawidlowo funkcjonujacych innych systemow
sensorycznych, glownie przedsionkowego. Potwierdzaja to badania J. Stiwella,
T. Crowa i L. McCalluma (1978). Kolejnym czynnikiem wplywajacym na zabu-
rzenia percepcji sluchowej sa zakidcenia proceséw integracji sensorycznej. Potwier-
dzaja to doswiadczenia kliniczne Bobathow, ktore wskazuja na poprawe funkcji jezy-
kowych u dzieci mpdz, poddanych terapii wykorzystujacej integracje sensoryczna.

Wymienione dysfunkcje maja wplyw na procesy percepcji stuchowej, ktorej
zaburzenia przejawiaja si¢: W rozumieniu mowy, zapamigtywaniu stow, w roznico-
waniu dzwiekdw, w trudnosciach z ekspresja stowna, w reakcji na polecenia stowne
oraz w trudnosciach w koncentracji.

Zaburzenia w orientacji przestrzennej dokonujq si¢ w ujmowaniu fizycznych
wykladnikow ukladu przedmiotow (obiektéw) w otaczajqceej nas rzeczywistosci
(1. Eliot, 1987). Mowiac o przestrzeni bedziemy rozrozniali przestrzen realnq
1 przestrzen poznawczq.

Przestrzen realna to obszar wokd! nas, ten, w ktdrym si¢ poruszamy i w kidrym
wehodzimy w rozne interakcje z przedmiotami. Natomiast przestrzen poznawcza 1o
wewnelrzna reprezentacja przesirzeni realnej w mozgu, 1o myslenie przestrzenne
i pamigé przestrzeni (J. Eliot, 1987).

Dzieci z mpdz doznaja zakldcen zaréwno w orientacji przestrzeni realnej, jak
1 przestrzeni poznawczej.

Zaburzenia w przestrzeni realnej to zaburzenia w przestrzeni osobowej (sche-
macie ciala: trudnosci w nazywaniu czgéci ciala, jak i ich lokalizacji) 1 okolooso-
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bowej, a wigc wszgdzie tam, gdzie wchodzimy w interakcje z obiektami (wystgpuja
problemy w dokladnej lokalizacji obiektow, trudnosci w ocenie odleglosci, ocenie
polozenia, w poruszaniu sie migdzy przedmiotami).

Zaburzenia orientacji w przestrzeni poznawczej to przede wszystkim dezorien-
tacja topograficzna (w wyobraZeniu prezestrzennego schematu otoczenia, znajdo-
wania drogi, utracie poczucia kierunku), zakiocenia orientacji w zakresie czynnosci
konstrukcyjnych i grafomotorycznych oraz staba orientacja w zakresie rozpozna-
wania relacji i zalezno$ci w przestrzeni ciala i odziezy (wedlug D. Bensona), sa to
zaburzenia w konstruowaniu wizualno-przestrzennych wlasciwosci ubran 1 odpo-
wiednich czedci ciala w relacji do ubrania.

Wszystkie te zaburzenia wplywaja na rozumienie polecen odnoszacych si¢ do
orientacji w przestrzeni.

Proces dojrzewania systemu nerwowego zmierzajqcy w kierunku lokalizacji
i specjalizacji funkcji podkorowych nazywamy lateralizacjq. Rezultatem tego pro-
cesu jest dominacja jednej pétkuli nad drugg w okreslonych funkcjach. Jest to kon-
cowy etap wszystkich wezesniejszych procesdw integracyi sensorycznej. Zewnetrznie
lateralizacja objawia sie poprzez dominacj¢ jednej ze stron ciala w zakresie réznych
funkciji.

U dzieci zmézgowym porazeniem dziecigcym, w wyniku wolniejszego dojrze-
wania osrodkowego ukladu nerwowego 1 uszkodzeft mézgu, proces lateralizacji jest
czesto opdzniony i zaklocony. Zaburzenia te przejawiaja si¢ deficytami w zakresie
obustronnej koordynacji motorycznej, przekraczaniu linii §rodkowej ciala oraz
nieustalona czy skrzyzowang lateralizacja. Najczgsciej spotykane trudnodci wyni-
kajace z tych zakldcen to: trudnosci w nauce czytania, w przepisywaniu z tablicy,
z rdznicowaniem stron ciala, pisownig liter o podobnym ksztalcie (lecz inaczej
ulozonych w przestrzeni), ogoélne trudnodci z poziomem graficznym.

Specyfika odmiennosci w rozwoju mowy dotyczy roznych jej skladowych, od
najcigzszych zaburzen rozumienia do najlzejszych form, nieprawidlowej realizacji
podsystemu fonetycznego jezyka. Wérod dzieci z mpdz okoto 75% ma réznego typu
zaburzenia mowy od najlzejszych dyslalii (wada wymowy polegajqca na wadliwej
realizacji glosek. odbiegajqca od norm ustalonych przez zwyczaj spoleczny),
poprzez jakanie, do dyzartrii (zaburzenia mowy w wyniku uszkodzenia osrodkow
i drég nerwowych, unerwiajqcych narzqdy mowy. Sq to zaburzenia oddechowe,
fonacyjne. artykulacyjne) i anartrii (niemozno$é¢ méwienia w wyniku uszkodzenia
osrodkéw 1 drog oddechowych unerwiajqeych narzady mowne).

Uszkodzenic oé$rodkowego ukladu nerwowego powoduje, ze znaczny procent
wérod dzieci zmpdz jest opoznionych badz uposledzonych umyslowo. T. Galkowski
uwaza, ze pierwotne uszkodzenie o$rodkow mézgowych i spowodowana tym blo-
kada gléwnych drdg informacji oraz dodatkowo wystepujqce zaburzenia ograni-
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czajq zdobywanie wezesnych doswiadczer sensoryczno-motorycznych, przyczy-
niajqc si¢ do wolniejszego rozwoju umystowego tych dzieci i mogq powodowaé
opoznienie rozwojowe, a nie uposledzenie umyslowe.

Niektorzy autorzy uwazaja, ze okolo 50-~70% populacji mpdz to osoby upo-
$ledzone umystowo (K. i B. Bobathowie, 1980, R. Michatowicz, 1993). Jednak
w $wietle nowszych badan dominuje poglad, ze tylko u 1/3 dzieci z mpdz stwierdza
si¢ upos$ledzenie umystowe, a u wigkszosci z nich rozw6j mowy jest przecigtny lub
nizszy niz przecigtny, wystepuje roéwniez wyzszy niz przecietny. Powolujac si¢ na
badania E. Mazanek (1996) wsrod zbadanych dzieci z mpdz inteligencje przecigtna,
WYZsza niz przecigtng lub wysoka wykazalo 39,42% badanych dzieci, taki sam
procent, tzn. 39.42% badanych wykazalo uposledzenie umyslowe, a inteligencje
nizsza niz przecigtng ma 21,16% badanych. U dzieci zmpdz wystgpuje bardzo duze
zréznicowanie w rozwoju umyslowym, wahajace sie w granicach od glebokiego
uposledzenia umystowego (I.I. 19) do wysokiego poziomu inteligencji (I.I. 139).
Zmiany w ilorazie inteligencji zauwaza si¢ na wszystkich wystepujacych u dzieci
z mpdz stopniach sprawnosci intelcktualnej.

W Ofdrodku Rehabilitacyjno-Wychowawczym w Katowicach-Giszowcu zespot
ztozony z lekarza, kinezyterapeuty, psychologa, pedagoga, logopedy opracowywat
indywidualnie dla kazdego dziecka z mpdz program terapii, ktéry uwzgledniat
mozliwosci rozwojowe (ksztaltowanie prawidlowych wzorcéw ruchowych, jak
1lempo wyréwnywania opoznien rozwojowych). Dzieci te byly poddane wielopro-
filowemu usprawnianiu, obejmujagcemu jednoczesnie wszystkie zaburzone sfery.

Rehabilitacja ruchowa

U podstaw rehabilitacji ruchowej lezy szerokie postrzeganie problemu widzia-
nego przez pryzmal celow postgpowania. Cele te maja swoista hierarchig, a nad-
rz¢dny jest ogolny cel okreslajacy dazenie do tego, by podopieczny mogl w miarg
swych potencjalnych mozliwosci jak najlepiej funkcjonowaé w normalnym zyciu.
Chodzi tu oczywiscie o wszystkie sfery zycia, szeroko pojgta samowystarczalnosé
(a zatem aspekt funkcjonalny), cele etapowe, a wreszcie cele dorazne okreslajace
szczegolowo do jakich efektéw nalezy dazy¢ w danej chwili, aby realne byto przej-
$cie do wyzszego etapu usprawniania.

Na przesirzeni wielu lat wypracowano w Osrodku szereg réznorodnych metod
usprawniania, ktére uwzgledniaja ogélne zasady polskiej koncepcji rehabilitacji
(powszechnos$é, wezesnos¢, ciaglo$é i kompleksowosc).

Aby najkorzystniej méc dobraé odpowiednia metodg do aktualnych potrzeb
i etapu rozwoju podopiecznego, rehabilitantow szkolono w zakresie poszc_zegoln) ch
metod: Vojty, Bobath-NDT, Peto, Domana. Metodyke postgpowania kinezytera-
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peutycznego wspomagano zabiegami z zakresu: masazu r¢cznego, elektroterapii,
wodolecznictwa.

Zabiegi te przygotowywaly lub uzupeialy indywidualny program usprawniania.

Staly element postgpowania kinezyterapeutycznego stanowity ¢wiczenia w sro-
dowisku wodnym, ktére obniza wzmozenie napigcia migsniowego, zwigksza mozli-
wosci opanowania wlasnego ciala, dajac mozliwos¢ ,,manipulowania™ poszczegol-
nymi odcinkami ciala w celu likwidacji patologicznej motoryki, przykurczy i utrwa-
lonych stereotypéw ruchowych. Znacznie takze ulatwialo naprzemiennos¢ ruchu.

Poszukujac nowych form rehabilitacji, w celu petniejszej kompleksowosci
wprowadzono w Osrodku hipoterapig. Przekazywanie impulséw powodujacych
okreslone reakcje ruchowe wplywa na uklad krwionosny i oddechowy, aktywizacjg
i stabilizacje osobowosci, sterowanie umiejetnoscia postrzeganie 1 koncentracii,
wzrostem motywacji do ¢wiczen. Hipoterapia stala si¢ ulubiong forma rehabilitacji
ruchowej, na ktora dzieci udawaly si¢ bez stresu.

Terapia

Niezbednymi elementami w terapii dziecka z mpdz sg: kontakt emocjonalny
z dzieckiem, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa emocjonalnego i fizycznego.
Traktowanie dziecka jako podmiotu oddziatywan terapeutycznych, a nie jako przed-
miotu. Prowadzenie zaje¢ w formie atrakcyjnej, dostarczajacej nowych doswiadczen.
Dostosowanie zadaf do mozliwosci wykonania przez dziecko.

Aby uzyska¢ najwigksze efekty terapii zwracano szczegolng uwage na treningi
w zakresie: schematu ciala, orientacji przestrzennej, ¢wiczen pamigci wzrokowej
i stuchowej, analizy 1 syntezy wzrokowej i sluchowej, rozwijania mowy bierne;j
i myslenia, spostrzegania zmyslowo-ruchowego, sprawnosci manualnej (J. Slenzak,
1993).

Stymulacj¢ w zakresie wymienionych funkcji zapewniano stosujac wybrane
metody:

Terapia zabawg przeznaczona dla dzieci z mpdz w wieku od 2 do 6 lat. Celem
tej terapii jest: rozwijanie koordynacyi wzrokowo-ruchowej polqczonej ze stoso-
waniem prawidlowych wzorcow manipulacyjnych, tworzenie skojarzen wzrokowo-
ruchowych w ramach czynnosci graficznych, ksztaltowanie wzrokowej orientacji
przestrzennej, wzbogacanie slownika oraz myslenia pojeciowego i poznania
zwiqzkéw przyczynowo-skutkowych podczas rysowania, skiadania elementow czy
zabaw konstrukcyjnych. (J. Baran, 1991).
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Metoda dobrego startu — istotng rolg w metodzie dobrego startu pelnia trzy
elementy: wzrokowy (znak graficzny), stuchowy (piosenka) i motoryczny (odtwa-
rzanie znakéw graficznych zgodnie z rytmem piosenki). Cwiczenia zawarte w tej
metodzie usprawniajg jednoczeénie analizatory: wzrokowy, stuchowy i kineste-
tyczno-ruchowy, przyczyniaja si¢ do ksztalcenia lateralizacji, orientacji w schemacie
ciata i przestrzeni, ksztalcg takze zdolno$¢ operowania symbolami (M. Bogdano-
wicz, 1989). Wicle elementéw zawartych w omawianej metodzie stanowi atrakcyjna
formg zajgc¢, dzigki czemu wyzwalana jest aktywno$é dziecka i to zaréwno
w kierunku wykonywania konkretnych ¢wiczen zwigzanych z realizacja znaku, jak
i nawiazywania kontaktéw z réwiesnikami.

Metoda ta jest przeznaczona przede wszystkim dla dzieci z zaburzeniami funkeji
percepcyjno-motorycznych.

Metoda Weroniki Sherborne

W. Sherborn wyprowadzila swdj system terapeutyczny z naturalnych potrzeb
dziecka zaspokajanych w kontaktach z dorostymi. Jego inspiracja bylo tak zwane
baraszkowanie z matka, ojcem, zawierajace bliskos¢ fizyczna i emocjonalng, Dziec-
ko musi mie¢ poczucie wyodrebniania si¢ od tego, co je otacza; poczucie istnienia
jako indywidualnosci. Ta $wiadomosé powstaje w duzej mierze dzigki doznaniom
plynacym z poznawania wiasnego ciala i odczuwania go w kontakcie z elementami
otoczenia, dzigki poruszaniu si¢ w przestrzeni.

Warunkiem powodzenia terapii jest zabawowa, radosna atmosfera, mozliwe
osigganie sukcesu w kazdym ¢wiczeniu i wspblna satysfakcja z pokonywania
trudnodci.

Grupy ¢wiczen wspomagajacych rozwdj dziecka zawarte w Metodzie Ruchu
Rozwijajacego W. Sherbome:

1. Cwiczenia prowadzace do poznania wlasnego ciala.

2. Cwiczenia pomagajace zdoby¢ pewno$¢ siebie i poczucie bezpieczenstwa

otoczeniu.

3. Cwiczenia ulatwiajace nawiazanic kontaktu i wspélpracy z partnerem i grupa.

4. Cwiczenia tworcze.

Weronika Sherborne opracowala swoja metodg z mysla o dzieciach z global-
nymi zaburzeniami rozwoju psychoruchowego.

Metoda moze przyczynié¢ si¢ do rozwoju dzicei w dwéch waznych dziedzinach:
wyksztalcenia obrazu samego siebie oraz nawigzania kontaktow spolecznych
(Scherborne, 1984). )

Swiadomosé samego siebic, posiadania ciala, jego czgsci jc;t podstawa d_o
wyodrgbnienia wlasnej osoby z otoczenia i poczucia tozsamoscei. ,,Swiadomosc, iz
posiada ono tutdéw, pomaga dziecku w poruszaniu cialem jako caloscig...” (Sher-
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borne, 1984). Dzigki tym ¢wiczeniom dziecko czuje sig¢ caloscia wyodrgbniong (,,ma
ozywiony tuldw, jest potaczone w cato§é™). Umozliwia mu to poczucie wladania
ciatem oraz skutecznej aktywnosci ruchowej.

Druga wazna dziedzina, w ktérej moga pomoc zajgcia metoda W. Sherborne,
to nawigzywanie kontaktéw interpersonalnych.

Zdaniem W. Sherborne , poprzez odtworzenie wczesnoniemowlgcych zabaw
miedzy rodzicami i dzieckiem, ktérych dziecko najczgéciej nigdy nie doswiadezylo,
mozemy pomoc mu w odnalezieniu siebie i w nawigzaniu kontaktu z innymi”.

Metoda W. Sherborne pomaga tez, w drodze niewerbalnej, trenowac niekiore
zaburzone funkcje poznawcze.

Nieadekwatne spostrzeganie rzeczywistosci ma szansg ulec stopniowej korekcie
na skutek konkretnych ¢wiczen poznawania otoczenia wielozmystowo: ruchem
(kinestetycznie), dotykiem, a nie wylacznie wzrokiem, ktory to zmysl nie funkcjonuje
najlepiej u tych dzieci.

Ruch Rozwijajacy W. Sherborne jest metoda niewerbalna: poprawia komuni-
kacje dziecka z otoczeniem. Metoda W. Sherbome pozwala dzieciom zaspokoié takie
potrzeby psychiczne, jak potrzebg bezpieczenstwa, potrzebe wzrostu i rozwoju,
potrzeby spoleczne i poznaweze oraz bardzo dla nich wazng potrzebg ruchu. Ruch
jest zabawa, ktora daje przezycie radosei i dzielenia jej z innymi, co jest dla dzieci
z mpdz jedna z najwazmiejszych rzeczy.

Muzykoterapia — ,, Umys{ cziowieka posiada pewnq zdolnosé zaréwno nie-
uswiadomionego, jak i $wiadomego wyrdzniania form uporzqdkowanych i ula-
dzonych [...] i naturalne mozliwosci odczucia zmiany charakteru melodii i harmo-
nii utworu, tonacji, tempa itd.”

Stosowanic muzykoterapii wsréd dzieci niepelnosprawnych zmierza do korekgji
zaburzonych funkcji, do usunigcia napie¢ psychofizycznych, do dostarczenia
korzystnych do$wiadczen spolecznych. Oddziatywanie terapeutyczne obejmuje caly
organizm psychofizyczny, a szczegdlnie emocje, dazenia, oczekiwania i marzenia,
W wyniku takich prowadzonych spotkan z muzyka nastepuje poprawa samopo-
czucia, usunigcie lgku, odreagowanie napiecia, poprawa relacji z czlonkami grupy.
W zakresie terapeutycznych oddzialywan zaje¢ muzycznych wymienia sie stymu-
lacje fizyczna, doskonalenie koordynacji motorycznej, dostarczanie do$wiadczen
spolecznych, uczenie prawidlowych sposobdw wyrazania swoich uczué, przezy-
wanie samozadowolenia. Specjalnie dobrane zajgcia muzyczne rozluzniaja napigcia
nerwowe, tworza sytuacje, w ktorych dzieci niesmiale i malo zdolne osiagaja
sukcesy, likwiduja kompleksy, pobudzajg aktywnos¢, stymuluja zahamowang
ekspresj¢, daja poczucie radosc, sa $rodkiem pozawerbalnych porozumien, Sposo-
bem nawigzywania kontakiow.
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Systematycznie prowadzone zajgcia terapeutyczne sprawily, ze deficyty u dzieci
z mpdz ulegly zmniejszeniu lub wyréwnaniu. Dzialania te umozliwily dzieciom
z mpdz realizowanie programu szkoly podstawowej masowej oraz specjalnej.

Systematyczne podnoszenie kwalifikacji zawodowych, staty kontakt z innymi
placéwkami, przyczyniaty si¢ do wypracowania modelu, w ktérym najwazniejszym
zadaniem stat si¢ lepszy los osoby niepelnosprawnej. Wieloprofilowe usprawnianie
wplynelo na rozwoj jednostki w wielu plaszczyznach funkcjonowania, tak bardzo
przydatnych w codziennym zyciu.

Podmiotowe traktowanie uczestnikow terapii wprowadzilo atmosfere wzajem-
nego szacunku i zaufania. Wytworzyly si¢ wiezi miedzy terapeuta a wychowankiem,
trwajace nieprzerwanie do dnia dzisiejszego.
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