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Podstawa wszelkich dzialan pomocowych, wspierajacych, terapeutycznych
czy rehabilitacyjnych, realizowanych przez réinych specjalistow, zawsze
byla, jest i bedzie prawidtowo przeprowadzona ocena potrzeb, czyli ,diagno-
za stanu funkcjonowania osoby”. Wedlug podejscia bio-psycho-spotecznego,
promujacego interakcyjny model realizacji pomocy i wsparcia, w ocenie po-
trzeb/diagnozie stanu nalezy analizowac zaréwno potrzeby dotyczace samej
osoby, jak i te zauwazane w $rodowiskach jej funkcjonowania (rodzina, pla-
cowka edukacyjna, instytucja lecznicza, miejsce pracy itp.). To czynniki oso-
bowe i srodowiskowe, pozostajac w interakeji, warunkuja konieczne zmiany
w jednostce ijej otoczeniu, azaspokojenie ujawnianych potrzeb umozli-
wia prawidlowa realizacje aktywnosci i uczestnictwo (Otrebski, Wigcek, Ma-
rianczyk, 2017; Knopik, 2018; Otrebski, 2018).

Edukacja i wychowanie czesto postrzegane s3 jako najwazniejsze dziata-
nia w zyciu cztowieka. Ich dalekosiezne skutki/efekty zauwaza si¢ w kolejnych
latach zycia. Zdecydowana wigkszos¢ populacji realizuje obowigzek szkolny
i uczestniczy w powszechnie dostgpnych dzialaniach edukacyjnych. Jednak
w ostatnich latach zauwaza si¢ szybko rosnacy odsetek dzieci, mlodziezy
i dorostych, ktérzy ujawniajg rézne potrzeby edukacyjne i w zwigzku z tym
wymagaja specjalistycznego wsparcia w ich zaspokojeniu (Mroczek Maciej,
2021; Podgorska-Jachnik, 2021).

Wtasciwa organizacja procesu edukacji osob ujawniajacych potrzeby edu-
kacyjne wymaga stalego analizowania dynamicznie zmieniajgcego si¢ stanu
ich potrzeb osobowych i srodowiskowych. Wnikliwe opisanie specyfiki psy-
chospotecznego funkcjonowania dziecka/ucznia i zidentyfikowanie jego
osobowych i srodowiskowych uwarunkowan umozliwia zaplanowanie odpo-
wiedniego wsparcia edukacyjno-specjalistycznego i monitorowanie efektow
jego realizacji (Domagata-Zysk, Knopik, Oszwa, 2018).

Obserwujac europejskie rozwigzania ianalizujac wyniki dotychczaso-
wych badan, wyraznie wida¢, ze najbardziej powszechnym i oczekiwanym

miejscem edukacji i wychowania dzieci/mlodziezy oraz dorostych z potrze-
bami edukacyjnymi s placoéwki ogélnodostepne, czyli ,,edukacja wlaczajaca/
edukacja wysokiej jakosci dla wszystkich” (Chrzanowska, Szumski, 2019).

Aktualnie w Ministerstwie Edukacji i Nauki trwajg prace przygotowujace
projekty zmian legislacyjnych dotyczacych mozliwo$ci zapewnienia edukacji
wysokiej jakosci dla wszystkich dzieci/ucznidow, bez wzgledu na zakres ich
potrzeb edukacyjnych. Bazg dla tych dziatan jest opracowanie przygotowa-
ne przez powolany decyzja ministra i dzialajacy w latach 2017-2019 zespot
specjalistow (badaczy i praktykow), pt. Edukacja dla wszystkich - ramy roz-
wigzan legislacyjno-organizacyjnych na rzecz wysokiej jakosci ksztatcenia wig-
czajgcego dla wszystkich 0séb uczgcych sie. Mozna odnalez¢ w nim wskazanie,
ze najbardziej pozadanym sposobem organizacji procesu pozyskiwania in-
formacji o zakresie potrzeb edukacyjnych dziecka/ucznia jest ocena/diagno-
za funkcjonalna (OF).

Ocena funkcjonowania/diagnozowanie potrzeb jako baza dla organizacji
wsparcia procesu edukacji, terapii, pomocy psychologiczno-pedagogicznej
(wsparcia edukacyjno-specjalistycznego), kompensacji, likwidacji barier od
wielu lat jest przedmiotem troski i budzi duze zainteresowanie badaczy oraz
praktykow z roznych dyscyplin. Zainteresowanie dotyczy gtéwnie prawidto-
wosci przebiegu tego procesu, respektowania przedstawionych powyzej zasad,
gwarantujacych wysoka jakos¢ jego efektow. Pojawiaja si¢ rozne propozycje
standaryzacji w zakresie zar6wno konstrukcji/adaptacji narzedzi i procedur
diagnostycznych, np.: Standardy dla testow stosowanych w psychologii i pe-
dagogice (Hornowska, 2007); Katalog metod diagnozy rozwoju poznawczego
dziecka na etapie edukacji przedszkolnej i wezesnoszkolnej. TOM I - narze-
dzia dostgpne w poradniach psychologiczno-pedagogicznych i szkotach (Kraso-
wicz-Kupis, Wiejak, Gruszczynska, 2015), jak tez zakresu wymaganych kom-
petencji osob oceniajacych oraz przebiegu samego procesu oceny/diagnozy,
np.: Standardy diagnozy psychologicznej - PTP (2018); Standardy diagnozy



psychologicznej w edukacji - PTP/RzPDz (2018); Wytyczne realizacji standar-
dow ogolnych w obszarze diagnostyki osob z niepetnosprawnosciami (2018).

Szczegblnym wyzwaniem dla realizujacych ten proces jest ocena funkcjo-
nowania dzieci/uczniéw z potrzebami edukacyjnymi, zwigzanymi z ré6znego
typu niepetlnosprawnosciami. Od wielu dziesigtkow lat pojawiaja sie opra-
cowania wskazujace, aktualne wdéwczas, standardy postgpowania diagno-
stycznego w szczegotowych rodzajach niepelnosprawnosci oraz w réznych
aspektach rehabilitacji kompleksowej, w tym w edukacji (Kostrzewski, Wald,
1981; Kowalik, 1992; Zaremba, 2014; Krakowiak, 2017b; Otrebski i in., 2017;
Czarnocka, 2019b; Oszwa i in., 2019; Domagata-Zysk, Knopik, 2020; Katra,
Sokotowska, 2021).).

Coraz bardziej szczegotowa standaryzacja realizacji procesu oceny funk-
cjonowania dziecka/ucznia z jednej strony wymusza prawidlowe postepowa-
nie specjalistow, daje mozliwos¢ ewaluacji stosowania/realizacji standardu
postepowania diagnostycznego, z drugiej zas strony, co wydaje si¢ by¢ naj-
istotniejsze, zmniejsza ryzyko pojawienia si¢ blednych diagnoz izwigza-
nych z tym negatywnych nastepstw dla dziecka/ucznia oraz dla $rodowisk
jego funkcjonowania.

Roéwnolegle do wspominanych wyzej aktywnosci MEiN w zakresie przy-
gotowania projektow legislacyjnych dotyczacych mozliwosci zapewnie-
nia edukacji wysokiej jakosci dla wszystkich dzieci/uczniow, bez wzgledu
na zakres ich potrzeb edukacyjnych, realizowane sa rézne projekty koncep-
cyjne i dziatania testujace wypracowane w nich rozwigzania. Jednym z takich
projektow koncepcyjnych byt ten realizowany przez nasz zespol. Jego celem
gléwnym bylo wypracowanie standardéw przebiegu procesu oceny funkcjo-
nalnej dzieci i uczniéw oraz planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycz-
nego w przypadku wystepowania wybranych trudnosci rozwojowych lub
trudnosci w uczeniu sie. Wzieto pod uwage nastepujace trudnosci: uszko-
dzenie stuchu; dysfunkcja wzroku; specyficzne zaburzenia uczenia sig; za-
burzenia rozwoju mowy i jezyka; zaburzenia rozwoju intelektualnego; spek-
trum autyzmu; zaburzenia zachowania i emocji. Wedtug Systemu informacji
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oswiatowej (SIO) naleza one do najczestszych przyczyn wystepowania po-
trzeb rozwojowych iedukacyjnych (https://dane.gov.pl/pl/dataset/182,da-
ne-statystyczne-uczniow-z-orzeczeniem-o-potrzebie-ksztacenia-specjal-
nego). Mozna zada¢ pytanie, po co opracowywac kolejne standardy, skoro
juz wiele jest dostepnych? Wnikliwa analiza tresci aktualnie dostepnych juz
standardéw wskazuje jednoznacznie, ze wazne obszary w realizacji procesu
oceny funkcjonalnej wymagaja dalszego uporzadkowania i doprecyzowania.
Szczegodlnie jest to obszar, w ktorym informacje z diagnozy kryterialnej da-
nego zaburzenia stanowig istotng podstawe dla identyfikacji potrzeb edu-
lacyjnych i co za tym idzie organizacji przebiegu wsparcia procesu edukacji
dziecka/ucznia. Istniejace standardy dotycza diagnozy w innych kontekstach,
np. $cisle psychologicznej, szczegdtowo opisuja wytyczne co do samej proce-
dury wykorzystywania testow, ale nadal istnieje luka - brakuje jednolitych
standardow dla zespolowych i kompleksowych dzialan w zakresie diagnozy
dzieci/uczniéw z potrzebami edukacyjnymi. Waznym argumentem za po-
trzebg kolejnego opracowania jest tez stale obserwowana niewystarczaja-
ca troska specjalistow o konsekwentne respektowanie i stosowanie znanych
juz standardow.

W prezentowanym opracowaniu postanowiliSmy nie powtarza¢ zasad
juz zapisanych we wspominanych wyzej dokumentach i znanych wielu spe-
cjalistom. Odwolujac si¢ do dostepnego nam, najbardziej aktualnego stanu
wiedzy, skupili$my si¢ na wskazaniach z niego plynacych co do rozumie-
nia wspominanych zaburzen oraz przebiegu izakresu dzialan w procesie
ich diagnozy kryterialnej. Bioragc dodatkowo pod uwage praktyke obecng
czy oczekiwang w palcowkach edukacyjnych, wskazujemy takze, jak infor-
macja o jednostkowym przebiegu/stanie zaburzenia funkcji moze odzwier-
ciedla¢ si¢ w ograniczeniach psychospotecznego funkcjonowania (czyli ak-
tywnosciach i uczestnictwie) dziecka/ucznia w sytuacji edukacyjnej. Inaczej
mowiac, jakie potrzeby edukacyjne moze generowac. Przedstawiamy tez
propozycje dzialan wspierajacych, ktore mozna i/lub nalezatoby podja¢ w za-
kresie realizacji procesu wparcia edukacyjno-specjalistycznego i pomocy
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psychologiczno-pedagogicznej, aby te potrzeby zabezpieczy¢ iumozliwi¢
uczniowi optymalny dla niego zakres realizacji i przebiegu procesu edukacji,
oraz wskazowki do ich prawidlowej realizacji. Ostatnim elementem jest pro-
pozycja wskaznikdéw oceny zakresu i stopnia realizacji opracowanych przez
nas standardéow postepowania diagnostycznego i planowania wsparcia oraz
jego realizacji.

Struktura tresci podrecznika pozwala uzytkownikom na stopniowe przy-
gotowywanie si¢ do stosowania standardéw. Rozdzial pierwszy to przede
wszystkim baza teoretyczna. Opracowania aktualnego stanu wiedzy, przygo-
towane przez ekspertow w kazdym z siedmiu wyrdznionych zaburzen, przy-
gotowuja specjalistow do doglebnego rozumienia prezentowanych zaraz po
nim po nim wykazu standardéw. Kazde z opracowan zawiera tez wykaz litera-
tury cytowanej, a niektore takze wykaz literatury zalecanej. W rozdziale dru-
gim natomiast przy kazdym z obecnych w wykazaie standardow specjalisci
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znajda precyzyjne wskazowki i instrukcje jego stosowania w praktyce oceny
funkcjonalnej oraz planowania i realizacji wsparcia edukacyjno-specjalistycz-
nego. Rozdzial trzeci z kolei przeznaczony jest przede wszystkim dla oséb
monitorujacych realizacje/stosowanie standardow przez specjalistow, tresci
tam zawarte wskazane s3 szczegélnie dla organéw nadzorujacych przebieg
procesu oceny funkcjonalnej w edukacji.

Przedstawiona struktura tresci jest dodatkowo wzbogacona Aneksem,
ktory zawiera tabele z wykazem aktualnie dostepnych w Polsce narzedzi dia-
gnostycznych, przydatnych w realizacji procesu oceny funkcjonalnej dzieci/
uczniéw z okreslonymi zaburzeniami. Polecamy aby szukajac odpowiednich
dla konkretnego dziecka/ucznia i jego srodowiska funkcjonowania narzedzi
diagnostycznych, uwaznie przeglada¢ wykazy we wszystkich tabelach, aby
znalez¢ najbardziej odpowiednie metody.
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ROZDZIAL I.

Standardy oceny funkcjonowania psychospotecznego dzieci i uczniow
oraz planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

w przypadku wystepowania wybranych trudnosci rozwojowych

lub trudnosci w uczeniu sie






1. USZKODZENIE StUCHU

EWA DOMAGALA-ZYSK
KATARZYNA ITA BIENKOWSKA

1.1. Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardéw

W psychologicznych i pedagogicznych badaniach ucznidéw z uszkodzeniem
stuchu (US), okreslanych dotychczas w przepisach prawa oswiatowego jako
grupa osob niestyszacych i stabostyszacych, podkresla sie przede wszystkim
ich trudnosci w zakresie znajomosci jezyka ojczystego, stuchania, rozumie-
nia, czytania ze zrozumieniem i pisania. Jest to podstawowg przeciwnoscig
w nabywaniu wiedzy spowodowang ograniczonym (w réznym stopniu) do-
stepem do pola stuchowego mowy.

Zaburzenia mowy uczniéw z uszkodzeniem stuchu moga wystepowac

w czterech obszarach:

a) mowienia (produkcja mowy) - rozumianego jako proces indywidualny
i konkretny,

b) rozumienia mowy - rozumianego jako proces spoteczny, ktéry wyma-
ga udzialu przynajmniej dwdch oséb rozmawiajacych - nadawcy i od-
biorcy,

c) tworzenia tekstu — utrwalonego w pamigci lub na pi$mie wypowiedze-
nia badz ich szeregu,

d) jezyka - rozumianego jako abstrakcyjny, spoteczny system znakow
(dzwiekowych, wzglednie wtornie pisanych lub miganych) oraz regut
okreslajacych ich uzycie (Grzegorczykowa, 2010; Milewski, 2018).

Ponadto zaburzenia mogg dotyczy¢ rozumienia i realizacji jezyka na roz-

nych plaszczyznach:

a) suprasegmentalnej — dotycza rytmu, melodii, tempa, akcentu,
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b) segmentalnej, w tym: fonologicznej (styszenie i realizacja gtosek), mor-
fologicznej (fleksja, stowotworstwo), skladniowej (budowanie zdan)
oraz pragmatyczno-semantycznej (znajomos¢ stéw - rozumienie
i umiejetnos¢ postugiwania sie¢ nimi w wypowiedzeniach adekwatnie
do kontekstu).

W trakcie edukacji szkolnej uczniowie z US muszg pokona¢ szereg trud-
nosci wynikajacych z braku petnej dostepnosci do jezyka narodowego. Za-
zwyczaj rozpoczynaja oni nauke wszkole z zasobem stownictwa nizszym
niz ich réwiesnicy (por. przeglad badan za: Lederberg, Beal-Alvarez, 2011),
maj tez trudnosci w zakresie rozumienia pojec¢ wieloznacznych i abstrakeyj-
nych (Spencer, Marschark, 2010), uzywaja stabiej rozwinigtego stownictwa,
np. czesto stosuja proste czasowniki czy rzeczowniki do okreslenia zlozo-
nych poje¢ (Singleton, Morgan, DiGello, Wiles, Rivers, 2004; Burman, Evans,
Nunes, Bell, 2008) i nie posiadaja plynnosci postugiwania si¢ stownictwem
(Easterbrooks i in., 2008; Easterbrooks i in., 2015; Kyle, Harris, 2006). Wyniki
niektorych badan pokazuja, ze po zakonczeniu edukacji w wieku 16-17 lat
absolwenci z US niejednokrotnie czytaja na poziomie 4 klasy szkoty podsta-
wowej (Karchmer, Mitchell, 2003; Schirmer, McGough, 2005; Monreal, Her-
nandez, 2005).

Wyniki polskich badan nad jezykiem uczniéw z US s3 niejednoznaczne.
Biatas (2007), badajac poziom rozumienia metafor przez uczniéw postugu-
jacych sie¢ fonogestami, stwierdzit, ze osiggane przez nich wyniki sg zblizone



do wynikéw uczniéw slyszacych, natomiast Korendo (2009), sprawdzajac
poziom rozumienia tekstow podrecznikowych wsrod gimnazjalistow, stwier-
dzita, ze analizowane teksty byty dla wiekszo$ci uczniéw niezrozumiale, zbyt
trudne inie stwarzaly mozliwosci nabycia wiedzy. Badania Dluzniewskiej
(2019, 2021) nad czytaniem i pisaniem uczniéw z dysfunkcja stuchu ucza-
cych sie w szkofach specjalnych takze wskazujg osigganie przez nich wyni-
kéw znaczaco nizszych niz wyniki ich styszacych réwiesnikow, szczegdlnie
w zakresie rozpoznawanie znaczenia nieznanych stéw, odkrywania intencji
autora tekstu — wnioskowania o danej informacji na podstawie sugestii au-
tora. Diuzniewska (2019) stwierdzita w badaniach jednoczesnie dobre kom-
petencje uczniow w zakresie analizy zdan ztozonych oraz rozumienia punktu
widzenia autora, co uzasadnia dobrymi kompetencjami badanych uczniow
w zakresie poznawania $wiata w sposob pozajezykowy.

Braki w zakresie kompetencji jezykowej i znacznie ubozsze doswiadcze-
nia czytelnicze s3 przyczyng narastajacych trudnosci w nabywaniu wiedzy
szkolnej. Ma to zwigzek z ograniczonym stosowaniem strategii radzenia sobie
w zadaniach sprawdzajacych rozumienie czytanego tekstu, np. uczniowie
czesto przepisuja fragmenty, ktore sg wizualnie lub semantycznie podobne
do postawionego pytania (Diuzniewska 2019). Staraja sie¢ za wszelka cene
zrozumie¢ stowa, a nie gtéwny przekaz tekstu, nie umieja dokonac streszcze-
nia tekstu lub tez wykaza¢ w nim niespo6jnosci, co uniemozliwia im zrozu-
mienie glownej mysli tekstu (Kelly, Albertini, Shannon, 2001).

Tego rodzaju trudnosci sa czeste, nie dotycza jednak wszystkich uczniow
z uszkodzeniem stuchu. Wspolczesne rozwigzania technologiczne (urzadze-
nia do badan stuchu i wspomagajace styszenie) oraz metody terapii (Cie-
szynska, 2001; Krakowiak, 2013; Leybaert iin., 2016; Percy-Smith, 2016;
Percy-Smith i in., 2018) skutecznie wspierajg dzieci i mtodziez w nabywaniu
mowy, co z kolei ulatwia im w okresie edukacji szkolnej osiagnigcie poziomu
czytania i pisania wlasciwego dla wieku.

W najnowszej klasyfikacji ICD-11 (2019) uszkodzenie stuchu zostalo
opisane w rozdziale 10, pt.: Choroby ucha lub wyrostka sutkowatego (Dise-
ases of the ear or mastoid process). W rozdziale scharakteryzowano jednostki
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chorobowe oraz okreslono przyczyny uszkodzenia stuchu wyrazone kodami
w poszczegolnych sekcjach:

AB50  Uszkodzenie stuchu
AB50.1 Wrodzone przewodzeniowe uszkodzenie stuchu
AB50.2  Wrodzone zmystowo-nerwowe uszkodzenie stuchu
AB50.Y Inne, okreslone wrodzone uszkodzenie stuchu
AB50.Z Nieokreslone, wrodzone uszkodzenie stuchu
AB51  Nabyte uszkodzenie stuchu
AB.51.0 Nabyte przewodzeniowe uszkodzenie stuchu
AB51.1 Nabyte zmystowo-nerwowe uszkodzenie stuchu
AB51.2 Nabyte mieszane uszkodzenie stuchu przewodzeniowe i odbiorcze
AB51.Y Inne, okreslone nabyte uszkodzenie stuchu
AB50.Z Nieokreslone, nabyte uszkodzenie stuchu
AB52  Uszkodzenie stuchu nieokreslone gdzie indziej

(w tym centralne zaburzenie stuchu)
AB53  Ototoksyczne uszkodzenie stuchu
AB54  Presbycusis
AB55  Nagle idiopatyczne uszkodzenie stuchu
AB56  Dziedziczne uszkodzenie stuchu
Ab57  Synaptopatia lub neuropatia stuchowa
AB5Y  Inne, okreslone zaburzenia z ubytkiem stuchu
AB5Z  Nieokreslone uszkodzenia stuchu

Ponadto przyczyny uszkodzenia stuchu ujete sg takze w rozdziatach Struk-
turalne anomalie rozwojowe ucha (LA20-LA2Z) oraz Objawy, oznaki lub obja-
wy kliniczne ucha lub wyrostka sutkowatego (MC40-MC6Y).

Ocena stuchu przeprowadzana jest w zaleznosci od wieku ucznia w opar-
ciu o subiektywne lub obiektywne badanie stuchu (najczesciej przy uzyciu
audiometrii tonalnej, ABR) i dotyczy czestotliwosci istotnych dla rozumie-
nia mowy (500, 1000, 2000 i 4000 Hz). Wyrdznia si¢ cztery podstawowe stop-
nie US okreslane w decybelach (dB HL): lekki (21-40 dB HL), umiarkowany
(41-70 dB HL), znaczny (71-90 dB HL) lub gteboki (powyzej 91 dB HL).



Samo jednak medyczne - audiologiczne - potwierdzenie rodzaju i stop-
nia uszkodzenia stuchu na podstawie klasyfikacji ICD-11 oraz badan au-
diologicznych nie powinno stanowi¢ podstawy dla projektowania dziatan
wspierajacych i terapeutycznych. Funkcjonowanie ucznia z US powinno by¢
rozpatrywane nie tylko w kontekécie zaburzonych funkcji, lecz takze szere-
gu innych uwarunkowan, dotyczacych zakresu mozliwosci i ograniczen jego
uczestnictwa oraz aktywnosci w réznych srodowiskach (domu, szkoty, srodo-
wiska lokalnego), a takze zakresu wsparcia i pomocy doznawanego ze strony
innych oséb i instytucji. Ramy dla standardow postepowania diagnostyczne-
go w tym zakresie tworzy komplementarna do ICD-11 International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health (Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia) (ICF, 2001).

Grupa uczniéw z US jest zréznicowana nie tylko pod wzgledem stopnia i za-
kresu uszkodzenia stuchu, lecz takze ze wzgledu na stopien opanowania mowy
i styszenia funkcjonalnego zuzyciem dostepnych, indywidualnie dobranych
urzadzen wspomagajacych slyszenie. Poziom opanowania mowy i slysze-
nia funkcjonalnego wynika zaréwno zuwarunkowan biologicznych (rodzaj
i zakres uszkodzenia), jak i czynnikéw spofecznych, np. zakresu oraz efektyw-
nosci prowadzone;j terapii stuchu i mowy, aktywnego udzialu rodziny w procesie
terapii, dostepnosci do opieki spolecznej (Krakowiak, 2012; Bienkowska, 2017).

Biorac pod uwage te czynniki i stan mowy, mozna wyrézni¢ nastepujace
grupy uczniow z uszkodzeniem stuchu:

Grupa pierwsza: uczniowie funkcjonalnie styszacy

o W tej grupie uczniéw zaréwno rozumienie, jak i méwienie nie odbie-
ga od normatywnego rozwoju, charakterystycznego dla wieku bada-
nego ucznia; slyszenie jest mozliwe dzieki indywidualnie, optymalnie
dobranym urzadzeniom wspomagajacym styszenie (UWS) w sprzy-
jajacych warunkach akustycznych (bez halasu). Styszenie jednak jest
utrudnione lub niemozliwe w sytuacji braku UWS, np. na basenie,
w czasie snu, w chwilach braku baterii.
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Grupa druga: uczniowie stabostyszacy

o U tych uczniéw mozna zdiagnozowa¢ niedoksztalcenie mowy z po-
wodu uszkodzenia stuchu, ktére przejawia si¢ zaburzeniem rozwo-
ju mowy oraz wystepowaniem nieprawidlowosci w nabywaniu regut
poszczegélnych podsystemow jezykowych. U ucznidw mozna zaobser-
wowac takze nierozwojowe zjawiska jezykowe, mozliwe jest zanikanie
juz nabytych umiejetnosci, zaktocenia w realizacji fonemow i wyrazéw,
zmienno$¢ w ich realizacji, brak oznak samoistnego rozwoju mowy.

+ Kolejnym zaburzeniem moze by¢ opdzniony rozwdj mowy spowodowa-
ny US. Zaburzenie to moze by¢ diagnozowane do okoto 9. r.z. i oznacza,
ze stan mowy ucznia, okreslany w danym momencie w trakcie oceny logo-
pedycznej dziecka, jest charakterystyczny dla dziecka mlodszego. System
jezykowy u tych ucznidw jest nabywany zgodnie z prawidlowosciami cha-
rakterystycznymi dla dziecka mlodszego, a trudnosci w mowie uwidacz-
niajg wczesniejsze chronologicznie zjawiska jezykowe.

U niektérych uczniow diagnozowana jest dyslalia stuchowa - zaburze-
nie artykulacyjne z powodu US, przy jednoczesnym przyswojeniu sys-
temu jezykowego, charakteryzujaca si¢ deformacjami glosek z czesto
wystepujaca dysfonig (wielopostaciowym zaburzeniem glosu), ktore
oznacza zmiang barwy, czestotliwosci, poziomu glosnosci i czasu trwa-
nia mowy, oraz dysprozodie - zaburzenie prozodii mowy, takich jak:
intonacja, akcent, rytm i tempo mowy.

Grupa trzecia: uczniowie niestyszacy

o W tej grupie uczniéw wystepuje brak jezyka w formie dzwigkowej —
kompetencja jezykowa, komunikacyjna i kulturowa moze by¢ reali-
zowana w jezyku migowym (Emiluta-Rozya, 2008, 2013, 2016, 2017,
Wojda 1999). W tej grupie uczniéw obserwuje si¢ rézny poziom znajo-
mosci jezyka narodowego.

Kazda z tych grup wymaga zréznicowanego rodzaju izakresu pomocy

w systemie edukacji szkolne;j.



Uczniowie z US moga uczy¢ si¢ zaréwno w szkolach ogélnodostepnych,
jak iintegracyjnych oraz specjalnych. W ostatnich latach obserwowana jest
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wyrazna tendencja edukacji uczniéw stabostyszacych w szkotach ogélnodo-
stepnych.

1.2. Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Uszkodzenie stuchu jest zaburzeniem audiologicznym, ktére moze zosta¢
zdiagnozowane na kazdym etapie zycia, jednak u dzieci i mtodziezy ma ono
najczesciej charakter wrodzony. Od 1992 roku w Polsce funkcjonuje efektyw-
nie narodowy program przesiewowych badan stuchu, ktéry obejmuje 98%
noworodkow. Kazdego roku uszkodzenie stuchu diagnozowane jest u okoto
500 nowo narodzonych dzieci, ktérym nastepnie oferowane jest wsparcie:

- medyczne, polegajace na opiece audiologicznej,

- protetyczne, w postaci aparatow stuchowych lub implantow,

- psychologiczno-pedagogiczne, obejmujace zajecia ogoélnorozwojowe
wspierajace dziecko i jego rodzing w ramach programu wczesnego
wspomagania rozwoju dziecka lub/i nauki Polskiego Jezyka Migowego
(PTM),

- logopedyczne, w zakresie wychowania stuchowego i nabywania mowy,

- edukacyjne, w czasie regularnych zaje¢ w przedszkolu/szkole.

Celem wsparcia udzielanego dziecku w wieku 0-7 lat jest zapewnienie
mu mozliwosci integralnego rozwoju w kazdej ze sfer: fizycznej, poznawczej,
spolecznej, emocjonalnej i jezykowej. Celem réwnolegtym jest przygotowa-
nie dziecka do rozpoczegcia edukacji szkolnej tak, aby moglo ono w najbar-
dziej odpowiednim dla siebie typie placowki (wlaczajacej lub specjalnej) re-
alizowac zadania edukacyjne wlasciwe dla uczniow w jego wieku.

Wezesne wspomaganie rozwoju dziecka moze dokonywac sie w réznych
placowkach ijest zazwyczaj prowadzone przez kilku specjalistow. Reko-
mendujemy, aby proces wczesnego wspomagania rozwoju dziecka (WWR)
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z uszkodzeniem stuchu zostal zakonczony przygotowaniem przez specjaliste
wiodgcego z instytucji koordynujacej WWR (IK WWR) dokumentu zawie-
rajacego opis dzialan podejmowanych w réznych placéwkach oraz rekomen-
dacje do dalszych dzialan edukacyjnych, terapeutycznych i wspierajacych
dziecko ijego rodzing. Dokumentacja przebiegu WWR wraz z rekomen-
dacjami dla edukacji dziecka z uszkodzeniem stuchu w szkole przekazywa-
na jest z IK WWR do wlasciwej dla miejsca zamieszkania dziecka publiczne;
poradni psychologiczno-pedagogicznej. Ta dokumentacja jest uzupelnia-
na o dane ze szkolnej oceny funkcjonalnej dokonywanej systematycznie przez
caly okres nauki dziecka w placowce.

Uszkodzenie stuchu, jak wspomniano powyzej, moze pojawi¢ sie na kaz-
dym etapie zycia dziecka i wynikac z przyczyn medycznych: genetycznych
lub jako efekt choroby (np. czgste stany zapalne ucha) czy efekt leczenia pre-
paratami ototoksycznymi, ktérych skutkiem ubocznym moze by¢ uszkodze-
nie komorek stuchowych lub nerwu stuchowego. Problemy ze stuchem maja
takze zrodlo w zachowaniach dzieci i mlodziezy i braku higieny stuchowej,
np. moga by¢ efektem stuchania zbyt gtosnej muzyki w stuchawkach dousz-
nych czy czgstego przebywania w halasie. Szacuje sig, Ze problemy ze stuchem
moga dotyczy¢ okoto 15-20% dzieci i mlodziezy (WHO, 2018).

Ponadto nalezy podkresli¢, ze trudnosci w nauce, pisaniu i czytaniu oraz
czesto wspolistniejace z nimi zaburzenia emocjonalne moga wynika¢ z za-
burzenia slyszenia funkcjonalnego - zaburzenia analizy dzwigkow mowy
na poziomie centralnym (Auditory Processing Disorder — APD). Zgodnie



z zaleceniami Amerykanskiego Stowarzyszenia Stuchu iMowy (Ameri-
can Speech-Language-Hearing Association - ASHA) ten typ zaburzen (APD
lub CAPD - Central Auditory Processing Disorder, centralne zaburzenie stu-
chu) rozpoznaje si¢ w przypadkach, w ktorych co najmniej jedna z wyzszych
funkcji stuchowych jest zaburzona: lokalizacja Zrédta dzwigku, réznicowanie
dzwigkow, w tym dzwigkéw mowy, rozpoznawanie wzorcow dzwiekowych,
analiza czasowych aspektow sygnalu dzwigkowego, umiejetnos¢ rozumie-
nia mowy znieksztalconej, umiejetnos¢ rozumienia mowy w obecnosci sy-
gnalu zagltuszajacego (rozumienie mowy w hatlasie). Wyzsze funkcje stysze-
nia maja podstawowe znaczenie dla skutecznej nauki i przyswajania wiedzy
na drodze stuchowej (kodowania i dekodowania sygnaléow akustycznych).
Diagnoza uszkodzenia stuchu na poziomie centralnym jest objawowa,
diugotrwala iwymaga uwaznej interpretacji trudnosci funkcjonalnych
ucznia w obszarze slyszenia w réznych warunkach akustycznych, stuchania,
koncentracji uwagi, komunikowania sie, emocji (Bienkowska i in., 2016; Za-
borniak-Sobczak i in., 2018; Bieftkowska i in., 2019; Senderski, 2022).

Badanie stuchu jest nieinwazyjne, moze by¢ powtarzane wielokrotnie.
U dzieci w wieku szkolnym najczgsciej stosuje si¢ subiektywne proby przy
uzyciu audiometrii tonalnej. Do ucha pacjenta podawane s3 sygnaly tonalne
o poszczegolnych czestotliwosciach i natezeniu, a pacjent sam sygnalizuje,
kiedy zaczyna stysze¢ dzwigk o najnizszym natezeniu. Ponadto obserwo-
wane przez ucznia, rodzicéw lub nauczycieli trudno$ci w stuchaniu sg wy-
tycznymi do przeprowadzenia testow przetwarzania stuchowego (Estabro-
oks iin., 2016; Senderski iin., 2022). W efekcie badan audiometrycznych
mozna stwierdzi¢:

a) stopien i rodzaj uszkodzenia stuchu,

b) zaburzenie przetwarzania stuchowego.

Badanie stuchu powinno by¢ zalecane:

- kontrolnie u uczniéw, u ktérych stwierdzono wczesniej US w zalez-

nosci od wskazan lekarza prowadzacego, jednak nie rzadziej niz raz
w roku;
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- po infekcjach ukladu oddechowego polaczonych z zapaleniem ucha;

- w sytuacjach diagnozy przero$nigtego trzeciego migdata;

- po podaniu lekéw ototoksycznych (np. w czasie choroby nowotworo-
wej),

- kiedy rodzice/nauczyciele zglaszaja niepokojace sygnaly wskazujace
na mozliwo$¢ wystgpienia trudnosci ze styszeniem u dziecka, np. brak
reakcji na kierowane do dziecka polecenia wynikajace z tego, ze dziec-
ko ich nie uslyszato, podglasnianie telewizora czy komputera, prosby
dziecka o to, by osoby z najblizszego otoczenia powtarzaty to, co po-
wiedziaty, lub moéwily gloénie;.

Medyczna diagnoza uszkodzenia stuchu powinna by¢ sygnalem do podje-

cia dzialan wspierajacych rozwoéj ucznia:

a) skierowaniem do protetyka stuchu w celu zaopatrzenia w indywidual-
nie dobrane urzadzenie wspomagajace styszenie;

b) oceny styszenia funkcjonalnego;

c) kontynuacji lub wdrozenia wychowania stuchowego i/lub aktywnego
treningu stuchowego;

d) opieki pedagoga specjalnego - surdopedagoga, surdologopedy w celu
dokonania/uaktualnienia szkolnej oceny funkcjonalnej oraz zapropo-
nowania dzialan postdiagnostycznych. Dzialania takie sg inicjowane
w szkole przez zespol prowadzacy ocene funkcjonalng, a nastepnie
kontynuowane we wlasciwej dla miejsca zamieszkania dziecka poradni
psychologiczno-pedagogicznej lub osrodku specjalistycznym.

Istotne jest, aby dzialania diagnostyczne i wspierajace ucznia byly koordy-
nowane przez jedng osobe, dlatego w poradni psychologiczno-pedagogicz-
nej wyznacza si¢ specjaliste wiodacego - surdopedagoga/surdologopede,
ktory prowadzi proces pelnej, specjalistycznej oceny funkcjonalnej i koordy-
nuje wsparcie edukacyjno-specjalistyczne udzielane uczniowi we wspotpracy
ze szkola. Specjalista wiodacy:

1) jest mentorem rodziny - osobg pierwszego kontaktu w sytuacjach

zwigzanych z rehabilitacjg stuchowg oraz edukacja ucznia;



2) koordynuje proces poglebionej, specjalistycznej oceny funkcjonalnej;

3) zna lokalne mozliwosci wsparcia terapeutycznego uczniow z US -
adresy i zakres dziatalnosci poradni prowadzonych na danym terenie
przez placowki medyczne, instytucje oswiatowe, organizacje pozarza-
dowe - i udostepnia te informacje rodzicom, ktérzy podejmuja decyzje
o wyborze placowki, jesli jest taka potrzeba;

4) pozostaje w biezagcym kontakcie z instytucjami udzielajacymi wspar-
cia uczniom z niepelnosprawnosciami i ich rodzinom, w tym ze
SCWEW (Specjalistyczne Centrum Wspierania Edukacji Wlaczaja-
cej), wlasciwym dla szkoty, do ktorej uczeszcza dziecko w celu realizacji
wsparcia edukacyjno-specjalistycznego udzielanego przez te placowki;

5) pozostaje w biezacym kontakcie ze szkola, do ktérej uczeszcza dziecko
z US, i monitoruje organizacje wsparcia edukacyjnego i terapeutycz-
nego (prowadzonego przez logopede/surdopedagoga) w tych placow-
kach, koordynuje prace specjalistow wspierajacych ucznia.

Specjalista wiodacy zapewnia i koordynuje mozliwos¢ spotkan konsulta-
cyjnych zaréwno dla rodzicéw ucznia, jak i jego nauczycieli - takze w for-
mie online. Doswiadczenia zagraniczne, a takze te lokalne z okresu pandemii
wskazujg na duza efektywno$¢ tego rodzaju teleporad i wideokonferencji.
Rodzice i nauczyciele dziecka moga takze korzysta¢ z webinaridow i szkolen
w formule online, co moze stanowi¢ szczegdlng szanse dla os6b mieszkaja-
cych w mniejszych os$rodkach, gdzie dostep do specjalistow w srodowisku
lokalnym jest utrudniony.

Rodzice ucznia i uczen pelnig istotng role na kazdym etapie oceny funk-
cjonalnej. Nie sg postrzegani jedynie jako osoby dostarczajace informacji, ale
aktywnie negocjuja rodzaj i zakres proponowanego wsparcia. Rodzice czyn-
nie wspierajg ucznia w srodowisku domowym, zwlaszcza w zakresie uspraw-
niania komunikacji. Sg takze odbiorcami wsparcia, zwlaszcza w zakresie
podnoszenia ogdlnych kompetencji rodzicielskich oraz doskonalenia metod
komunikowania si¢ z niestyszacym/staboslyszacym dzieckiem, w adekwatny
dla ucznia sposéb, ktérym moze by¢ mowa (w tym mowa wspomagana fono-
gestami) lub jezyk migowy.
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Ocena funkcjonalna ucznia z uszkodzeniem sluchu jest procesem zlo-
zonym. Jak juz wspomniano wyzej, ocena audiologiczna nie jest jedynym
wyznacznikiem oceny funkcjonowania dziecka i wskazania zakresu potrzeb-
nego mu wsparcia. Wynik OF jest zalezny od szeregu czynnikow (Kurkow-
ski, 2000; Marschark, Lang, Albertini, 2002; Prozych, 2004; Zielinska, 2007;
Dryzatowska, 2007, 2017; Krakowiak, 2012; Domagata-Zysk, 2013a, 2013b;
Skibska, 2014; Kupisiewicz, 2015, 2020; Zaborniak-Sobczak, Bienkowska, To-
minska, 2016; Bienkowska, 2017). Do najwazniejszych z nich naleza:

- czas pojawienia sie i wykrycia uszkodzenia stuchu;

- rodzaj i glebokos¢ uszkodzenia stuchu;

- rodzaj, zakres i skutecznos¢ podjetej rehabilitacji stuchu, mowy i jezyka;

- rodzaj, zakres i skuteczno$¢ stosowanych technologii wspierajacych

slyszenie (np. cyfrowe aparaty stuchowe, implanty $limakowe, dostep-
nos¢ petli indukcyjnych w miejscach, gdzie przebywa uczen);

- warunki akustyczne miejsc, gdzie uczy si¢ i przebywa uczen;

- umiejetnosci ucznia w zakresie wizualnego odbioru mowy (tzw. odczy-

tywania mowy z ust i innych zwiagzanych z tym kompetencji);

- ogodlne kompetencje poznawcze i spoteczno-emocjonalne ucznia.

- zakres znajomosci i uzywania jezyka migowego przez ucznia, cztonkow

jego rodziny oraz nauczycieli i réwiesnikow

Ocena funkcjonalna z zalozenia ma charakter wielodyscyplinarny. W pro-
cesie oceny biorg udzial rézni specjalisci, w zaleznosci od potrzeb ucznia.
Badacze (Meadow-Orlans, 2001; Krakowiak, 2012; Domagala-Zysk, 2013a;
Bienkowska, 2016ab; Bienikowska, 2017; Domagata-Zysk, 2017a, 2017b,
2017c;) zwracaja uwage, Ze we wspolczesnej refleksji i badaniach surdopeda-
gogicznych w niewielkim stopniu reprezentowane sa rézne podgrupy w ra-
mach populacji 0s6b z uszkodzeniem stuchu, a zwlaszcza:

a) osoby z lekkim uszkodzeniem stuchu (funkcjonalnie styszace);

b) uczniowie z US uczgszczajacy do oddzialéw ogélnodostepnych;

¢) dzieci z US z rodzin ubogich i srodowisk wiejskich;

d) uczniowie z niepelnosprawnosciami sprz¢zonymi, trudno$ciami w nauce,

specyficznymi zaburzeniami w uczeniu si¢ oraz zaburzeniami zachowania.



Proces oceny funkcjonalnej tych grup uczniéw ma charakter zlozony -
poza klasycznymi elementami oceny funkcjonalnej podejmowanej w sytuacji
uszkodzenia stuchu nalezy uwzgledni¢ w nim dodatkowe elementy wynika-
jace z niepelnosprawnosci sprze¢zonej oraz modyfikujacych czynnikéw $ro-
dowiskowych, a w zespole specjalistow powinien dodatkowo uczestniczy¢
np. tyflopedagog, fizjoterapeuta, terapeuta pedagogiczny czy pracownik so-
cjalny. W ocenie poziomu funkcjonowania ucznia, ktéry postuguje sie jezy-
kiem migowym lub/i jego rodzice postuguja si¢ jezykiem migowym specja-
lisci powinni takze biegle postugiwac si¢ jezykiem migowy, a jesli nie jest to
mozliwe, zapewniane jest wsparcie ttumacza j¢zyka migowego.

W pedagogicznej ocenie funkcjonowania ucznia z uszkodzeniem stuchu
wykorzystuje si¢ narzedzia do oceny surdologopedycznej, surdopedagogicz-
nej oraz narzedzia do oceny funkcjonowania psychomotorycznego, poznaw-
czego i spoleczno-emocjonalnego uczniéw w danym wieku. Nalezg do nich:

a) Bezstowna Skala Inteligencji dla Dzieci WISC

Skala przeznaczona jest dla dzieci w wieku 6,0-16,11 lat. WISC-V skta-
dasie z 21 testow, pozwala na obliczanie ilorazu inteligencji w skali pet-
nej oraz 13 innych zlozonych wskaznikéw. Test umozliwia okreslenie
ogolnego poziomu inteligencji dziecka, ale takze jego mocnych i sta-
bych stron w zakresie proceséw poznawczych., Jest wykorzystywany
do diagnozy zaburzen procesu uczenia si¢ - trudnosci poznawczych
i wybitnych zdolnosci. W amerykanskich badaniach normalizacyjnych
uczestniczyta grupa 106 dzieci o réznym stopniu US, z réznego typu
$rodowisk rodzinnych i szkolnych, ktérych US miato rozng etiologie.
Nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic miedzy wynikami
dzieci ze wzgledu na powyzsze czynniki réznicujace grupe (Sullivan,
Montoya, 1997).
b) Miedzynarodowa Skala Wykonawcza Leitera 3

Przeznaczona do badania ogdlnej sprawnosci umystowej dzieci w wieku
3-15 lat. Skala umozliwia ocen¢ kompetencji poznawczych dziecka bez
koniecznosci postugiwania sie mowa. W tescie wystepuje kilka typow
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zadan: klasyfikacja, relacje, identycznodci, analogie, postepu arytme-

tycznego, pojecie liczby, uogdlniania, abstrahowania i zapamigtywania.

Badane dziecko ma odtworzy¢ za pomocg klockéw uktad okreslony we

wzorze narysowanym na pasku kartonu. Skala ma opracowane normy

dla populacji ogélnej oraz dla dzieci gtuchych (Polska standaryzacja 1993

(P-93) i podrecznik, wyd. 2 (2009): Jaworowska, Matczak, Szustrowa).

TROS-KA i TROS-KA-1 - bateria testow do diagnozy funkcjonalnej

kompetencji spoteczno-emocjonalnych uczniow w wieku 9-13 lat

Skale pozwalaja na ocen¢ kompetencji w zakresie radzenia sobie z trud-

nosciami, zakresu i jakosci relacji spotecznych, identyfikacji obrazu

siebie badanego ucznia oraz ocen¢ poczucia sprawczosci. Wypelniane
s3 przez ucznia, rodzica i nauczyciela, co pozwala na ocen¢ komplek-
sowg (270 stopni). Skale majg normy dla uczniéw w wieku 9-13 lat

(Domagata-Zysk i in., 2017), a procedura baterii TROS-KA-1 jest przy-

stosowana do badania uczniéw z potrzebami edukacyjnymi (Domaga-

ta-Zysk i in., 2022a, 2022b).

d) Karta Samooceny Komunikacji SAC (Self Assessment of Commu-
nication) - przeznaczona jest dla uczniéw i ich opiekunéw, pozwa-
la na okreslenie trudnosci w stuchaniu, rozumieniu oraz komunikowa-
niu si¢ (Wright, English, Elkayam, 2010a, 2010b, w polskiej adaptacji
Zaborniak-Sobczak, 2022).

e) Narzedzia do oceny w rozwoju jezyka i mowy

<)

W Polsce brak jest standaryzowanych aktualnie narzedzi do oceny roz-
woju jezyka i mowy uczniéw zuszkodzeniem stuchu. Niekiedy stosuje si¢
znormalizowane narzedzia przeznaczone dla uczniéow slyszacych w danym
wieku, jednak procedura badan nie jest dostosowana dla potrzeb i mozliwosci
uczniow z US. Brak jest norm opracowanych dla populacji uczniéw niesty-
szacych i stabostyszacych. Zastosowanie tych narzedzi do badania uczniéw
z US pozwala jednak na pewne odniesienie stanu mowy badanych uczniéw do
stanu mowy ich styszacych rowiesnikéw. Wyniki badan powinny by¢ jednak



interpretowane przez doswiadczonego surdologopede, z zachowaniem reguly
racjonalnego interpretowania w odniesieniu do szerszego kontekstu (w szcze-
golnosci do mozliwosci styszenia). Przyktadowe narzedzia diagnostyczne,
np. KOLD, TR], 100-wyrazowy test artykulacyjny (por. Aneks Tabela A1).

W praktyce pedagogicznej do badania dzieci z US powszechnie stosowa-
ne sg takze arkusze badan/kwestionariusze, ktore nie sg narzedziami w pelni
wystandaryzowanymi, ale pozwalaja na ocene percepcji stuchowej oraz stanu
mowy, np.:

a) Skala Integracji Stuchowej (Maningful Auditory Integration Scale -

MAIS);

b) Skala Sensownego Uzycia Mowy (Meaningful Use of Speech Scale -
MUSS);

c) Calosciowe badanie logopedyczne - metoda badania (zestaw prob),
ktore w sposob kompleksowy umozliwiajg calo$ciowa ocene postu-
giwania sie jezykiem przez dziecko. Metoda umozliwia logopedzie
sformulowanie podstawowej diagnozy dotyczacej stanu mowy w taki
sposob, ze ulatwia ona okreslenie priorytetowych zalozen programu
terapii (Emiluta-Rozya, 2013);

d) Karta Oceny Zachowan Komunikacyjnych Dziecka z Uszkodzonym

Stuchem (KOZK) - narzedzie do skategoryzowanej oceny i opisu spo-
sobu porozumiewania si¢ dziecka z uszkodzonym stuchem (Krako-
wiak, Panasiuk, 1992);
Karta oceny programu 60 krokéw - strukturyzowany kwestionariusz
oceny stanu rozwoju percepcji stuchowej i mowy dziecka z uszkodzo-
nym stuchem. Narzedzie stworzone na potrzeby diagnozy podczas
terapii stuchu i mowy dzieci z US, skonstruowane na podstawie iden-
tytikowalnych (opisanych w literaturze) etapéw rozwoju mowy (Bien-
kowska, 2012).

Planowanie wsparcia edukacyjno-specjalistycznego funkcjonowa-
nia psychospolecznego uczniow w przypadku wystepowania trudnosci roz-
wojowych w zakresie uszkodzenia stuchu jest procesem zlozonym. Kazdy

e)
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uczen potrzebuje przede wszystkim wsparcia edukacyjno-specjalistycznego
w czasie lekeji tak, aby mogl mie¢ pelny dostep do tresci przekazywanych
w szkole imozliwos¢ aktywnego w udzialu wlekcjach iinnych zajeciach
szkolnych i pozaszkolnych. Niektérzy z tych uczniéw potrzebuja takze szer-
szego wsparcia, zar6wno w wymiarze edukacyjnym, jak i terapeutycznym
(Domagata-Zysk, 2015, 2018; Buryn, 2005; Buryn i in., 2011; Jastrzebowska,
2003). Rodzaj i zakres takiego wsparcia powinien by¢ zalezny od wynikéw
oceny funkcjonalnej, w efekcie ktorej aktualne funkcjonowanie ucznia moze
wyznaczac jeden z trzech poziomdéw wsparcia:

1) wsparcie dla ucznia funkcjonalnie styszacego,

2) wsparcie dla ucznia stabostyszacego, komunikujacego si¢ glownie
w jezyku polskim,
wsparcie dla ucznia niestyszacego, komunikujacego si¢ glownie w Pol-
skim Jezyku Migowym (PJM).

W tabeli ponizej ujete zostaly trzy obszary wsparcia ucznia z US w aspek-
cie inkluzji w szkole: a) edukacyjne - udzielane w czasie kazdej lekcji, przez
kazdego nauczyciela, b) specjalistyczne: edukacyjne i terapeutyczne - pro-
wadzone w szkole przez przeszkolonego nauczyciela lub/i nauczyciela spe-
cjaliste, c) wlaczajace - budowanie optymalnego srodowiska sprzyjajacego
rozwojowi ucznia (tabela 1).

3)
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Tabela 1. Wsparcie edukacyjne i specjalistyczne dla uczniéow z uszkodzeniem stuchu

Charakterystyka ucznia

Wsparcie edukacyjne w czasie lekcji

Wsparcie specjalistyczne edukacyjne
i terapeutyczne dla ucznia

Budowanie wtaczajacego srodowiska uczenia sie

Uczen funkcjonalnie
styszacy

Nauczanie zgodnie z modelem projektowa-
nia uniwersalnego, umozliwiajace uczniowi
petny dostep do edukacji (aktywne uczest-
nictwo)

Jesli wynika to z oceny funkcjonalnej:

- zajecia korekcyjno-kompensacyjne obejmuja-
ce np. strategie uczenia sie, tworzenie notatek
wizualnych itp.

- zajecia logopedyczne

Dostepnos¢ szkoty - stworzenie dobrych warunkéw akustycznych utatwiajacych
odbiér mowy - odpowiednio wyciszone sale, petle indukcyjne

Szkolenia dla nauczycieli wszystkich przedmiotéw w zakresie zasad i metod pracy
z uczniem z uszkodzeniem stuchu oraz projektowania uniwersalnego w edukacji
Wsparcie informacyjne i spoteczne dla rodzicow

Szkolenia Swiadomosciowe, wsparcie informacyjne i spoteczne dla réwiesnikéw,
aby stworzy¢ przyjazne Srodowisko uczenia sie w klasie

Jesli uczen korzysta z metody fonogestow - szkolenie dla nauczycieli i uczniéw

z zakresu stosowania tej metody komunikacji

Uczen stabostyszacy
(komunikujacy sie
w jezyku polskim)

Nauczanie zgodnie z modelem projektowa-
nia uniwersalnego

Dostosowania i modyfikacje w zakresie
kazdego z realizowanych przedmiotéw
szkolnych

Specjalistyczne wsparcie w edukacji:

- ustuga zapisywania symultanicznego

- ustuga przygotowywania notatek z lekcji
(notetaking)

- Zajecia dydaktyczno-wyréwnawcze z tych
przedmiotdéw, gdzie realizacja petnej podstawy
programowej wspdlnie z grupa nie jest mozliwa,
np. indywidualne dodatkowe zajecia z jezyka oj-
czystego/jezyka obcego

- Zajecia logopedyczne w zakresie wychowa-
nia stuchowego

- Zajecia korekcyjno-kompensacyjne obejmuja-
ce np. strategie uczenia sie, tworzenie notatek
wizualnych itp.

Dostepnos¢ szkoty - stworzenie dobrych warunkéw akustycznych utatwiajacych
odbiér mowy - odpowiednio wyciszone sale, petle indukcyjne

Szkolenia podstawowe/szkolenia przypominajace dla nauczycieli wszystkich przed-
miotdw w zakresie zasad i metod pracy z uczniem stabostyszacym, dostosowan

i modyfikacji tresci nauczania potrzebnych uczniowi oraz projektowania uniwersal-
nego w edukacji

Whparcie informacyjne i spoteczne dla rodzicéw

Szkolenia Swiadomosciowe, wsparcie informacyjne i spoteczne dla réwiesnikéw,
aby stworzy¢ przyjazne srodowisko uczenia sie w klasie

Jedli uczen korzysta z metody fonogestéw - szkolenie dla nauczycieli i uczniéw

z zakresu stosowania tej metody komunikacji

Uczen niestyszacy
(komunikujacy sie
gtéwnie w Polskim Jezy-
ku Migowym)

Nauczanie zgodnie z modelem projektowa-
nia uniwersalnego

Dostosowania i modyfikacje w zakresie
kazdego z przedmiotéw szkolnych
Specjalistyczne wsparcie w edukacji:

- Ttumacz jezyka migowego (PJM)

- Ustuga zapisywania symultanicznego

- Ustuga przygotowywania notatek z lekcji
(notetaking)

- Zajecia dydaktyczno-wyréwnawcze z tych
przedmiotdw, gdzie realizacja petnej podstawy
programowej wspolnie z grupa nie jest mozliwa,
np. indywidualne dodatkowe zajecia z jezyka oj-
czystego/jezyka obcego

- Zajecia logopedyczne w zakresie wycho-
wania stuchowego, jesli uczen komunikuje

sie ustnie;

- Zajecia korekcyjno-kompensacyjne, np. stra-
tegie uczenia sie, tworzenie notatek wizual-
nych itp.

Dostepnosc szkoty - stworzenie dobrych warunkéw akustycznych utatwiajacych
odbiér mowy - np. odpowiednio wyciszone sale, petle indukcyjne

Szkolenia podstawowe lub przypominajace dla nauczycieli wszystkich przedmiotow
w zakresie zasad i metod pracy z uczniem niestyszacym oraz dostosowan i modyfi-
kacji potrzebnych uczniowi

Szkolenia dla nauczycieli podstawowe lub przypominajace z zakresu PJM

Wsparcie informacyjne i spoteczne dla rodzicow

Szkolenia Swiadomosciowe i wsparcie informacyjne oraz spoteczne dla réwiesni-
kow, aby stworzy¢ przyjazne srodowisko uczenia sie w klasie

21




Bibliografia

Biatas, M. (2007). Glusi, jezyk, metafora. Rozumienie meta-
forycznego znaczenia wyrazen jezykowych przez uczniow
niestyszgcych. Naukowe Wydawnictwo Piotrkowskie.

Bienkowska, K. L., Zaborniak-Sobczak, M., Senderski, A.,
Jurczak, P. (2019). Terapia centralnych zaburzen prze-
twarzania stuchowego - przeglad metod i narzedzi
w kontekscie wsparcia edukacyjnego uczniéw. Niepetno-
sprawnos¢. Dyskursy pedagogiki specjalnej, 36, 103-124.

Zaborniak-Sobczak, M., Bienkowska, K. 1., Grot-Mro-
zicka M., Mazurewicz-Rzepka, M. (2019). Udziat le-
karza specjalisty w procedurze orzekania o potrzebie
ksztalcenia specjalnego z uwagi na nieslyszenie/slabo-
styszenie. Polski Przeglgd Otorynolaryngologiczny, 8(1),
7-15. http://doi.org/10.5604/01.3001.0012.8606

Bienkowska, K. I. (2012). Stucham, méwie, jestem... Pro-
gram 60 krokéw do oceny i terapii dzieci z wadg stuchu
(wyd. 3). Stowarzyszenie Rodzicéw i Przyjaciét Dzieci
z Wada Stuchu.

Bienkowska, K. I. (2016a). Obustronna implantacja $lima-
kowa - korzysci i trudno$ci. Pediatria Polska, 91(6),
595-601.

Bienkowska, K. I. (2016b). Postepowanie terapeutyczne
w przypadku bilateralnej implantacji u dzieci. Polski
Przeglgd Otolaryngologiczny, 5(2), 57-62.

Bienkowska, K. I. (2017). Synergia oddzialywan a efek-
ty terapii dzieci po implantacji $limakowej. Neu-
rolingwistyka ~ Praktyczna, 3, 18-30. https://doi.
org/10.24917/24505072.3.2

Burman, D,, Evans, D., Nunes, T., Bell, D. (2008). Assessing
Deaf children’s writing in primary school: Grammar and
story development. Deafness and Education Internatio-
nal, 10(2), 93-110.

Buryn, U. (2005). Uczeti z wadg stuchu chce zrozumiec swiat:
poradnik dla nauczycieli ogélnodostepnych szkét po-
nadpodstawowych. Ministerstwo Edukacji Narodowej
i Sportu.

Uszkodzenie stuchu

Buryn, U., Hulboj, T., Kowalska, M., Podziemska, T. (2011).
Méj uczen nie styszy. Poradnik dla nauczycieli szkot
ogolnodostepnych. Ministerstwo Edukacji Narodowej
i Sportu.

Cawthon, S. (2006). Pebbles in the Mainstream: How Do
We Find Them? American Annals of the Deaf, 151(2),
105-113.

Cieszynska, J. (2001). Nauka czytania krok po kroku. Jak
przeciwdziatac dysleksji. Wydawnictwo Naukowe Aka-
demii Pedagogiczne;j.

Dluzniewska, A. (2019). Metakognitywne strategie czyta-
nia i ich rola w ksztaltowaniu i doskonaleniu umiejet-
nosci rozumienia tekstow literackich przez nieslyszaca
i stabostyszaca mlodziez. Logopedia, 48(2), 93-110.

Dluzniewska, A. (2021). Rozumienie tekstow literackich
przez uczniow z uszkodzeniem stuchu. Impuls.

Domagata-Zysk, E., Knopik, T., Papuda-Dolinska, B., Bien-
kowska, K. I. (2022). Ocena funkcjonalna rozwoju emo-
cjonalno-spotecznego uczniow z dodatkowymi potrzeba-
mi edukacyjnymi z wykorzystaniem baterii TROS-KA-1.
Osrodek Rozwoju Edukacji.

Domagala-Zysk, E. (2013a). Wielojezyczni. Studenci niesty-
szgcy i stabostyszgcy w procesie uczenia si¢ nauczania je-
zykow obcych. Wydawnictwo KUL.

Domagala-Zysk, E. (2013b). Poznawcze mozliwo$ci uczniow
z wada stuchu a ich integracja w szkotach ogélnodostep-
nych. Roczniki Pedagogiczne, 5(41), 109-122.

Domagata-Zysk, E. (2015). Projektowanie uniwersalne
w edukacji 0sob z wada stuchu. W: M. Nowak, E. Stoch,
B. Borowska (red.), Z problematyki teatrologii i pedagogi-
ki (s. 553-568). Wydawnictwo KUL.

Domagata-Zysk, E. (2017a). Mozliwosci i do$wiadcze-
nia nauczania jezyka angielskiego jako obcego studentki
z zespotem Ushera. W: E. Domagala-Zysk, G. Wiacek,
M. Ksiazek, Swiat oséb gluchoniewidomych. Wyzwa-
nia wspotczesnosci (s. 127-139). Wydawnictwo Episteme.

22

Domagala-Zysk, E. (2017b). Trudno$éci w czytaniu i pisaniu
iosobniedostyszacychistabostyszacych - diagnozaitera-
pia. W: A. Domagata, U. Mirecka, Zaburzenia komunika-
cji pisemnej (s. 429-460). Grupa Wydawnicza Harmonia.

Domagata-Zysk, E. (2017¢). Trudnosci w czytaniu i pisaniu
i 0s6b niedostyszacych i stabostyszacych - uwarunkowa-
nia i symptomatologia. W: A. Domagala, U. Mirecka, Za-
burzenia komunikacji pisemnej (s. 416-428). Grupa Wy-
dawnicza Harmonia.

Domagala-Zysk, E. (2018). Racjonalne dostosowania i mo-
dyfikacje w edukacji uczniéw majacych specjalne po-
trzeby edukacyjne. W: S. M. Kwiatkowski (red.), Kom-
petencje przysztosci (s. 270-287). Fundacja Rozwoju
Systemu Edukacji.

Domagala-Zysk, E., Knopik, T., Oszwa, U. (2017). Dia-
gnoza funkcjonalna rozwoju spoteczno-emocjonalnego
uczniow w wieku 9-13 lat. Osrodek Rozwoju Edukacji.

Domagatla-Zysk, E., Knopik, T., Papuda-Dolinska, B., Bien-
kowska, K. I. (2022a). Ocena funkcjonalna rozwoju emo-
cjonalno-spotecznego uczniow ze zréznicowanymi potrze-
bami rozwojowymi i edukacyjnymi z wykorzystaniem
skal TROS-KA-1. Osrodek Rozwoju Edukacji.

Domagala-Zysk E., Knopik T., Papuda-Dolinska B., Bien-
kowska K.I. (2022b). BATERIA TROS-KA-1 - skale
do badania kompetencji emocjonalno-spotecznych
uczniéw w srodkowym wieku szkolnym. W: E. Domaga-
ta-Zysk, T. Knopik, B. Papuda-Dolinska, K. Bienkowska
(2022). Ocena funkcjonalna rozwoju emocjonalno-spo-
tecznego uczniow z dodatkowymi potrzebami edukacyj-
nymi - bateria TROS-KA-1. Warszawa: ORE

Dryzatowska, G. (2007). Rozwdj jezykowy dziecka z uszko-
dzonym stuchem a integracja edukacyjna. Model ksztat-
cenia integracyjnego. Wydawnictwo UW.

Dryzalowska, G. (2017). Integracja edukacyjna z inne per-
spektywy. Interdyscyplinarne Konteksty Pedagogiki Spe-
cjalnej, 16, 33-61.


http://doi.org/10.5604/01.3001.0012.8606

Easterbrooks, S. R., Lederberg, A. L., Antia, S., Schick, B.,
Kushalnagar, P., Webb, M. Y., Branum-Martin, L., Mc-
Donald Connor, C. (2015). Reading among diverse DHH
learners: What, how, and for whom? American Annals of
the Deaf, 159(5), 419-432.

Easterbrooks, S. R., Lederberg, A. R., Miller, E. M., Berge-
ron, J. P, McDonald Connor, C. (2008). Emergent lite-
racy skills during early childhood in children with he-
aring loss: Strengths and weaknesses. Volta Review, 108,
91-114.

Elkayam, J., English, K. (2003). Counseling adolescents with
hearing loss with the use of self-assessment/significant
other questionnaires. Journal of the American Academy
of Audiology, 14(9), 485-499.

Emiluta-Rozya, D. (2008). Modyfikacja zestawienia form
zaburzenn mowy H. Mierzejewskiej i D. Emiluty-Rozya.
W: J. Porayski-Pomsta (red.), Diagnoza i terapia w logo-
pedii, (Z prac Towarzystwa Kultury Jezyka, t. 7, s. 25-36).
Dom Wydawniczy ELIPSA.

Emiluta-Rozya, D. (2013). Calosciowe badanie logopedyczne
z materiatem obrazkowym. Wydawnictwo Akademii Pe-
dagogiki Specjalnej.

Emiluta-Rozya, D. (2016). ,Kapiel stowna” jako metoda pro-
filaktyki logopedycznej. W: E. Lewandowska-Tarasiuk,
J. Z. Lichanski, B. Mossakowska (red.), Terapia stowem.
Wydawnictwo Pani Twardowska.

Emiluta-Rozya, D. (2017). Surdologopedia dawniej i dzis. W:
M. Kurowska, J. Zawadka (red.), Jezyk i komunikacja -
perspektywa lingwistyczna i logopedyczna (s. 138-153).
Dom Wydawniczy Elipsa.

Estabrooks, W., Maclver-Lux, K., Rhoades, E. (red.). (2016).
Auditory-verbal therapy for young children with hearing
loss and their families, and the practitioners who guide
them. Plural Publishing Inc.

Grzegorczykowa, R. ( 2010). Wstep do jezykoznawstwa.
Wydawnictwo Naukowe PWN.

Jastrzebowska, G. (2003). Diagnoza i terapia zaburzen mowy
dzieci niedostyszacych i gluchych. W: T. Gatkowski,

Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

G. Jastrzebowska (red.), Logopedia - Pytania i Odpowie-
dzi. Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego.

Jaworowska, A., Matczak, A., Szustrowa, T. (2009). Migdzy-
narodowa Wykonaniowa Skala Leitera P-93. Podrecznik
(Polska standaryzacja). Warszawa: Pracowania Testow
Psychologicznych PTP.

Karchmer, M., Mitchel, R. E. (2003). Demographic and
achievement characteristics of deaf and hard of he-
aring students. W: M. Marschark, P. E. Spencer (red.),
Oxford handbook of deaf studies, language and education
(s. 21-37). Oxford University Press.

Kelly, R, Albertini, J., Shannon, N. (2001). Deaf college stu-
dents’ reading comprehension and strategy use. Ameri-
can Annals of the Deaf, 146, 385-400.

Korendo, M. (2009). Jak dzieci niestyszgce czytajq teksty pod-
recznikow szkolnych? Wydawnictwo Naukowe UP.

Krakowiak, K. (2012). Dar jezyka. Podrecznik metodyki wy-
chowania jezykowego dzieci i mlodziezy z uszkodzeniami
narzgdu stuchu. Wydawnictwo KUL.

Krakowiak K, Panasiuk M. (1992). Umiejetnoéci komuni-
kacyjne dziecka z uszkodzonym stuchem. Komunika-
cjajezykowa i jej zaburzenia. T. 3. Lublin: Wydawnictwo
Uniwersytetu Marii Curie-Sklodowskiej,

Kupisiewicz, M. (2015). Bariery w komunikowaniu si¢
bezposrednim dzieci i mtodziezy z wada stuchu ze sly-
szacymi rowiesnikami w $wietle modelu komunika-
¢ji miedzyosobowej Friedemanna Schulza von Thuna.
Czlowiek - Niepetnosprawnos¢ — Spofeczeristwo, 4(30),
33-53.

Kupisiewicz, M. (2020). Sprosta¢ wyzwaniom - uczen
z wadg stuchu w edukacji inkluzyjnej. Studia z Teorii
Wychowania, 11(4(33)), 87-112.

Kurkowski, Z. M. (2000). Gtuchota jednostronna - slyszenie
jednouszne. Audiofonologia, 17, 143-151.

Kyle, E. E., Harris, M. (2010). Predictors of Reading Deve-
lopment in Deaf Children: A 3 Year Longitudinal Study.
Journal of Experimental Psychology, 107(3), 229-243.

23

Lederberg, A. R., Beal-Alvarez, J. (2011). Expressing me-
aning: From communicative intent to building vocabu-
lary. W: M. Marschark, P. E. Spencer (red.), Oxford hand-
book of deaf studies, language, and education (wyd. 2, t. 1,
s. 258-275). Oxford University Press.

Leybaert, J., Bayard, C., Colin, C., LaSasso, C. (2016). Cued
speech and cochlear implants: A powerful combination
for natural spoken language acquisition and the deve-
lopment of reading. W: M. Marschark, P. Spencer (red.),
The Oxford Handbook of Deaf Studies: Language and
Language Development (s. 359-376). Oxford Universi-
ty Press.

Marschark, M., Lang, H. G., Albertini J. A. (2002). Educating
deaf students: From research to practice. Oxford Univer-
sity Press.

Meadow-Orlans, K. P. (2001). Research and deaf education:
Moving ahead while glancing back. Journal of Deaf Stu-
dies and Deaf Education, 6(2), 143-148.

Milewski, T. (2018). Jezykoznawstwo. PWN.

Monreal, S. T., Hernandez, R. S. (2005). Reading levels of
Spanish deaf students. American Annals of the Deaf,
150(4), 379-387.

Percy-Smith, L.(2016). Born deaf - growing up he-
aring — outcomes of pediatric cochlear uimplntation in
Denmark. Praca doktorska. Kopenhaga: University of
Copenhagen.  https://decibel.dk/sites/decibel.dk/files/
media/document/Health-PhD-Lone-P-S.pdf, pobrano
13.09.2022.

Percy-Smith, L., Hallstrem, M, Josvassen J.L., Mikke-
Isen, J.H., Nissen, .L, Dieleman, E., Cayé-Thomasen, P.
(2018). Differences and similarities in early vocabulary
development between children with hearing aids and
children with cochlear implant enrolled in 3-year au-
ditory verbal intervention. International Journal of Pe-
diatric Otorhinolaryngology, 108, 67-72. doi: 10.1016/].
ijporl.2018.02.030.

Prozych, A. (2004). Rozwoj funkeji stuchowych a wychowa-
nie stuchowe. Rewalidacja, 2(16), 9-11.


https://decibel.dk/sites/decibel.dk/files/media/document/Health-PhD-Lone-P-S.pdf
https://decibel.dk/sites/decibel.dk/files/media/document/Health-PhD-Lone-P-S.pdf
https://www.sciencedirect.com/journal/international-journal-of-pediatric-otorhinolaryngology
https://www.sciencedirect.com/journal/international-journal-of-pediatric-otorhinolaryngology

Robbins, A. M. (2022). Maningful Auditory Integration Scale
(MAIS). Indiana University School of Medicine India-
napolis, IN 46202. https://successforkidswithhearin-
gloss.com/wp-content/uploads/2014/09/M AIS-Instruc-
tions.pdf

Schrimmer, B. R., McGough, S. M. (2005). Teaching reading
to children who are deaf: Do the conclusions of the Na-
tional Reading panel apply?. Review of Educational Rese-
arch, 75(1), 83-117.

Senderski, A. (2022). Standardy diagnozy i terapii prze-
twarzania stuchowego u dzieci. Otolaryngologia Polska
(w druku).

Singleton, J. L., Morgan, D., DiGello, E., Wiles, J., Rivers,
R. (2004). Vocabulary use by low, moderate, and high
ASL-proficient writers compared to hearing ESL and
monolingual speakers. Journal of Deaf Studies and Deaf
Education, 9(1), 86-103.

Skibska, J. (2014). Uczen z wadg stuchu w mlodszym wieku
szkolnym w szkole ogélnodostepnej — problemy i ich
rozwigzania, W: J. Skibska (red.), Dziecko z wadg stuchu
oraz Centralnymi Zaburzeniami Przetwarzania Stucho-
wego (CAPD). Libron.

Spencer, P. E., Marschark, M. (2010). Evidence based practi-
ces in the education of deaf and hard of hearing students.
Oxford University Press.

Sullivan, P. M., Montoya, L. A. (1997). Factor analysis of
the WISC-III with deaf and hard-of-hearing child-
ren. Psychological Assessment, 9(3), 317-321. https://doi.
org/10.1037/1040-3590.9.3.317

World Health Organisation. (2001). International Classifi-
cation of Functioning, Disability and Health (2001). Ttu-
maczenie polskie: Miedzynarodowa Klasyfikacja Funk-
cjonowania, Niepelnosprawnoséci i Zdrowia Centrum
Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warsza-
wa 2009.

World Health Organisation. (2018). Addressing the rising
prevalence of hearing loss. https://apps.who.int/iris/bit-
stream/handle/10665/260336/9789241550260-eng.pdf

Uszkodzenie stuchu

Wright, K., English, K., Elkayam, J. (2010a). Reliability of
the Self-Assessment of Communication-Adolescent
(SAC-A). Journal of Educational Audiology, 16, 4-10.

Wright, K., English, K., Elkayam, J. (2010b). Reliability of
the Self-Assessment of Communication-Adolescent
(SAC-A). Journal of Educational Audiology, 16, 4-10.

Zaborniak-Sobczak, M., Bienkowska, K. I., Senderski, A.
(2016). Centralne zaburzenia przetwarzania stuchowe-
go: od teorii do praktyki edukacyjnej. Wybrane pro-
blemy. Niepetnosprawnos¢. Pétrocznik Naukowy, 23,
116-132.

Zaborniak-Sobczak, M., Bienkowska, K. I., Senderski, A.,
Drozd, M. (2018). Wsparcie edukacyjne uczniéw z cen-
tralnymi zaburzeniami przetwarzania stuchowego. Nie-
petnosprawnosé. Pétrocznik Naukowy, 29, 115-132.

Zaborniak-Sobczak, M., Bienkowska, K. I., Tominska, E.
(red.). (2016). Wybrane problemy wsparcia wczesnoroz-
wojowego i edukacji dzieci i mlodziezy z wadg stuchu
na przykladzie pieciu krajow europejskich. Wydawnictwo
Uniwersytetu Rzeszowskiego.

Zaborniak-Sobczak M. Szuber D. (2022). Mozliwosci za-
stosowania kwestionariusza samooceny komunika-
¢ji - nastolatek (SAC-A) w profilaktyce zaburzen stuchu
i wsparciu uczniéw ze specjalnymi potrzebami eduka-
cyjnymi. Niepelnosprawno$¢ i rehabilitacja, 1,82-97.

Zielinska, J. (2007). Edukacja dzieci z uszkodzeniem stu-
chu w spoleczeristwie informacyjnym. Wydawnictwo
Adam Marszalek.

Literatura uzupelniajjgca

Bienkowska, K. I. (2016¢). System wczesnej diagnozy i in-
terwencji terapeutycznej w Polsce. W: M. Zaborniak-
-Sobczak, K. I. Bienkowska, E. Tominiska (red.), Wybrane
problemy wsparcia wczesnorozwojowego i edukacji dzieci
i mtodziezy z wadg stuchu na przykladzie pieciu krajow
europejskich. Wydawnictwo UR.

Domagata-Zysk, E. (2014). Surdoglottodydaktyka. Lekcje
i zajecia jezykowe dla uczniow niestyszgcych i stabosty-
szgcych. Wydawnictwo KUL.

24

Easterbrooks, S. R., Trussell, W. (2016). Encouraging emer-
gent reading in deaf and hard-of-hearing children. W:
M. Marschark, P. Spencer (red.), The Oxford Handbook
of Deaf Studies: Language and Language Development
(s. 377-392). Oxford University Press.

Easterbrooks, S.R. (2015, lipiec 6-9). Many languages, many
challenges, one goal: the future of research and practice
in language mastery by deaf learners [referat]. 22nd In-
ternational Congress on the Education of the Deaf. Uni-
versity of Patras, Ateny.

Emiluta-Rozya, D. (2014). Formy zaburzen mowy. W:
S. Grabias, M. Kurkowski (red.), Logopedia. Teoria zabu-
rzent mowy (s. 73-90). Wydawnictwo UMCS.

Grzegorczykowa, R. (2010). Wstep do jezykoznawstwa. Wy-
dawnictwo Naukowe PWN.

Herman, R., Roy, P, Kyle, E (2014). Reading and dyslexia in
oral deaf children. City University & Nuttfield Foun-
dation.

Herman, R., Roy, P. (2016) Dyslexia and Deafness. W:
M. Marschark, P. Spencer (red.), The Oxford Handbook
of Deaf Studies: Language and Language Development
(s. 344-356). Oxford University Press.

Hermans, D., Knoors, H., Ormel, E., Verhoeven, L. (2008).
Modeling reading vocabulary learning in deaf children
in bilingual educational programs. Journal of Deaf Stu-
dies and Deaf Education, 13(2), 155-174.

Hermans, D., Ormel, E., Knoors, H. (2010). On the relation
between the signing and reading skills of deaf bilinguals.
International Journal of Bilingual Education and Bilingu-
alism, 13(2), 187-199.

Krakowiak, K. (1995). Fonogesty jako narzedzie formowa-
nia jezyka dzieci z uszkodzonym stuchem. Komunika-
cja jezykowa i jej zaburzenia (t. 9). Wydawnictwo UMCS.

Milewski, T. (2018). Jezykoznawstwo. Wydawnictwo Nauko-
we PWN.

Percy-Smith, L. (2016). Born deaf - growing up hearing. Out-
comes of Pediatric Cochlear Implantation in Denmark.


https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/1040-3590.9.3.317
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/1040-3590.9.3.317

University of Copenhagen, Faculty of Health and Medi-
cine Science.

Percy-Smith, L. Tenning, T. L., Josvassen, J. L., Mikkelsen,
J. H., Nissen, L., Dieleman, E., Hallstrom, M., Cayé-Tho-
masen, P. (2018). Auditory verbal habilitation is associa-
ted with improved outcome for children with cochlear
implant. Cochlear Implants International, 19(1), 38-45.
https://doi.org/10.1080/14670100.2017.1389020

Scarborough, H. S., Brady, S. A. (2002). Toward a Common
Terminology for Talking About Speech and Reading:

Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

A Glossary of the “Phon” Words and Some Related
Terms. Journal of Literacy Research, 34(3), 299-336.

Snijders, J. T., Tellegen, P. J., Laros, J. A. (1989). Snijders-
-Oomen non-verbal intelligence test: SON-R 5.5-17.
Manual and research report. Groningen: Wolters-No-
ordhoff.

Tellegen, P. ., Laros, J. A. (1993b). The Snijders-Oomen No-
nverbal Intelligence Tests: General Intelligence Tests or
Tests for Learning Potential? W: J. H. Hamers, K. Sijtsma,
A. J. Ruijssenaars (red.), Learning Potential Assessment,

25

Theoretical, Methodological and Practical Issues. Swets &
Zeitlinger.

Wo j d a P (1999): Jezyk migowy — ,spojrzenie od we-
wnatrz”. W: J. Kobosko (red.), Moje dziecko Zle styszy:
Materiaty dla rodzicoéw dzieci z wadg stuchu, Warszawa:
Stowarzyszenie Przyjaciol Osob Nieslyszacych i Niedo-
styszacych ,,Cztowiek-Czlowiekowi”, 166-171.



Uszkodzenie stuchu

1.2. Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

OBSZAR I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalng

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna (OF) ucznia z US jest przeprowadza-
na w celu wsparcia jego integralnego rozwoju: poznawczego, komuni-
kacyjnego, emocjonalno-spolecznego, w tym wsparcia w realizacji zadan
edukacyjnych, zwigzanych z uczeniem si¢ w sposdéb zgodny z jego indywidu-
alnymi potrzebami i mozliwo$ciami.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna ucznia z US obejmuje szeroki zakres
informacji pochodzacych od dziecka, jego rodzicow/opiekundw, specjalistow
pracujacych z dzieckiem oraz nauczycieli i zawiera charakterystyke trudnosci
oraz zasobow rozwojowych i edukacyjnych ucznia z US, w tym:

a) ocene indywidualnych mozliwosci styszenia funkcjonalnego i korzysci
plynacych z zastosowanych urzadzen wspomagajacych slyszenie,

b) ocene stanu mowy w zakresie: méwienia (produkcja mowy), rozumie-
nia stéw i diuzszych wypowiedzi osoby mowiacej, tworzenia tekstu oraz
znajomosci jezyka rozumianego jako spoleczny system znakéw i regut
okreslajacych ich uzycie (za: Grzegorczykowa, 2010; Milewski, 2018):

c) analize funkcji poznawczych, komunikacyjnych, socjalizacyjnych, mo-
torycznych (rozwdéj motoryczny i orientacja przestrzenna),

d) okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu ucznia,

e) okreslenie konsekwencji uszkodzenia stuchu i funkcjonalnego ogra-
niczenia slyszenia oraz potrzeb w zakresie modyfikacji procesu na-
uczania i uczenia si¢ (zewngtrzna organizacja nauczania, dostoso-
wania procesu edukacyjnego, metody i formy sprawdzania poziomu
wiedzy i umiejetnosci),
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f) ocene sytuacji srodowiskowej — istniejacych barier i zasobow, w tym sy-
tuacji dziecka w grupie/klasie/szkole; potrzeb i mozliwosci rodziny oraz
jakosci warunkow akustycznych, w ktorych odbywa sie komunikacja,

g) ocena poziomu postugiwania si¢ srodkami komunikacji wspomagaja-
cej i alternatywnej - jesli uczen ich uzywa, w tym postugiwania sie jezy-
kiem migowym

h) sformutowanie wskazan do opracowania planéw wsparcia edukacyjno-
-specjalistycznego

STANDARD 3: Oceng funkcjonalng jest objety na kazdym etapie edukacji
kazdy uczen, ktéry ma medyczng diagnoze US oraz taki, u ktérego on sam,
jego rodzice lub nauczyciele obserwuja trudnosci w slyszeniu.

STANDARD 4: O US jako problemie inicjujagcym udzielanie wspar-
cia mozna méwi¢ w sytuacji zaistnienia medycznej diagnozy audiologicznej
(uwzgledniajacej kryteria ICD-11), zestawionej z oceng slyszenia funkcjonal-
nego.

STANDARD 5: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej dziecka z US w zalez-
nosci od zlozonosci trudnosci dziecka powinny zosta¢ uwzglednione naste-
pujace obszary:

a) charakterystyka kliniczna (kod ICD-11 jednostki chorobowej, stopien
uszkodzenia stuchu, styszenie funkcjonalne, korzysci z urzadzen wspo-
magajacych styszenie, w tym ich stan techniczny).

b) komunikacja - stan mowy, sposoby komunikowania si¢ (w tym zakres
korzystania z jezyka migowego lub fonogestow).



c)

funkcje poznawcze - okreslenie poziomu inteligencji, funkcji po-
znawczych oraz percepcyjno-motorycznych (m.in. spostrzegawczosci,
pamieci, koncentracji uwagi, koordynacji wzrokowo/stuchowo-ru-
chowej), mozliwosci uczenia si¢, rozwoju pojeciowego, dysharmo-
nii rozwojowych.

d) funkcjonowanie spoleczno-emocjonalne - na podstawie danych po-

£)

g)

chodzacych z czterech perspektyw (ocena 360 stopni): obserwacje
rodzica, obserwacje nauczyciela, samoocena ucznia, analiza umiejsco-
wienia ucznia w strukturze spotecznej grupy. Ocenie podlegaja takze
ewentualne zaburzenia zachowania zwigzane z komunikowaniem si¢
z dorostymi, z réwiesnikami, ewentualne zaburzenia psychosomatycz-
ne, problemy nerwicowe, zaburzenia osobowosci, zachowania stereo-
typowe.

stopien i zakres opanowania programowych wiadomosci i umiejetno-
$ci szkolnych, wykonywania zadan edukacyjnych, motywacji, gotowo-
$ci szkolnej (wlasciwie do wieku dziecka). Opis trudnosci szkolnych
(np. w zakresie czytania, pisania, rozumienia poje¢ itp.) oraz mocnych
stron funkcjonowania szkolnego.

zasoby i bariery srodowiska szkolnego - akustyka pomieszczen, w ktd-
rych odbywaja sie zajecia szkolne, cechy akustyczne budynku szkoly,
poszczegélnych klas, w tym sali gimnastycznej, i jego bezposredniego
otoczenia, np. charakterystyka akustyczna boiska szkolnego, wyposa-
zenie w sprzet wspomagajacy slyszenie iodbiér audiowizualny, do-
step do ustug (przygotowywanie notatek, zapisywanie symultaniczne,
transliteracja, ttumaczenie na jezyk migowy itp.).

zasoby i bariery $rodowiska rodzinnego, np. zakres wsparcia emo-
cjonalno-spolecznego ze strony rodzicéw, rodzenstwa iinnych oséb,
postawy otoczenia wobec dziecka irodziny, zakresu uzywania przez
rodzing adekwatnego dla dziecka sposobu komunikowania si¢ (w tym
fonogestow i/lub jezyka migowego)

Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

27

h) wnioski z innych diagnoz - w zaleznosci od ztozonosci trudnosci roz-
wojowych dziecka/ucznia moze by¢ konieczne przeprowadzenie do-
datkowych diagnoz. W przypadku dzieci z uszkodzeniem stuchu moga
wystepowac np. nieprawidtowosci w zakresie przetwarzania sensorycz-
nego (diagnoza SI), rozwoju ruchowego (diagnoza fizjoterapeutyczna),
niepelnosprawnosci sprzezone, w tym dodatkowo skutkujgce proble-
mami w zakresie komunikowania si¢ i przyswajania wiedzy (w tym
niepelnosprawnos¢ intelektualna, zaburzenia ze spektrum autyzmuy).

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespot,
narzedzia)

STANDARD 6: Ocena funkcjonalna US powinna by¢ przeprowadzona w naj-
blizszym $rodowisku ucznia, w instytucjach bliskich jego miejsca zamieszka-
nia.

STANDARD 7: Oceny funkcjonalnej ucznia z US dokonuje zespo6t koordy-
nowany przez specjaliste wiodgcego, ktérym jest surdologopeda/surdopeda-

gog, pedagog specjalny.

STANDARD 8: Rodzice/opiekunowie oraz dziecko/uczen pelnig podmioto-
wa role w procesie OF i planowanego wsparcia oraz aktywnie uczestnicza
w kazdym etapie tego procesu.

STANDARD 9: W przypadku uczniéow z US wszyscy czlonkowie zespotu po-
winni mie¢ odpowiednie przygotowanie zwigzane nie tylko z ich zawodowa
specjalnoscia (np. psycholog, pedagog, logopeda), lecz takze umiejetnosci
zwigzane z prowadzeniem oceny funkcjonalnej ucznia z US, w tym przede
wszystkim kompetencje komunikowania si¢ z uczniem adekwatne do jego



potrzeb (znajomo$¢ zasad komunikowania si¢ z uczniem stabostyszacym,
uzywania urzadzen wspomagajacych, jezyka migowego lub /i fonogestow).

STANDARD 10: Osoby przeprowadzajace OF, a takze opracowujace na jej
podstawie indywidualne plany wsparcia edukacyjnego i specjalistycznego
oraz realizujace ten plan i monitorujace poziom realizacji s3 zobowigzane
do systematycznego podnoszenia wlasnych kwalifikacji w obszarze pracy
z uczniem z US.

STANDARD 11: W przypadku uczniéw z US, u ktérych wspdétwystepuja
inne problemy niz niepelnosprawnos¢ stuchowa (np. zaburzenia ze spektrum
autyzmu, niepelnosprawno$¢ ruchowa, niepelnosprawno$¢ intelektualna),
zespol realizujacy proces oceny funkcjonalnej powinien mie¢ kwalifikacje
umozliwiajace w pelni profesjonalne przeprowadzenie oceny lub tez mie¢
mozliwos¢ skorzystania z udzialu w tym procesie odpowiednio wykwalifiko-
wanych profesjonalistow, specjalistow w obszarze danego zaburzenia.

STANDARD 12: Zespo6t przeprowadzajacy OF korzysta z wielu metod, tech-
nik i narzedzi. Wykorzystywane s3 w niej zar6wno metody posrednie, jak
i bezposrednie, w tym te oparte na bezposredniej obserwacji i samoopisie.
W specjalistycznej OF stosowane sg odpowiednio dobrane, wystandaryzowa-
ne i zwalidowane w polskiej populacji narzedzia. W razie ich braku mozliwe
jest zastosowanie przyjetych w praktyce rozwigzan zgodnie z zasadg racjonal-
nego uzycia.
W OF ucznia z US uwzglednia si¢ nastepujace zrédta informacji:
a) analiz¢ dokumentacji medycznej (audiologicznej, audioprotetycznej
obejmujacej opis korzysci z urzadzen wspomagajacych styszenie),
b) analiz¢ dokumentacji zwigzanej z diagnoza, terapig, rehabilitacjg (bie-
23ca, jak rowniez tg odbyta w poprzednich latach na etapie WWR i po-
przednich lat edukacji),

Uszkodzenie stuchu
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c) obserwacje zachowan komunikacyjnych ucznia (w srodowisku szkol-
nym i domowym, np. analiza nagran audio i wideo), w tym komunika-
cji w jezyku migowym - jesli uczen go uzywa

d) rozmowe z uczniem,

e) wywiad z rodzicami/opiekunami,

f) analize dokumentacji szkolnej (w tym wieloaspektowych opinii nauczycie-
li i zapisow ich obserwacji zebranych w skalach obserwacyjnych),

g) badania specjalistyczne psychologiczno-pedagogiczne, logopedyczne
iinne.

STANDARD 13: Ocena funkcjonalna ma charakter dynamiczny, procesualny.

Obszar lll: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 14: Ocena funkcjonalna powinna dostarcza¢ profilu funkcjo-
nowania ucznia, przygotowanego zgodnie z zalozeniami ICF, obejmuja-
cego:

- szczegdlowy opis zdolnosci i umiejetnosci dziecka;

- opis rodzaju i stopnia nasilenia trudnosci zwigzanych ze slyszeniem
wraz z opisem ich mozliwych konsekwencji dla funkcjonowania szkol-
nego: wykonywania zadan edukacyjnych, nabywania wiedzy i umie-
jetnosci, funkcjonowania w rozmaitych sytuacjach poznawczych, spo-
tecznych i osobistych;

- opis kompetencji ucznia w zakresie funkcjonowania spoteczno-emo-
cjonalnego;

- wyniki analizy czynnikéw srodowiskowych;

- wskazania edukacyjne i terapeutyczne, pozwalajace sformutowac pre-
cyzyjnie okreslone cele, wskaza¢ sposoby ich realizacji oraz wskazniki
efektywnosci realizacji planu;



- prognozy/cele dotyczace zasoboéw i mozliwosci ucznia, ktére moga by¢
rozwijane w $rodowisku rodzinnym i szkolnym, z wykorzystaniem za-
leconych form wsparcia edukacyjnego i specjalistycznego.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARD 15: Wsparcie edukacyjne i specjalistyczne jest procesem sys-
tematycznym i responsywnym, indywidualnie dostosowanym do aktualnych
potrzeb ucznia. Jest na biezgco monitorowane i ewaluowane. W odniesieniu
do uczniéw z uszkodzeniem stuchu realizowane jest na trzech poziomach:

Poziom I

a. Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego, umozli-
wiajgce uczniowi pelny dostep do edukacji (aktywne uczestnictwo).
Obejmuje ono: biezacg pomoc nauczyciela/nauczyciela wspomagaja-
cego w czasie lekcji, stosowanie fonogestow (jesli uczen ich uzywa), do-
stosowanie warunkoéw akustycznych pomieszczen, w ktérych odbywaja
sie zajecia (w tym mozliwo$¢ korzystania z funkcjonujacej petli induk-
cyjnej), dodatkowe zajecia korekcyjno-kompensacyjne (obejmujace
takze np. strategie uczenia si¢) i zajecia logopedyczne — w zalezno$ci
od potrzeb ucznia.

b. Dostosowania i modyfikacje w zakresie zaje¢ szkolnych wymagajacych
wigkszego wsparcia, np. edukacji polonistycznej, jezyka polskiego i je-
zyka obcego.

Poziom II

a. Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego: bie-
z3ca pomoc nauczyciela/nauczyciela wspomagajacego w czasie lek-
cji, stosowanie fonogestow, dostosowanie warunkow akustycznych
pomieszczen, w ktorych odbywajg si¢ zajecia (w tym funkcjonuja-
ca petla indukcyjna).

Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego
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b. Dostosowania i modyfikacje w zakresie kazdego z przedmiotéw szkol-
nych.

c. Specjalistyczne wsparcie w edukacji: ustuga zapisywania symultanicz-
nego, ustuga przygotowywania notatek z lekcji (notetaking).

Poziom III

a. Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego: bie-
z3ca pomoc nauczyciela/nauczyciela wspomagajacego w czasie lek-
cji, stosowanie fonogestow, dostosowanie warunkow akustycznych
pomieszczen, w ktorych odbywajg si¢ zajecia (w tym funkcjonuja-
ca petla indukcyjna).

b. Dostosowania i modyfikacje w zakresie kazdego z przedmiotéw szkol-
nych.

c. Specjalistyczne wsparcie w edukacji: ustuga zapisywania symultanicz-
nego, ustuga przygotowywania notatek z lekcji (notetaking).

d. Ustuga tlumaczenia na jezyk migowy, jesli jest to glowny sposob komu-
nikowania si¢ ucznia.






2. DYSFUNKCJA WZROKU

BEATA PAPUDA-DOLINSKA

2.1. Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardow

Aktualnie w prawie o$§wiatowym nie ma okreslonych standardéw oceny funk-
cjonowania psychospolecznego dzieci i uczniow z dysfunkcjg wzroku mimo
tego, ze rozpoznanie uszkodzen wzroku definiujacych dziecko jako osobe sta-
bowidzacg lub niewidzaca stanowi jedng z przestanek do wydania opinii o po-
trzebie wczesnego wspomagania rozwoju (WWR) i pézniej orzeczenia o po-
trzebie ksztalcenia specjalnego i przydzielania okres§lonego rodzaju wsparcia.
Proces ten, w zaleznosci od momentu wykrycia niepelnosprawnosci wzroku,
mozna opisa¢ w dwoch wariantach prezentujacych spotykane w praktyce
$ciezki diagnostyczne. Pierwszg i najczestsza jest Sciezka ,,od diagnozy nie-
pelnosprawnosci do diagnozy w edukacji”. Ocena funkcjonowania psycho-
spofecznego, wtym mozliwosci wykorzystywania wzroku w uczeniu sie,
inicjowana jest poprzez klasyfikacje zaburzen widzenia dziecka jako niepel-
nosprawnosci wzroku, ktéra ma charakter medyczny. Na podstawie kryte-
riéw okulistycznych ocenia si¢ przede wszystkim stopien obnizenia ostro-
$ci wzroku i zawezenia pola widzenia, ktérych wartoséci definiujg glebokos¢
stabego widzenia w formie kontinuum az do calkowitej utraty wzroku. Do-
tychczas podstawe stanowil opis kategorii deficytéw wzroku znajdujacy si¢
w dziesigtej rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdro-
wotnych (ICD-10). Wedlug ICD-10 (2008) stabe widzenie definiuje ostros¢
widzenia o wartosci w zakresie 0.3-0.05. Ostro$¢ réwna lub nizsza 0.05 okre-
$la niewidzenie. Slepota i upo$ledzenie widzenia w klasyfikacji opisywane s3
w kategorii H54.
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Diagnoza niepelnosprawno$ci wzroku moze pojawic si¢ juz we wczesnym
dziecinstwie. Od momentu jej wykrycia dziecko i jego rodzina moga zostac
objeci WWR az do czasu podjecia nauki szkolnej. Wykrycie nieprawidlowosci
w rozwoju widzenia, ktore kwalifikowane sg do niepelnosprawnosci wzroku
w aspekcie medycznym, stanowi fundament do dalszej wielospecjalistycznej
oceny przeprowadzanej przez zespot specjalistow w poradni psychologiczno-
-pedagogiczne;.

Oproécz informacji wynikajacych z klinicznej oceny widzenia niezbedne
s3 dane o praktycznym wykorzystywaniu wzroku zebrane w toku jego funk-
cjonalnej diagnozy, ktéra pozwala opisa¢ zaréwno mozliwosci, jak i ograni-
czenia w zakresie wykorzystywania funkcji wzrokowych w codziennych sy-
tuacjach. Taka ocena, jesli w ogdle sie odbywa, jest przeprowadzana przez
rehabilitanta wzroku/terapeute widzenia (cho¢ nie zawsze jest cztonkiem ze-
spotu w poradni). Jezeli stan funkcji wzrokowych (gléwnie ostro$¢ wzroku)
w ocenie medycznej nadal wskazuje na stabe widzenie w momencie rozpo-
czecia etapu wezesnoszkolnego, dziecko na pisemny wniosek rodzica pod-
lega diagnozie w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej (naj-
czesciej o profilu specjalistycznym) w celu wydania orzeczenia o potrzebie
ksztalcenia specjalnego.

Ocena funkcjonowania psychospoltecznego dziecka z dysfunkcja wzro-
ku moze odbywa¢ sie¢ wedlug przeciwnie biegnacej $ciezki: ,,od diagno-
zy wedukacji do diagnozy niepelnosprawnosci’, kiedy to wystapienie
okreslonego problemu szkolnego moze by¢ czynnikiem alarmujacym



dla nauczycieli (niepokojace objawy moze zauwazy¢ tez rodzic) i powodem
zgloszenia si¢ rodzica do poradni psychologiczno-pedagogicznej. Dopiero
tam przeprowadzana jest specjalistyczna ocena okreslajaca lub stanowig-
ca podstawe do diagnozy nozologicznej — rozpoznania zaburzenia wzroku
(skierowanie dziecka na badania okulistyczne, ortoptyczne i dalsza diagno-
za psychologiczno-pedagogiczna w poradni). Symptomy trudnosci, o ile sa
dostrzezone przez nauczyciela, opisywane sa w ramach standardowo wyko-
nywanej diagnozy przedszkolnej, diagnozy gotowosci szkolnej. W kolejnym
etapie edukacyjnym problemy szkolne wynikajace z zaburzen widzenia to
gléwnie trudnosci w czytaniu (wolne tempo, meczliwo$¢, opuszczanie sylab,
wersow, stabe rozumienie tresci) i pisaniu (mylenie liter o podobnych ksztat-
tach, bledy ortograficzne, niski poziom graficznej strony pisma, utrzymywa-
nie pisma w liniaturze) (Skrzetuska, 2005; Rosa, 2017; Majewska, Stolarczyk,
2019). Na tej podstawie dziecko czesto diagnozowane jest pod katem dys-
leksji ze wzgledu na podobienstwo objawéw. Nieprawidlowosci w funkcjo-
nowaniu analizatora wzrokowego moga uzewnetrzniac si¢ jako trudnosci
w koncentracji uwagi, nadaktywnos¢ - te symptomy z kolei ukierunkowu-
ja diagnoze w strone ADHD'. Warto dodac¢, ze tego typu trudnosci szkolne
moga stanowi¢ konsekwencje nie tyle samej ,niepelnosprawnosci wzroku”
definiowanej przez konkretne parametry obnizenia ostrosci wzroku (réwnej
lub nizszej niz 0.3), ile wad wzroku, probleméw w zakresie funkcji wzroko-
wych, m.in. nieprawidlowej konwergencji i akomodacji, zaburzen widze-
nia obuocznego (nieprawidlowej fuzji i stereopsji), fiksacji, ruchow sakka-
dowych (Walkiewicz-Krutak, 2020). Wystepowanie trudnosci szkolnych
moze by¢ powodem udania si¢ do specjalisty: okulisty, ortoptysty, optome-
trysty i stwierdzenia okreslonej wady lub zaburzenia wzroku. W przypadku
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schorzenia wzroku klasyfikowanego jako stabowidzenie, ale nie wady wzro-
ku bedacej formg niedowidzenia?, rodzic moze zlozy¢ wniosek o orzeczenie
o potrzebie ksztalcenia specjalnego do poradni, gdzie odbywa sie¢ diagno-
za psychologiczno-pedagogiczna. Tam, wedlug standardowej procedury,
niezbedne jest zaswiadczenie lekarskie, opinia ze szkoty/przedszkola, wynik
diagnozy psychologicznej, pedagogicznej lub innej specjalistycznej, jesli jest
to konieczne ze wzgledu na zfozonos¢ problemu.

W tej $ciezce umiesci¢ mozna jeszcze jeden rodzaj wykrywania trudnosci
wzrokowych na gruncie edukacji: badania przesiewowe realizowane w szko-
tach. Cho¢ jest to dzialanie pozaedukacyjne (medyczne), to jednak czgs¢
szkot korzysta lub odgérnie (miejskie, powiatowe, gminne inicjatywy) jest
obejmowana programami profilaktyki i to wlasnie na gruncie przedszkolnym
lub szkolnym odbywa si¢ wykrywanie nieprawidlowosci w zakresie widzenia.
Dzialanie te nie majg charakteru systemowego, nie obejmujg wszystkich szkot
i placowek w Polsce. W przypadku wystapienia wady wzroku dziecko zostaje
skierowane na dalsze leczenie, ktére moze odbywac si¢ w ramach $§wiadczen
gwarantowanych przez NFZ. Badania przesiewowe wzroku prowadzone sg
réwniez podczas tzw. bilanséw rozwoju dziecka. Kompetencje pediatryczne
w zakresie badan okulistycznych réwniez nie pozwalajg na wykrycie specy-
ficznych problemdéw wzrokowych (Zéttaniecka, 2013).

Jakos¢ diagnozy, jak i sama struktura wnioskéw z niej opisanych w orze-
czeniu jest niezwykle istotna ze wzgledu na to, Ze na tej podstawie projekto-
wane jest wsparcie. Najwazniejsze problemy w aktualnie prowadzonych dzia-
taniach diagnostycznych w sytuacji zaburzen widzenia sg nastepujace:

1) Podstawowa staboscig systemu oceniania funkcjonowania dzieci

z uszkodzeniami wzroku sg niejasnosci w definiowaniu dysfunkcji

1 Badania DeCarlo z zespotem (2016) na duzej probie dzieci z dysfunkcjami wzroku pokazuja, ze liczba diagnoz ADHD wsrdd dzieci stabowidzacych jest wieksza (18,6%) w po-
réwnaniu z dzieémi widzacymi (10,4%) w wieku 4-17 lat (n=75 171). Wedtug autoréw nie mozna wykluczyé mylnego diagnozowania zachowan wynikajacych z dysfunkcji

wzroku i przypisywania ich do ADHD.

2 Wada wzroku, ktéra nie powoduje obnizenia ostrosci widzenia obuocznego réwnej badz nizszej niz 0,3, wykryta na tym etapie moze byc¢ skorygowana szktami korekcyjnymi, a za-

burzenia funkcji wzrokowych (akomodacja, fuzja, stereoskopia, konwergencja) zredukowane w toku terapii wzroku oraz odpowiednich ¢wiczen ortoptycznych (Rosa, Loba, 2018).
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wzroku w zakresie takim, jaki pozwalalby na uzyskanie opinii/orze-
czenia o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka (WWR)
lub orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego. Juz na etapie wcze-
snego wspomagania rozwoju wymaga si¢ stwierdzenia niepetnospraw-
nosci ze wzgledu na zapis w rozporzadzeniu okreslajacy to, od kiedy
przyznawana jest pomoc: ,,od chwili wykrycia niepelnosprawnosci do
podjecia nauki w szkole” Zdarza sie, ze poradnie wymagaja orzecze-
nia o niepetnosprawnosci niezwiazanego z systemem oswiaty wydawa-
nego przez Powiatowe Zespoty ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci, co
znaczgco wydluza caly proces i oczekiwanie na terapie. Innym wystar-
cza zaswiadczenie lekarskie, ale i tu brak zapisu ,,niepelnosprawnos¢
wzroku” budzi niepokoj i staje si¢ powodem odsylania rodzica na dal-
sze diagnozy. Interpretacja danych z zaswiadczenia lekarskiego rézni
sie wiec w zaleznosci od poradni. Na przeciwlegtym krancu znajduja
sie takie, w ktérych specjalisci uznaja za niepelnosprawnos¢ wzroku
wady refrakcji dajace si¢ korygowa¢ soczewkami lub zaburzenia funk-
cji wzrokowych, ktére moga by¢ wyeliminowane w toku ¢wiczen or-
toptycznych. Zawilosci diagnozy medycznej oraz jej ,zerojedynko-
wyq~ interpretacje (ostro$¢ réwna lub nizsza 0.3 = niepelnosprawnos¢,
ostros¢ powyzej 0.3 = brak niepelnosprawnosci) najlepiej rozwigzywa-
laby diagnoza funkcjonalna wzroku, ktérej wyniki uwzgledniajg dia-
gnoze medyczng, opisuja funkcjonowanie dziecka calosciowo i w kon-
tekscie wykrytych potrzeb rozwojowych (nie tylko tych wzrokowych),
ale takie podejscie praktykowane jest jeszcze rzadko.

2) Traktowanie wczesnego wspomagania rozwoju jako wylacznie oddzia-

lywan leczniczo-rehabilitacyjnych w odpowiedzi na niepetnospraw-
nos$¢ definiowang medycznie i pomijanie profilaktycznego aspektu
wczesnej interwencji (Piotrowicz, 2017) jako zapobieganie tejze w sy-
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tuacji, kiedy programem WWR obejmowane sg tylko dzieci ze stwier-
dzong niepelnosprawnoscig wzroku.

3) Nakladanie si¢ na siebie ofert pomocowych, co powoduje zagubienie

rodzica w systemie ,wnioskow” i ,,programéw’, jak rdwniez stwarza ry-
zyko wystapienia sytuacji, w ktdrej dziecko podlega pod dwa réwnole-
gle, nieskoordynowane i niezalezne procesy terapeutyczne. Na etapie
WWR dzieci z niepetnosprawnoscia wzroku moga by¢ objete specjali-
styczna opieka w ramach programu ,,Za zyciem™, programem WWR,
a od etapu przedszkola réwniez dzialaniami wynikajacymi z orzecze-
nia o potrzebie ksztalcenia specjalnego. Nieskoordynowane terapie
w efekcie mogg prowadzi¢ do przestymulowania dziecka lub poddawa-
nia go dzialaniom zwyczajnie zbednym. Nie moze by¢ tak, ze specja-
lisci odpowiedzialni za jeden proces diagnostyczno-terapeutyczny nie
maja wiedzy o drugim.

4) Czes$¢ poradni za podstawe klasyfikacji dziecka jako slabowidzace,

71

niewidzace, a wiec posiadajace ,niepelnosprawno$¢” w rozumieniu
przepiséw oswiatowych, uznaje kryteria medyczne WHO opierajace
sie na parametrach ostrosci wzroku i pola widzenia*. Prowadzi to czg¢-
sto do absurdalnych sytuacji, w ktorych dziecko z duza wadg wzroku,
obnizong ostroécig widzenia (niewiele wyzsza niz 0.3), dodatkowymi
problemami wplywajacymi na jakos$¢ funkcjonowania szkolnego nie
otrzymuje potrzebnej mu pomocy i odpowiednich warunkéw ucze-
nia si¢ w szkole, bo nie posiada orzeczonej ,,niepelnosprawnosci”. Po-
nadto zdarza sig, ze pracownicy poradni maja problem, zeby odczyta¢
specjalistyczng diagnoze okulistyczng i odnies¢ ja do okreslonego po-
ziomu funkcjonowania wzrokowego.

5) Diagnoza psychologiczno-pedagogiczna stanowiaca podstawe zalecen

w orzeczeniu o potrzebie ksztalcenia specjalnego wykonywana jest raz
na okres jednego etapu edukacyjnego. W przypadku dzieci stabowi-

3 Ustawa z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” (Dz.U. z 2020 r. poz. 1329).

4 Ostros¢ wzroku 0.3 w oku lepszym z najlepsza mozliwa korekcja.
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dzacych zaréwno stan wzroku, jak i rozwdj psychospoteczny zmienia-
ja sie dynamicznie na skutek specyfiki schorzenia, oddzialywan eduka-
cyjno-terapeutycznych, czynnikéw srodowiskowych. Brak aktualizacji
tych danych moze skutkowaé realizacjg zalecen nieprzystajacych do
stanu rzeczywistego (zbednych, niedostatecznych, niewlasciwych).

6) Sama struktura i zawartos¢ treSciowa orzeczenia nie jest dosko-

nala. Na podstawie opinii, analiz i badan specjalistow z tej dziedziny
mozna wymieni¢ nastepujace jej wady:

- Informacje w orzeczeniu dziecka stabowidzacego lub niewidzacego
nie s3 wystarczajace do stworzenia optymalnego programu edukacyj-
no-terapeutycznego. W orzeczeniach brakuje informacji o wynikach
diagnozy funkcjonalnej wzroku (Papliniska, 2015). Nie wiadomo wiec,
na ile dziecko potrafi korzysta¢ z zachowanego potencjatu wzroko-
wego, w jakich warunkach zewnetrznych widzi najkorzystniej, jakich
modyfikacji otoczenia nalezy dokona¢, jak wykorzystuje mozliwosci
wzrokowe w codziennym funkcjonowaniu.

- Whioski na temat funkcjonowania ucznia w szkole wyprowadzane sa
na podstawie opinii z placowki. Brakuje takiego zrodta informacji jak
bezposrednia obserwacja zachowania ucznia podczas zaje¢ szkolnych.
Opis potrzeb w zakresie modyfikacji otoczenia fizycznego i organiza-
cji miejsca pracy, jesli znajduje si¢ w orzeczeniu, jest wowczas czysto
teoretyczny i nieprzystajacy do rzeczywistych sytuacji edukacyjnych,
w ktérych 6w konkretny uczen uczestniczy. Diagnosta nie posiada wie-
dzy o ewentualnych barierach istniejacych w klasie lub szkole dla funk-
cjonowania ucznia.

- Tyflopedagodzy, psycholodzy, pedagodzy odczuwaja braki w warsz-
tacie diagnostycznym przeznaczonym do oceny funkcjonowania dzieci
i mlodziezy stabowidzacych i niewidzgcych. Duza czgs$¢ testow uzywa-
nych do oceny funkcjonalnego postugiwania si¢ wzrokiem pochodzi

Dysfunkcja wzroku

z lat dziewiecdziesigtych, a ich katalog jest ograniczony. Narzedzia te
nie zawsze dajg si¢ wykorzysta¢ w pracy z osobami z niepetnospraw-
nosciami sprz¢zonymi lub zaburzeniami towarzyszacymi.

- Diagnoza funkcji poznawczych u oséb z glebszymi stopniami nie-
pelnosprawnosci wzroku za pomocg testow psychometrycznych czesto
nie spelnia kryteriow formalnych w zakresie standaryzacji (odstep-
stwa od standardowej procedury, np. wydruk arkusza testowego w po-
wigkszeniu albo stowne przedstawienie tresci zadania) obiektywnosci,
rzetelnosci, trafnosci i normalizacji (nieaktualne normy, nieodnoszace
sie do populacji 0s6b z dysfunkcjami wzroku, maloliczne préby nor-
malizacyjne, brak odrebnosci norm dla oséb niewidzacych i stabowi-
dzacych). Testy skladajace si¢ ze skal stownych i bezstownych nie sg
wykorzystywane jako catos¢, zwykle osoby stabowidzace lub niewidza-
ce wykonuja tylko czgsci werbalne, co pozwala jedynie na orientacyjne
poznanie diagnozowanego obszaru.

— W tresci opinii i orzeczen dzieci z niepelnosprawnoscig wzroku rzad-
ko umieszczane s3 informacje na temat zachowan przystosowawczych
i funkcjonowania dziecka w grupie. Uczniowie ci moga doswiadczaé
stresu i réznego rodzaju trudnosci emocjonalnych. Brak identyfikacji
i wsparcia w problemach emocjonalnych moze prowadzi¢ do nieada-
ptacyjnych reakcji i trudnych zachowan odbieranych przez nauczycieli
jako trudnos$ci wychowawcze®. Dane o funkcjonowaniu spolecznym
pochodzg z krétkich badan testowych oraz ogélnej opinii ze szkoty, ale
interakcje spoleczne, jak i radzenie sobie z trudnosciami w realnym
srodowisku szkoly nie podlegaja systematycznej i planowej analizie.
Ich ocena jest szczegolnie istotna w przypadku ucznidw niewidzacych,
u ktérych brak wzroku powoduje utrudnienia w zakresie funkcjono-
wania spolecznego: wystepowanie zachowan niezgodnych z normami
spofecznymi ze wzgledu na brak dostepu do wzorcéw wizualnych lub

5
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W badaniach B. Papudy-Dolinskiej (2017) odpowiedzi 59 badanych nauczycieli pokazuja, ze dzieci z niepetnosprawnosciag wzroku sprawiaja odczuwalne dla nich trudnosci wy-
chowawcze.



na skutek utrwalonych nawykéw autostymulacyjnych, tzw. blindy-
zmow (kolysanie sie, machanie dtonmi, podskakiwanie) (Czerwinska,
Kucharczyk, 2019).

- W przypadku dzieci niewidzacych w orzeczeniach identyfikuje sie licz-
ne braki informacyjne: o umiejetnosciach postugiwania si¢ pismem
brajla, poziomie opanowania technik poruszania si¢ z przewodnikiem
i bialg laska, umiejetnos$ciach z zakresu orientacji przestrzennej i sa-

Dysfunkcja wzroku w definicji funkcjonalnej

Aktualnie w systemie edukacji uczen z dysfunkcja wzroku istnieje wylacznie
jako niepelnosprawny: stabowidzacy, niewidzacy. Te kategorie przyznawane
s3 na podstawie wynikéw diagnozy dokonywanej przez Zespot Orzekajacy
w poradni psychologiczno-pedagogicznej, w ktorej jednak kluczowym doku-
mentem jest zaswiadczenie lekarskie, okulistyczne okreslajace rodzaj scho-
rzenia wzroku oraz ostro$¢ widzenia. Definicje, jak rowniez kryteria klasyfi-
kacji dzieci do tej grupy oparte na parametrach medycznych nie pokrywaja
w pelni potrzeb wszystkich ucznidéw, u ktérych funkcjonalne manifestacje
zaburzen widzenia nie zawsze znajduja odzwierciedlenie w sztywno okre-
$lonych granicach wyznaczanych warto$ciami ostrosci wzroku. Jednocze$nie
problem w zakresie widzenia u tych dzieci istnieje i jest na tyle istotny, ze ob-
jawia si¢ trudno$ciami szkolnymi, ktérych nie da sie skorygowac standardo-
wymi dzialaniami pedagogicznymi na poziomie szkoly.

Schorzenia i choroby narzadu wzroku w klasyfikacji ICD-11 ujeto w roz-
dziale 09 Choroby uktadu wzrokowego (Diseases of visual system). Rozdzial ten
opisuje zaburzenia, jednostki chorobowe narzadu wzroku, jak np. jaskra, zez,
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modzielnego poruszania sie, jakosci kompensacji percepcyjnej i mozli-
wosciach wykorzystywania informacji pochodzacych z innych analiza-
torow.

Opisane wyzej niedoskonalosci postepowania diagnostycznego z uczniem
z dysfunkcjg wzroku stanowig o konieczno$ci weryfikacji dotychczasowych
praktyk i postepowan w procesie diagnozy dla potrzeb edukacji.

wady refrakeji, ktére mogg, ale nie muszg, powodowac¢ uszkodzenia wzroku
(visual impairment) - to okreslane jest przez parametry ostrosci wzroku.
Wedlug klasyfikacji ICD-11, ktdra jest oficjalnie obowigzujaca od 2022
roku, uszkodzenie wzroku® wyrazone jest kodami w sekcji (9D90-9D9Z).
Stopien uszkodzenia w zakresie widzenia obuocznego okreslany jest przez pa-
rametry ostro$ci wzroku mierzonej dla obu oczu jednoczesnie z uwzglednie-
niem aktualnej korekeji. Do oceny uszkodzenia wzroku odre¢bnie dla oka le-
wego i prawego ostro$¢ wzroku powinna by¢ mierzona osobno dla kazdego
oka z uwzglednieniem aktualnej korekcji. W okreslaniu niepetnosprawnosci
wzroku bierze si¢ pod uwage réwniez pole widzenia. Pacjenci z polem widze-
nia nie wiekszym niz 10 stopni woko! centralnego punktu fiksacji w lepszym
oku klasyfikowani s3 do niewidzenia obuocznego (binocular blindness)’.
Stopnie uszkodzenia wzroku wedlug ICD-11 opisano w ponizszej tabeli.

6 Uszkodzenie wzroku (impairment) okreslane parametrami ostrosci wzroku definiowane w polskim orzecznictwie resortu polityki spotecznej jako ,niepetnosprawnos¢ wzroku”.

7 ICD-11 w aktualnej wersji (9.11.2021) nie okresla sie stopnia niepetnosprawnosci w zakresie widzenia na podstawie ograniczenia pola widzenia innego niz koncentryczne.
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Tabela 2. Stopnie uszkodzenia wzroku wedtug ICD-11

Dysfunkcja wzroku

Aktualna ostro$¢ wzroku do dali

Kategoria
Gorsza niz: Réwna badz lepsza niz:
0 Brak uszkodzenia wzroku - 6/12
(No vision impairment) 5/10(0.5)
20/40
1 Lekkie uszkodzenie wzroku 6/12 6/18
(Mild vision impairment) 5/10(0.5) 3/10(0.3)
20/40 20/70
2 Umiarkowane uszkodzenie wzroku 6/18 6/60
(Moderate vision impairment) 3/10(0.3) 1/10(0.1)
20/70 20/200
3 Gtebokie udzkodzenie wzroku 6/60 3/60
(Severe vision impairment) 1/10(0.1) 1/20(0.05)
20/200 20/400
4 Niewidzenie (Blindness) 3/60 1/60
1/20(0.05) 1/50(0.02)
20/400 5/300 (20/1200)
Poczucie $wiatta Lub liczy palce z odlegtosci 1 m
5 Niewidzenie (Blindness) 1/60 Poczucie $wiatta
1/50(0.02)
5/300 (20/1200)

6 Niewidzenie (Blindness)

Brak poczucia $wiatta

9

Nieustalona lub nieokres$lona

Kategoria

Aktualna ostro$¢ wzroku do blizy

Gorsza niz N6 lub M.08® z aktualng korekcja

Zrédto: https:/icd.who.int/en

8  Wielko$¢ symbolu M.08 oznacza, ze badany za pomoca tablicy logarytmicznej (a nie tablicy Snellena) z odlegtosci 40 cm uzyskuje ostros¢ wzroku do blizy 0.5 (czyli 50% petnej

ostrosci wzroku).
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Nowos$cig w powyzszym zestawieniu w stosunku do klasyfikacji ICD-10
jest ujecie w schemacie odrebnych kategorii: 0 (widzenie normalne, brak
uszkodzenia wzroku) oraz 1 (lekkie uszkodzenie wzroku 0.5-0.3). Generalnie
dopiero obnizenie ostrosci do 0.3 inicjuje definiowanie uszkodzenia wzroku
i okredlanie osoby jako stabowidzacej. Ponadto ICD-11 uwzglednia ostro$¢
wzroku do blizy. Coraz wigcej zadan zycia codziennego opartych jest na per-
cepcji z bliska. Ponadto ostro$¢ badana jest nie ,,z najlepsza mozliwg korek-
cjg” (“best corrected visual acuity” - BCVA), ale z aktualng korekcja (lub bez,
jesli osoba nie nosi okularéw, soczewek) i mierzona dla obu oczu jednocze-
$nie, co najbardziej odzwierciedla to, jaka jest jako$¢ widzenia podczas jej
codziennego funkcjonowania’. Aktualna wersja ICD prezentuje systematy-
zacje powigzang z elementami funkcjonalnymi (functioning properties), ktore
majg ulatwia¢ taczne korzystanie z ICD-11 i ICF (Leissner iin., 2014). Po-
miar ostrosci widzenia dla obu oczu oddzielnie jest rowniez rekomendowany
ze wzgledu na wplyw jednoocznego uszkodzenia wzroku na funkcjonowa-
nie wzrokowe osoby (Burton iin., 2020). Rozpoznanie dysfunkeji wzroku
w wyniku diagnozy kryterialnej opartej na definicjach ICD (Miedzynarodo-
wa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowotnych) pozostawio-
ne bez odwolania si¢ do kontekstu funkcjonowania osoby, samo w sobie nie
implikuje konkretnych oddzialywan edukacyjno-specjalistycznych. Ramy
dla standardéw postepowania w tym zakresie tworzy komplementarna do
ICD-11 Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ICF). Przyjmujac perspektywe ICF w rozpatrywaniu niepeino-
sprawnosci wzroku ijej skutkéw, nie powinno si¢ jednak pomija¢ analizy
przyczyn niepelnosprawnosci oraz ich efektow w optyce etiologicznej, dlate-
go ICD-11 oraz ICF ujmowane s3 komplementarnie.

Czgste niescistosci w zakresie nazewnictwa dysfunkcji wzroku (np. zamienne
uzywanie okreslen ,,niedowidzacy” i ,,stabowidzacy”), jak rowniez niejasne
kryteria definiujgce podczas orzekania o potrzebie ksztalcenia specjalnego to
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kolejne argumenty za tym, by usystematyzowac pojecia zwigzane z dysfunk-
cja wzroku i jej konsekwencjami na gruncie edukacji. Ponadto w plaszczyz-
nie szkolnego uczenia si¢ duzo mniej istotne jest skupianie si¢ na strukturach
i sprawnoséciach wzroku (uszkodzeniach, uposledzeniach i niepelnospraw-
nosciach), co raczej funkcjonowaniu i aktywnosci - widzeniu (i jego zabu-
rzeniach réznego stopnia az do catkowitego zniesienia). Dlatego uzywane do
tej pory waskie okreslenia ,,uszkodzenie wzroku’, ,niepelnosprawnos¢ wzro-
ku” w tym kontekscie proponujemy zastgpi¢ rozumieniem funkcjonalnym
terminu ,,dysfunkcja wzroku” Dopiero w tym szerokim kontinuum proble-
mow wzrokowych zagniezdza si¢ definicja ,,uszkodzen wzroku” ukonstytu-
owana na diagnozie nozologiczne;j.

Perspektywa funkcjonalna, a nie jak dotychczas gtéwnie medyczna, po-
zwala szerzej uja¢ zlozono$¢ zaburzen widzenia i wynikajacych z nich konse-
kwencji dla uczenia si¢. Ramy definiujace dysfunkcje wzroku to w tym przy-
padku nie tylko parametry ostrosci widzenia, lecz takze analiza konsekwencji
funkcjonalnych rzutujacych na radzenie sobie z zadaniami edukacyjnymi.

Dysfunkcje wzroku mozna wiec przedstawi¢ jako pewne kontinuum,
majac na uw adze trzy aspekty analizowane facznie (wspotwystepujace):

1) Diagnoza nozologiczna oparta na kryterium pola widzenia i ostro-

$ci wzroku;

2) Charakterystyka widzenia funkcjonalnego wskazujaca na zaburze-

nia funkeji wzrokowych i percepcji wzrokowej;

3) Wystepowanie trudnosci edukacyjnych i konsekwencji funkcjonalnych

dotyczacych korzystania ze wzroku w aktywnosciach szkolnych.

Podziat dysfunkcji wzroku wyréznionych z uwzglednieniem powyzszych
kryteriéw przedstawiono w tabeli 3.

9  WHO w Raporcie World Report on Vision sygnalizuje potrzebe nie tylko podawania parametrow ostrosci wzroku (VA) z aktualna korekcja, lecz takze informacje o ostrosci bez
korekcji. Pomiar nieskorygowanej ostrosci pozwala oszacowaé biezace potrzeby w tym zakresie oraz efektywnosc korygowania wady refrakcji (WHO, 2000).

37



Dysfunkcja wzroku

Tabela 3. Dysfunkcja wzroku - propozycja definicji funkcjonalnej dla edukacji

Rodzaj dysfunkcji wzroku

1. Niedowidzenie

2. Stabowidzenie funkcjonalne

3. Stabowidzenie

4. Niewidzenie

dla funkcjonowa-
nia szkolnego

wolne tempo pracy, trudnosci ze skupieniem
uwagi, zmeczenie.

trudnosci w pisaniu, wolne tempo pracy,
trudnosci ze skupieniem uwagi, proble-
my z wychwytywaniem i dostrzeganiem
istotnych bodzcow wzrokowych, zaburzo-
na orientacja i wyobrazZnia przestrzenna,
brak trwatej pamieci wzrokowej, problemy
z postrzeganiem figur geometrycznych

i symboli itp.

powiekszonego druku réwniez z pomocami
optycznymi, trudnosSci w pisaniu, proble-

my z dostrzeganiem i interpretowaniem
istotnych elementéw grafik/ilustracji, figur,
symboli oraz innych bodzcéw wzrokowych,
mozliwe problemy z poruszaniem sie i orien-
tacja przestrzenna, szybka meczliwos¢é.

Definicja Obnizenie ostrosci wzroku bez zadnej orga- | Obnizenie ostrosci wzroku w oku lepszym Obnizenie ostrosci wzroku w oku lepszym Ostros$¢ wzroku w oku lepszym po korekcji
nicznej przyczyny, ktére moze towarzyszy¢ po korekcji od 0.5 do okoto 0.3 oraz niepra- | po korekcji od okoto 0.3 do okoto 0.05 oraz | ponizej 0,05 az do braku poczucia Swia-
zezowi, niewykrytym lub Zle skorygowanym | widtowosci w zakresie funkcji i parametréw | wystepowanie nieprawidtowosci w za- tta lub pole widzenia ograniczone do 10
wadom refrakcji, niewykrytym problemom wzrokowych (jak np. fiksacja, konwergencja, | kresie funkgji i parametrow wzrokowych, stopni wokét centralnego punktu fiksa-
w zakresie funkcji wzrokowych, powo- akomodacja, widzenie obuoczne i prze- powodujace duze lub bardzo duze trudnosci | cji. Wzrok jest wytaczony lub petni role
dujace nieznaczne trudnosci w zakresie strzenne, percepcja wzrokowa), powodu- w zakresie korzystania ze wzroku w trakcie pomocnicza w czynnosciach poznawczych
korzystania ze wzroku w trakcie aktywnosci | jace umiarkowane trudnosci w zakresie aktywnosci szkolnych. zwigzanych z funkcjonowaniem szkolnym.
szkolnych. korzystania ze wzroku w trakcie aktywnosci

szkolnych.
Konsekwencje Trudnosci w czytaniu, trudnosci w pisaniu, Trudnosci w czytaniu standardowego druku, | Trudnosci w czytaniu standardowego druku/ | Czytanie i pisanie brajlem, poznawanie bez-

wzrokowe lub dotykowo-stuchowo-wzro-
kowe, trudnosci w orientacji przestrzennej
i samodzielnym poruszaniu sie, trudnosci
w wykonywaniu czynnosci samoobstugo-
wych.

*Definicje oznaczone kolorem szarym (3 i 4) dotychczas w edukacji formalnie taczono ze statusem ,niepetnosprawnosci wzroku” w ramach POZ, a zaréwno w literaturze naukowej, jak i praktyce poradnia-
nej okresla sie je pojeciami: ,stabowidzacy”, ,niewidzacy”. Dysfunkcja wzroku, ktéra moze by¢ przyczyna przeprowadzenia oceny funkcjonalnej, jest pojeciem szerszym, obejmujacym wymienione w tabeli
grupy. Nalezy mie¢ na uwadze, ze wsparcia edukacyjno-specjalistycznego beda najczesciej wymagac uczniowie z grup 2-4. W przypadku grupy 1 wtasciwa diagnoza okulistyczna, korekcja okularowa,
¢wiczenia ortoptyczne pozwola rozwigzac problem i zniwelowac trudnosci funkcjonalne.

Pojecie dysfunkcji wzroku jest wiec traktowane szerzej niz w dotych-
czasowej praktyce orzekania o potrzebach ksztalcenia specjalnego, w kto-
rej najczesciej tylko kategorie 3 (stabowidzenie) i 4 (niewidzenie) stanowily
o przyznaniu pomocy uczniowi. Te dwie kategorie pokrywaja sie z kryte-
riami medycznymi uszkodzenia wzroku ICD-10. Prowadzito to do sytuacji
wykluczania uczniéw z istotnymi problemami wzrokowymi oraz znacznymi
trudno$ciami edukacyjnymi z dzialan pomocowych.

Rozszerzenie definicji dysfunkcji wzroku o kategorie 2 (stabowidze-
nie funkcjonalne) pozwala obja¢ odpowiednio dostosowanymi do potrzeb
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i stopnia zaburzenia dziataniami wszystkie dzieci z problemami wzrokowy-
mi, réwniez te, ktore znajduja si¢ ,,na granicy” medycznie rozumianej niepet-
nosprawnosci wzroku, a ktére niejednokrotnie wypadaly z systemu dzialan
pomocowych, nie otrzymujac orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego.

Taki sposob definiowania dysfunkcji wzroku wydaje sie by¢ bardziej
»szczelny”, jesli chodzi o identyfikacje potrzeb edukacyjnych wynikajacych
z konsekwencji problemdéw wzrokowych. Pojawiaja si¢ w nim dwie ,,nowe’,
cho¢ od zawsze istniejace w rzeczywistosci szkolnej, grupy.



Pierwsza s3 uczniowie ze stabowidzeniem funkcjonalnym wyodreb-
nionym na podstawie trudnosci zwigzanych z funkcjonowaniem wzroko-
wym w sytuacji ostrosci widzenia wyzszej niz ta, ktéra do tej pory stanowi-
ta granice definicyjng (0.3 wedlug ICD-10). Wedtug klasyfikacji ICD-11 jest
ona okreslona jako ,,lekkie uszkodzenie wzroku” (0.5-0.3). Kluczowe w okre-
sleniu wsparcia sg informacje o funkcjonalnych konsekwencjach zaburzen
widzenia, ktére mogg albo w niewielkim stopniu wplywa¢ na szkolne funk-
cjonowanie, albo znaczgco utrudnia¢ nauke i adaptacje szkolng (np. na etapie
wczesnoszkolnym, gdy dziecko uczy si¢ czytac i pisac). Przydzielenie rodzaju
i zakresu wsparcia ma tutaj charakter wysoce indywidualny.

Kolejng, by¢ moze zaskakujaca, nowoscia w zestawieniu definicji dysfunk-
cji wzroku jest kategoria 1: ,,niedowidzenie”, ktora obejmuje dzieci wykazujace
pewne trudnosci w uczeniu si¢ z powodu niewykrytych probleméw w zakre-
sie funkcji wzrokowych, nieprawidtowo skorygowanych wad refrakcji. Takie
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2.2. Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalna
- oceng potrzeb w zakresie sprzetu specjalistycznego;

- analize sytuacji Srodowiskowej - istniejacych barier i zasobow; w tym
sytuacji dziecka w grupie/klasie/szkole/rodzinie; potrzeb i mozliwosci
rodziny oraz przestrzeni do realizacji nauczania, w ktérych odbywa sie

STANDARD 1: Cele oceny funkcjonalne;j.
Ocena funkcjonalna ucznia z dysfunkcja wzroku jest przeprowadzana w celu:
- wyjasnienia  mechanizméw  warunkujacych  funkcjonowanie praca wzrokowa;
ucznia z uwzglednieniem wplywu stanu zdrowia (w szczegdlnosci dys- - sformulowanie wskazan do planowanych dzialan wpierajacych.
funkcji wzroku), w tym okreslenie przyczyn wystepowania trudnosci
rozwojowych i edukacyjnych, czynnikéw srodowiskowych (barier, za-
sobow) oraz mocnych stron;
- zaprojektowania odpowiadajacego indywidualnym potrzebom dziec-
ka wsparcia edukacyjno-specjalistycznego oraz dostosowan elementéw
procesu ksztalcenia.

STANDARD 3: Obszary oceny funkcjonalne;j.
W kompleksowej ocenie funkcjonalnej uczniéw z dysfunkcja wzroku
w zaleznosci od zlozonosci zaburzenia oraz trudnosci funkcjonalnych po-
winny zosta¢ uwzglednione nastepujace obszary:
A. Charakterystyka kliniczna (kod ICD jednostki chorobowej, parametry
ostro$ci wzroku i pola widzenia z aktualng korekcja, etiologia, rokowa-
STANDARD 2: Zakres oceny funkcjonalne;. nia);
Ocena funkcjonalna obejmuje: B. Diagnoza funkcjonalna widzenia (ocena funkcji wzrokowych okotforu-
- analize danych medycznych (informacje z diagnozy okulistycznej, neu- chowych, ocena parametréw funkcjonowania wzrokowego, ocena umie-

rologicznej itp.), opisujacych stopien, etiologie i rokowania dysfunkcji
narzgdu wzroku (rozpoznanie ICD);

identyfikacje trudnosci rozwojowych i edukacyjnych dziecka/ucznia
(przede wszystkim sfera poznawcza, komunikacja i socjalizacja, rozwdj
motoryczny i orientacja przestrzenna);

okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu dziecka/ucznia;
okreslenie konsekwencji dysfunkcji wzroku w toku diagnozy funkcjo-
nalnej widzenia oraz potrzeb w zakresie modyfikacji procesu naucza-
nia i uczenia sig, jak i warunkoéw, w jakich on przebiega (np. srodowi-
sko fizyczne uczenia sie, dostosowania procesu edukacyjnego, metody
i formy sprawdzania poziomu wiedzy i umiejetnosci);
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jetnosci z zakresu percepcji wzrokowej, ocena mozliwosci wykorzysty-
wania funkcji wzrokowych podczas wykonywania zadan szkolnych);

. Funkcje poznawcze;
. Ocena funkcjonowania spoteczno-emocjonalnego;
. Ocena stopnia opanowania programowych wiadomosci i umiejetnosci

szkolnych, wykonywania zadan edukacyjnych, aktywnosci i uczestni-
czenia w szkole (obszaréw problemowych i mocnych stron).

. Ocena potrzeb edukacyjnych (stabowidzacy) w zakresie pomo-

cy optycznych i nieoptycznych wspomagajacych widzenie w sytu-
acjach poznawczych;



G. Ocena potrzeb edukacyjnych (niewidzacy) - ocena umiejetnosci po-
stugiwania si¢ pismem brajla, poziomu opanowania technik porusza-
nia si¢ z przewodnikiem i bialg laska, orientacji przestrzennej, oceny
poziomu opanowania poszczegoélnych czynnosci zycia codziennego,
okoliczno$ci wystepowania reakeji autostymulacyjnych (jesli wystepu-
ja)s

H. Ocena $rodowiska rodzinnego i szkolnego, w tym barier i zasobéw $ro-
dowiskowych;

I. Charakterystyka zaburzen w innych obszarach funkcjonowania.

STANDARD 4: Diagnoza funkcjonalna widzenia jako dzialanie dopelniajace
diagnoze¢ okulistyczng.

Jezeli uszkodzenie wzroku zostalo juz wczesniej zdiagnozowane medycz-
nie, niezbedne jest przeprowadzenie diagnozy funkcjonalnej widzenia. Obej-
muje ona ocene funkcji wzrokowych okotoruchowych (fiksacja, $ledzenie,
przenoszenie spojrzenia, przeszukiwanie, zbieznos¢, akomodacja), ocene
parametréw funkcjonowania wzrokowego (zasieg widzenia, pole widzenia,
ostro$¢ wzroku, wrazliwos$¢ na kontrast, widzenie stereoskopowe, widzenie
barw), ocene umiejetnosci z zakresu percepcji wzrokowej, oceng mozliwosci
wykorzystywania funkcji wzrokowych podczas wykonywania zadan szkol-
nych wynikajacych z roli ucznia, (koordynacja wzrokowo-ruchowa, mani-
pulacja, czynnosci poznawcze, interakcje spoteczne, orientacja w przestrzeni
i poruszanie si¢, czynnosci samoobstugowe). Diagnoze funkcjonalng widze-
nia przeprowadza specjalista posiadajacy uprawnienia - rehabilitant wzroku,
terapeuta widzenia (stabowidzacych), oraz po przeszkoleniu: ortoptysta, ty-
flopedagog.

STANDARD 5: Grupy uczniéw z dysfunkcjg wzroku, wobec ktorych istnieje
potrzeba przeprowadzenia oceny funkcjonalne;j.

Grupy te wyroznia sie na podstawie trzech kryteriow analizowanych lacz-
nie (wspolwystepujacych):

Dysfunkcja wzroku
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1) Diagnoza nozologiczna oparta na kryterium pola widzenia i ostrosci
wzroku (aktualnie wartos¢ ostrosci rdownej badz nizszej niz 0.3, w ICD-
11 ponizej 0.5);

2) Charakterystyka widzenia funkcjonalnego wskazuje na zaburze-
nia funkcji wzrokowych i/lub percepcji wzrokowej;

3) Dysfunkcje wzroku stanowig przyczyne wystepowania trudnosci edu-
kacyjnych, trudnosci w aktywnosciach szkolnych, ktérych nie da sie
wyeliminowaé za pomocg standardowych metod i $rodkéw pedago-
gicznych.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespot,
narzedzia)

STANDARD 6: Miejsce przeprowadzania oceny funkcjonalne;j.
Ze wzgledu na wielospecjalistyczny charakter oceny funkcjonalnej dziec-
ka z dysfunkcjg wzroku miejsce jej przeprowadzenia bedzie zaleze¢ od:
- zlozonosci i natezenia trudnosci funkcjonalnych w aktywnosciach
szkolnych stanowigcych m.in nastepstwo dysfunkcji wzroku;
- zaplecza kadrowego i bazy dydaktycznej placowki - specjaliSci oraz nie-
zbedne, profesjonalne narzedzia do wykonania oceny funkcjonalnej.
W zwigzku z tym uwzglednia si¢ 3 poziomy, w ktérych moze by¢ prowadzo-
na ocena funkcjonalna: I. przedszkole/szkota, II. publiczna poradnia psycho-
logiczno-pedagogiczna, III. o$rodki i poradnie specjalistyczne w sieci lokal-
nej, np. punkty konsultacyjne przy SOSW, publiczne poradnie specjalistyczne.

STANDARD 7: Skiad zespotu przeprowadzajacego ocene funkcjonalna.

W sktad zespolu przeprowadzajacego ocene funkcjonalng dziecka lub
ucznia z dysfunkcja wzroku w poradni psychologiczno-pedagogicznej wcho-
dzg standardowo: lekarz, psycholog, pedagog, logopeda, tyflopedagog/rehabi-
litant wzroku oraz rodzice. Jezeli uczen przejawia trudnosci w innych sferach



funkcjonowania, oceny dokonuja specjalisci z danej dziedziny, np. logopeda,
fizjoterapeuta. Ponadto informacji dostarczajg nauczyciele i specjalisci szkol-
ni pracujacy z dzieckiem, ktérych opinie s3 uwzglednione w dokumentacji
powstatej w procesie szkolnej oceny funkcjonalne;.

W przypadku dzieci z dysfunkcja wzroku, u ktérych wspotwystepuja inne
problemy lub niepetnosprawno$¢ (np. zaburzenia stuchu, niepetnosprawnos¢
ruchowa, niepelnosprawnos¢ intelektualna), zespot przeprowadzajacy ocene
funkcjonalng posiada kwalifikacje umozliwiajace w pelni profesjonalne prze-
prowadzenie oceny lub tez ma mozliwoé¢ skorzystania z udzialu w tym pro-
cesie odpowiednio wykwalifikowanych profesjonalistow.

STANDARD 8: Specjalisci bioracy udzial w diagnozie dysfunkcji wzroku
oraz jej nastepstw funkcjonalnych.

W kompleksowo ujmowanym postepowaniu diagnostycznym dzieci z dys-
funkcjg wzroku biorg udzial specjalisci w dziedzinie diagnozy, terapii, edu-
kacji zaburzen widzenia: okulista, ortoptysta, optometrysta, tyflopedagog
rehabilitant wzroku/terapeuta widzenia (stabowidzacych), trener/ instruk-
tor orientacji przestrzennej. Dokumentacja z tych badan jest uwzglednia-
nia w ocenie funkcjonalne;j.

STANDARD 9: W placéwce przeprowadzajacej ocene funkcjonalng, w przypad-
ku kazdego dziecka poddawanego tej ocenie wyznaczona zostaje osoba koordy-
nujaca.

STANDARD 10: Kwalifikacje i kompetencje specjalistow dokonujacych
oceny funkcjonalnej uczniow niewidzacych.

W przypadku uczniéw niewidzacych, stabowidzacych w stopniu znacznym
wszyscy czlonkowie zespolu majg odpowiednie przygotowanie zwigzane nie
tylko z ich zawodowg specjalnoscig (np. psycholog, pedagog, logopeda), lecz
takze przeszkolenie w przeprowadzaniu diagnozy oséb z tak gleboka dys-
funkcja wzroku. Ze wzgledu na odmienne metody oceny, jak i konieczne
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modyfikacje procedury diagnostycznej niezbedne jest doswiadczenie i kom-
petencje w zakresie oceny zachowan i umiejetnosci manifestowanych przy
wylaczonym/znacznie ograniczonym dzialaniu wzroku, stosowania wystan-
daryzowanych narzedzi przydatnych w ocenie dziecka niewidzacego.

STANDARD 11: Podnoszenie kwalifikacji jako obowiazek 0sdb przeprowa-
dzajacych oceng funkcjonalna.

Osoby przeprowadzajace ocene funkcjonalng, a takze opracowujace na jej
podstawie indywidualne plany edukacyjne oraz realizujace plan i monito-
rujace jego przebieg powinny by¢ zobowiazane do systematycznego podno-
szenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w certyfikowanych szkoleniach,
kursach, studiach podyplomowych oraz superwizjach prowadzonych przez
psychologow, tyflopedagogéow z doswiadczeniem w diagnozie ucznidéw
z uszkodzeniem wzroku.

STANDARD 12: Udziat rodzicéw w ocenie funkcjonalnej.

Szkolna ocena funkcjonalna podejmowana jest na wniosek nauczyciela,
specjalisty lub rodzica, a ocena funkcjonalna w Poradni Psychologiczno -
Pedagogicznej na wniosek placowki edukacyjnej lub rodzica. Rodzic zawsze
musi wyrazi¢ zgode na ten proces. Rodzice wystepuja w podwojnej roli: jako
zrodlo informacji o rozwoju dziecka oraz jako pelnoprawni czlonkowie ze-
spotu. Uczestniczg w tworzeniu i wspolrealizacji ustalen i dzialan realizuja-
cych wsparcie edukacyjno-specjalistyczne.

STANDARD 13: Metody zbierania informacji w ocenie funkcjonalne;j.

W rozpoznaniu i ocenie potrzeb uczniéow z dysfunkcja wzroku wykorzysty-
wane s3 rozne metody gromadzenia informacji, réznorodne strategie oceny
i narzedzia (wywiady, testy, analiza wytworéw, samoocena uczniow, arkusze
obserwacji itp.) w my$l koncepcji diagnozy 270 stopni.



STANDARD 14: Narzedzia stosowane w ocenie funkcjonalnej ucznidéw
z dysfunkcja wzroku.

W ocenie funkcjonalnej specjalisci powinni korzysta¢ z odpowiednio dobra-
nych, wystandaryzowanych i zwalidowanych w polskiej populacji narzedzi.
Umozliwi to zobiektywizowany pomiar zakresu trudnosci dziecka oraz jego
mocnych stron, a takze odniesienie rozwoju i zachowania dziecka do norm
(tj. do wynikéw rowiesnikow, rowiesnikow stabowidzacych/niewidzacych),
a w przypadku niektérych narzedzi takze pomiar zmian w zachowaniu i po-
stepow w rozwoju.

STANDARD 15: Ograniczenia interpretacyjne w stosowaniu narzedzi bez
norm dla 0séb stabowidzgcych/niewidzacych.

Jesli narzedzie nie zostalo poddane procesowi walidacji, nie posiada norm
dla os6b stabowidzacych lub niewidzacych, ale w warunkach polskich nie ist-
nieje obecnie narzedzie pod tym wzgledem sprawdzone, to stosujacy je przy
formulowaniu oceny uwzglednia wszelkie wynikajace z tego ograniczenia.

STANDARD 16: Inicjowanie oceny funkcjonalne;j.

Przeprowadzenie oceny funkcjonalnej jest zasadne zawsze wtedy, kiedy
wystepuja trudnosci edukacyjne oraz funkcjonalne w aktywnosciach szkol-
nych. Ocena funkcjonalna moze by¢ zainicjowana przez nastepujace sytuacje:

- diagnoza nozologiczna uszkodzenia wzroku;

- wskazania lekarskie (bez diagnozy), wyniki badan przesiewowych;

- dokumentacja z przebiegu WWR;

- orzeczenie o niepelnosprawnosci wzroku;

- niepokojace symptomy zaobserwowane przez rodzicoéw, trudnosci

w funkcjonowaniu dziecka w przedszkolu/szkole;

- ograniczenia aktywnosci i uczestnictwa ucznia w procesie edukacji

szkolnej dostrzezone przez nauczycieli i specjalistow szkolnych.
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Dysfunkcja wzroku

STANDARD 17: Kompleksowa ocena funkcjonalna jako proces ciagly.

Ocena funkcjonalna powinna by¢ przeprowadzana dwa razy w roku szkol-
nym, np. w pierwszym miesigcu kazdego semestru oraz aktualizowana na bie-
z3co0, jesli w sytuacji dziecka nastepuje istotna zmiana w funkcjonowaniu,
dotyczaca stanu zdrowia, sytuacji rodzinnej lub warunkéw srodowiskowych.
Istotna zmiana stanu funkcjonowania wzrokowego (np. polepszenie/ po-
gorszenie ostro$ci wzroku) powinna by¢ powodem do ponowienia procesu
oceny funkcjonalne;j.

Obszar Ill: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 18: Efekty oceny funkcjonalne;j.
Ocena funkcjonalna ucznia stabowidzacego/niewidzacego powinna dostar-
czac:

- szczegolowego profilu funkcjonowania opisujacego trudnosci i mocne
strony w sferze poznawczej, spolecznej, motorycznej;

- opisu rodzaju i stopnia nasilenia trudnosci wzrokowych wraz z ich
przelozeniem na funkcjonowanie szkolne: zadania i sytuacje poznaw-
cze, spoleczne, osobiste;

- wynikéw analizy czynnikéw srodowiskowych, w tym potrzebnych
dostosowan, technologii asystujacych, specjalnych materialow dydak-
tycznych (np. drukarka brajlowska);

- konkretnych wskazan terapeutycznych i edukacyjnych, pozwalajacych
sformulowa¢ precyzyjnie okreslone cele oddzialywan, wskaza¢ sposo-
by ich realizacji oraz wskazniki efektywnosci realizacji planu.



Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARD 19: Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne jest na biezaco oce-
niane pod katem skutecznosci. Jest procesem systematycznym i responsyw-
nym - przystajacym do aktualnych potrzeb ucznia.

STANDARD 20: Decyzja o zakresie realizacji wsparcia migdzy placowka
edukacyjng, PP-P i/lub specjalistycznymi o$rodkami jest podejmowana przez
specjaliste wiodacego wspolnie z nauczycielem koordynujacym pomoc psy-
chologiczno-pedagogiczng w placéwce edukacyjnej i rodzicami/opiekunami
prawnymi dziecka/ucznia (lub tez z udzialem ucznia).

STANDARD 21: IPE (Indywidualny Plan Edukacyjny) jest przygotowywany
dla kazdego ucznia z dysfunkcjg wzroku, u ktorego ocena funkcjonalna wska-
zuje na wystepowanie potrzeb edukacyjnych oraz potrzebe wprowadzenia ra-
cjonalnych dostosowan.

STANDARD 22: IPE jest opracowywany na poczatku kazdego roku szkol-
nego i modyfikowany w zaleznosci od potrzeb po dokonaniu oceny rozwoju,
zaistnieniu zmian w zakresie diagnozy kryterialnej/funkcjonalnej widzenia,
funkcjonowania poznawczego i spolecznego ucznia (np. nasilenie si¢ trudno-
$ci edukacyjnych).

STANDARD 23: Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne w odniesieniu do
uczniow z dysfunkcjami wzroku moze by¢ realizowane na trzech poziomach:
poziom I. przedszkole/szkota, poziom II. wspotpraca z poradnig psycho-
logiczno-pedagogiczng oraz SCWEW, poziom III. osrodek specjalistyczny
(SOSW) osrodek ochrony zdrowia.
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STANDARD 24: Sposoby realizowania wsparcia edukacyjno-terapeutyczne-
go ucznia z dysfunkcjg wzroku:

1) zapewnienie zaj¢¢ specjalistycznych, np. nauka orientacji przestrzen-
nej, nauka systemu Braille’a, terapia widzenia;

2) zapewnienie dodatkowych zaje¢ edukacyjnych, np. zajecia dydaktyczno-
-Wyréwnawcze;

3) wsparcie ucznia w biezacej pracy szkolnej;

4) pomoc kolezenska, w tym tutoring i tworzenie sieci wsparcia rowiesni-
czego;

5) usuwanie barier: doposazenie miejsca nauki w sprzet specjalistyczny,
oprogramowanie i pomoce dydaktyczne, np. powigkszalnik, lupa elek-
troniczna;

6) zapewnienie nauczyciela wspoltpracujacego (tyflopedagoga) podczas
okreslonych lub wszystkich zaje¢ edukacyjnych;

7) realizacje przez ucznia zaje¢ edukacyjnych odpowiednio w oddziale
ogolnodostepnym, integracyjnym lub specjalnym, albo w szkole lub
placéwce specjalnej (SOSW dla dzieci stabowidzacych i niewidomych);

8) wsparcie rodziny: konsultacje i porady, warsztaty, dzialania informa-
cyjno-szkoleniowe.

STANDARD 25: Elementem wsparcia jest zapewnienie dziecku/uczniowi
z dysfunkcja wzroku dostepnosci procesu ksztalcenia. W tym celu szkota sto-
suje:
- projektowanie uniwersalne;
- racjonalne dostosowania, w tym: dostosowanie otoczenia, metod
i form realizacji tresci nauczania, stosowanych srodkow dydaktycznych
(w tym z uwzglednieniem wsparcia zapewnianego przez specjalistycz-
ne centrum), sposobu sprawdzania i oceniania wiadomosci i umiejet-
nosci ucznia, wymagan edukacyjnych, warunkéw i form przeprowa-
dzania egzamindw.






3. SPECYFICZNE ZABURZENIA UCZENIA SIE

EWA DOMAGALA-ZYSK

3.1. Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardow

Przyjmuje sie, Ze od 5 do 15% uczniéw ma zaburzenia uczenia sig; z tej grupy
okofo 80% ma problemy przede wszystkim z czytaniem i pisaniem, po-
wszechnie okreslane jako dysleksja (Démonet, Taylor, Chaix, 2004, Shaywitz
iin., 2021). Do tej grupy zaburzen nalezg takze trudnosci w uczeniu si¢ ma-
tematyki (Gruszczyk-Kolczynska, 1997, 2015, 2021; Oszwa 2005, 2008, 2009;
Landerl, Kaufmann, 2015; Walerzak-Wieckowska, Lipowska, Jurek, 2018).
Specyficzne zaburzenia uczenia si¢ utrudniaja nie tylko proces opanowa-
nia kompetencji kluczowych w zakresie jezyka ojczystego i matematyki, lecz
takze wplywaja na uczenie si¢ innych przedmiotéw, takich jak jezyki obce,
historia, nauki $ciste czy muzyka. Specyficzne zaburzenia uczenia si¢ moga
takze wplywa¢ na funkcjonowanie w codziennych sytuacjach, tj. sprawnos$¢
w zakresie gier zespolowych, umiejetnosci taneczne czy prowadzenie samo-
chodu. Wspotwystepuja takze ztrudnosciami w nabywaniu kompetencji
spolecznych (Novita, 2016) oraz innymi zaburzeniami neurorozwojowymi,
m.in. z autystycznym spektrum zaburzen (Frith, 2001) czy zespolem nadpo-
budliwosci psychoruchowej i deficytem uwagi (ADHD, Germano, Gagliano,
Curatolo, 2010).

Specyficzne zaburzenia uczenia si¢ moga mie¢ rozne nasilenie o cha-
rakterze continuum, ale ogdlnie mozna skategoryzowac je jako lagodne,
umiarkowane i ciezkie (DSM-5, 2013). Szczegdlnego wsparcia edukacyjnego
i terapeutycznego, trwajacego zazwyczaj kilka lat, wymagaja osoby z najciez-
szymi objawami, jednak pomoc psychologiczno-pedagogiczna powinna by¢
oferowana kazdemu uczniowi, takze w sytuacjach doswiadczania trudnosci
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o niewielkim nasileniu. Zaburzenia uczenia si¢ czytania, pisania iliczenia,
jesli nie s3 rozpoznane i poddane terapii, moga powodowa¢ problemy nie
tylko w nauce, lecz takze wogdélnym funkcjonowaniu psychospotecznym
osoby, rowniez w okresie dorostosci. Problemy te obejmuja zwigkszony po-
ziom ogdlnego stresu, gorsze ogdlne zdrowie psychiczne, nizsze osiagnie-
cia edukacyjne, nizsze kompetencje zawodowe oraz trudnosci w relacjach
spofecznych (Bogdanowicz 2008, 2012; Bogdanowicz i in., 2015; Wejner-Ja-
worska, 2019).

Zaréwno w klasyfikacji DSM-5 (2013), jak i ICD-11 (2019) specyficzne
zaburzenia uczenia si¢ (Specific Learning Disability — SLD) zaliczone sg do ka-
tegorii zaburzen neurorozwojowych i moga wystepowac w trzech obszarach
jako: zaburzenia w uczeniu si¢ czytania, zaburzenia w uczeniu si¢ pisania oraz
zaburzenia w uczeniu si¢ matematyki. W polskich badaniach i tradycji dia-
gnostyczno-terapeutycznej, w zwigzku ze specyfikg uczenia sie czytania i pi-
sania w naszym jezyku narodowym, wyrdznia si¢ dodatkowo (Bogdanowicz,
1995ab; Bogdanowicz i in., 2008; Bogdanowicz i in., 2014; Bogdanowicz i in.,
2011; Krasowicz-Kupis 2008, Pelc-Pekala, 2010):

- dysleksje - trudnos$ci w nabywaniu umiejetnosdci czytania, ktérym

moga (ale nie musza) towarzyszy¢ trudnosci w pisaniu;

- dysortografie - trudno$ci w nabywaniu umiejetnosci poprawnego pi-

sania o charakterze izolowanym, tzn. bez wspotwystepujacych (takze
w przesztosci) trudnodci w czytaniu;
- dysgrafie - zaburzenia pisania poprawnego kaligraficznie.



Paradoksalnie nie dysponujemy powszechnie akceptowana definicja poje-
cia dysleksji (Krasowicz-Kupis, 2008). Marta Bogdanowicz (1995ab) za zré-
dfa dysleksji uznawata deficyt sensoryczno-motoryczny oraz trudnosci w ko-
ordynacji funkcji przetwarzania wzrokowego, stuchowego i motorycznego.
Aktualne badania nad patomechanizmami dysleksji pokazuja bardziej zto-
zony obraz tych zaburzen uczenia si¢. Okreslono, ze dysleksja to trudnosci
w uczeniu si¢ czytania i pisania, a takze trudnosci w przetwarzaniu pisem-
nym i w mowie (Krasowicz-Kupis, 2011), ktérych podiozem jest deficyt fo-
nologiczny, a szczegolnie trudnosci w zakresie dekodowania pojedynczych
wyrazow (Fletcher i in., 2002; Fisher i in., 2002). Deficyt przetwarzania fo-
nologicznego (Snowling, 2000) sprawia, ze osobom z dysleksjg jest trudniej
niz innym utworzy¢ umystowe reprezentacje dzwigkéw mowy (fonemow)
i aktywnie postugiwac¢ si¢ nimi (zapamietywac, przechowywaé, przypomi-
nac je sobie w odpowiednim momencie). Osoby te maja trudnosci w zakresie
analizy i syntezy fonemowej, zdolnosci do tworzenia rymoéw lub rozwiazy-
wania zadan, w ktérych manipuluje si¢ fonemami w obrebie danego stowa
(np. odrzuca pierwsza czy ostatnig gloske, przestawia, dodaje czy poréwnuje
czastki fonologiczne), trudnosci w dekodowaniu sztucznych stow, zaburze-
nia pamieci werbalnej. Towarzyszy im deficyt tempa nazywania (Wolf, Bo-
wers, 1999; Krasowicz-Kupis, 2008), co sprawia, ze uczniowie majg trudnosci
w zakresie szybkiego nazywania znanych bodzcéw wzrokowych oraz koordy-
nacji bodzcow ptynacych z réznych zrédet (np. analizatora wzrokowego i stu-
chowego jednoczesnie). Brak precyzyjnej synchronizacji w zakresie odbioru
bodzcéw powoduje z kolei trudnosci w szybkim nazywaniu bodzcéw wzro-
kowych. Powyzsza koncepcja nazwana jest hipoteza podwdjnego deficytu
(Wolf, Bowers, 1999) i wskazuje si¢ w niej na dwa wazne elementy wymaga-
jace jednak dalszych badan: 1) wolne tempo nazywania moze by¢ przejawem
deficytu przetwarzania fonologicznego; 2) wolne tempo nazywania moze
by¢ wskaznikiem bardziej uogélnionych problemoéw z przetwarzaniem fono-
logicznym, powigzanym z innymi procesami percepcyjnymi, leksykalnymi,
motorycznymi i poznawczymi.

Specyficzne zaburzenia uczenia sie
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Zdiagnozowanie dysleksji jest mozliwe po 2-3 latach obserwowania pro-
cesu uczenia si¢ czytania i pisania, jednak znacznie wczedniej - juz w okresie
poniemowlecym i przedszkolnym - mozliwe jest stwierdzenie wystepowa-
nia ryzyka dysleksji (Bogdanowicz, Kalka, 2011). Daje to takze mozliwo$¢
wczesnego podjecia dzialan wspierajacych dziecko, zaréwno w domu (Bog-
danowicz, Adryjanek, 2007), jak i w szkole (Bogdanowicz, Adryjanek, 2004).

Zaburzenia uczenia si¢ matematyki diagnozowane sg u okolo 5% uczniow
(Kaufmann, von Aster, 2012) i okreslane jako dyskalkulia. Do dzisiaj badacze
tego zjawiska postuguja si¢ definicjg stowackiego psychologa Ladislava Kosc¢a
(1974, s. 147), ktory okreslil, ze dyskalkulia jest to strukturalne zaburzenie
zdolnosci matematycznych majace swe podloze w zaburzeniach genetycz-
nych iwrodzonych tych cze$ci moézgu, ktore s3 bezposrednim podlozem
anatomiczno-fizjologicznym dojrzewania zdolnosci matematycznych od-
powiednio do wieku, bez jednoczesnego zaburzenia ogélnych funkcji umy-
stowych. Kos¢ (1974) wyroznit takze kilka rodzajow dyskalkulii, wynikaja
one z rodzaju zaburzonych funkgcji. Dyskalkulia moze zatem by¢ werbalna,
praktognostyczna, leksykalna, graficzna, wykonawcza, pojeciowa i opera-
cyjna. Wspdlczesne badania dotyczace przyczyn dyskalkulii odnosza sie
do osiggnie¢ neuronauki oraz coraz bardziej licznych badan miedzykultu-
rowych. Stwierdzono w nich, Ze niezaleznie od kultury, miejsca zamieszka-
nia i systemoéw edukacyjnych, juz male dzieci posiadaja pewne podstawowe
zdolnosci numeryczne, ktore przejawiajg si¢ postrzeganiem ilosci oraz moz-
liwo$cig wykonywania prostych operacji szacowania czy réznicowania zbio-
réw o niewielkich liczebnosciach, dodawania i odejmowania oraz rozrdz-
niania wzrastajacych i malejacych sekwencji obiektéw (Buttenworth, 1999).
Na tych podstawowych kompetencjach nabudowane s3 natomiast inne,
zwigzane z edukacjg i wptywami kulturowymi, ktére obejmuja umiejetnosci
arytmetyczne oraz wiedz¢ matematyczng (Walerzak-Wieckowska, Lipow-
ska, Jurek, 2018). W tym kontekscie dyskalkulie rozumie si¢ jako trudnosci
w zakresie zdolno$ci numerycznych oraz arytmetycznych (przyporzadko-
wywania liczbom symboli, operowania liczbami, postugiwania si¢ pojeciami



matematycznymi, rozwigzywania zadan z treécia). Na nieco inne zZrédta trud-
nosci w uczeniu si¢ matematyki zwraca uwage Edyta Gruszczyk-Kolczynska
(1997, 2015, 2021) iwspotpracownicy (Gruszczyk-Kolczynska, Zielinska,
2013). W jej koncepcji za zrodlo trudnosci w uczeniu si¢ matematyki uznaje
sie ogodlne trudnosci lub opdznienia u dziecka w rozwoju myslenia operacyj-
nego na poziomie konkretnym, niedostateczng dojrzatos¢ emocjonalng oraz
brak doswiadczen ,codziennego matematyzowania” (koncepcja tzw. dziecig-
cej matematyki jako przygotowania dziecka do uczenia si¢ liczenia w warun-
kach klasowo-lekcyjnych). Trudnosci matematyczne moga by¢ zdiagnozowa-
ne po 2-3 latach obserwowania procesu uczenia si¢ matematyki przez danego
ucznia, ale widoczne s3 u dzieci znacznie wczedniej — juz w okresie przed-
szkolnym. Umozliwia to wczesng diagnoze ryzyka tych trudnosci i podjecie
dzialan wspierajacych (Oszwa, Krasowicz-Kupis, 2008; Oszwa 2008; Grusz-
czyk-Kolczynska, 1997, 2021).

Zaburzenia uczenia si¢ obecne sg w klasyfikacjach DSM-5 (2013) oraz
ICD-11 (2019).

W Kklasyfikacji DSM-5 (2013) specyficzne zaburzenia uczenia (Specific Le-
arning Disorder) znajduja sie¢ w grupie zaburzen neurorozwojowych i obej-
muja:

- specyficzne zaburzenie uczenia si¢ z zaburzeniami czytania (specific le-

arning disorder with impairment in reading, kod: 315.00; F81.0);

- specyficzne zaburzenie uczenia si¢ z zaburzeniami ekspresji pisemne;
(specific learning disorder with impairment in written expression, kod
315.2; F81.81);

- specyficzne zaburzenie uczenia si¢ z zaburzeniami matematycznymi
(specific learning disorder with impairment in mathematics kod 315.1;
F81.2).

W DSM-5 do stwierdzenia zaburzen uczenia si¢ nie stawia si¢ wymaga-
nia posiadania przez ucznia okreslonego ilorazu inteligencji i r6znicy miedzy
tym ilorazem a osiggni¢ciami szkolnymi (IQ-achievement discrepancy), jak to
bylo we wczesniejszych wersjach klasyfikacji, np. DSM-IV. Wyznaczono na-
tomiast cztery kryteria diagnostyczne: A, B, CiD.

Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardéw
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Kryterium diagnostyczne A odnosi si¢ do kluczowych charakterystyk
zaburzenia: u ucznia musi zosta¢ potwierdzone co najmniej jedno sposréd
nastepujacych zaburzen, trwajace co najmniej 6 miesiecy, pomimo podje-
cia dziatan dydaktycznych, interwencyjnych lub terapeutycznych w celu usu-
nigcia tych zaburzen:

1) nieprawidlowe lub powolne czytanie wyrazow;

2) trudnosci z rozumieniem znaczenia tego, co si¢ czyta;

3) trudnosci z poprawnym pisaniem;

4) trudnosci z ekspresja pisemna (np. w zakresie interpunkcji, poprawno-

$ci gramatycznej czy organizacji tekstu);

5) trudnosci z ksztaltowaniem pojecia liczby i/lub liczenia;

6) trudnosci z wnioskowaniem/rozumowaniem matematycznym (np. za-

stosowaniem matematyki do rozwigzywania praktycznych probleméw).

Kryterium diagnostyczne B dotyczy pomiaru i analizy zjawiska. Nalezy
okresli¢, czy doswiadczane przez ucznia trudnosci (mierzone wystandaryzo-
wanymi testami):

- prowadza do osiggnie¢ edukacyjnych znaczaco nizszych niz oczekiwa-

ne dla danego wieku;

- wywoluja znaczgce trudnosci w szkole, miejscu pracy czy zyciu co-

dziennym.

Dla uczniéw w wieku 17 lat i starszych do oceny wystepowania trudnosci
wystarczajaca jest dotychczasowa dokumentacja opisujgca historie specyficz-
nych zaburzen uczenia si¢ tego ucznia.

Kryterium diagnostyczne C odnosi si¢ do czasu rozpoznania trudno-
$ci. Specyficzne zaburzenia w uczeniu si¢ zaczynajg sie¢ we wczesnym wieku
szkolnym, ale moga one w pelni przejawic si¢ dopiero w pdzniejszych latach
edukacji, kiedy wymagania edukacyjne przerosng mozliwosci ucznia.

Kryterium diagnostyczne D ma charakter wykluczajacy, tzn. w podrecz-
niku DSM-5 wskazano, ze przed postawieniem ostatecznej diagnozy nale-
zy przede wszystkim uwzgledni¢ inne zrodla trudnosci w uczeniu sig, takie
jak niepelnosprawnos¢ intelektualna, problemy ze stuchem lub wzrokiem,
inne zaburzenia psychiczne lub neurologiczne, niekorzystne warunki zycia,



tj. trudna sytuacja psychospoleczna, brak pelnej znajomosci jezyka, w kto-
rym odbywa si¢ nauczanie czy tez bledy dydaktyczne nauczycieli i terapeu-
tow. Wazng nowoscig w kryterium D jest wskazanie, Ze powyzsze sytuacje
moga wyjasnia¢ doswiadczane przez dziecko trudnosci ale moga tez im towa-
rzyszy¢, co potwierdzaja np. badania dotyczace wystepowania specyficznych
trudnos$ci w uczeniu sie u uczniéw z dysfunkeja stuchu (por. przeglad za: Do-
magala-Zysk 2017ab).

W Kklasyfikacji ICD-11 (2019) wyréznia sie cztery rodzaje specyficznych
zaburzen uczenia si¢. Sg to:

- rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z trudno$ciami w czytaniu (develop-

mental learning disorder with impairment in reading; kod: 6A03.0);

- rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z trudnosciami w pisaniu (develop-
mental learning disorder with impairment in written expression; kod:
6A03.1);

- rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z trudnosciami w uczeniu si¢ mate-
matyki (developmental learning disorder with impairment in mathema-
tics; kod: 6A03.2);

- rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z innymi okreslonymi trudnosciami
w uczeniu sie (developmental learning disorder with other specified im-
pairment of learning; kod: 6A03.3).

Rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z trudno$ciami w czytaniu charakte-
ryzuje si¢ znacznymi i trwalymi trudnos$ciami w opanowaniu umiejetnosci
szkolnych zwigzanych z czytaniem, takich jak precyzyjne czytanie stéw, ptyn-
nos$¢ czytania i rozumienie czytanego tekstu. Osiggnigcia danej osoby w za-
kresie czytania s3 znacznie ponizej oczekiwan zwigzanych z wiekiem i po-
ziomem funkcjonowania intelektualnego i powodujg istotne pogorszenie jej
funkcjonowania w srodowisku uczenia si¢ lub pracy. Wazne jest takze ustale-
nie ewentualnych innych przyczyn trudnosci i wykluczenie ich. Rozwojowe
zaburzenia uczenia si¢ z trudnosciami w czytaniu nie s3 bowiem spowodo-
wane zaburzeniem rozwoju intelektualnego, uposledzeniem zmystéw (wzro-
ku lub stuchu), zaburzeniem neurologicznym, brakiem dostepu do edukacji,
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brakiem biegloéci w postugiwaniu si¢ jezykiem nauczania lub niekorzystna
sytuacja psychospoleczna.

Rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z trudnos$ciami w pisaniu charakte-
ryzujg si¢ znacznymi itrwalymi trudnosciami w opanowaniu umieje¢tno-
$ci szkolnych zwigzanych z pisaniem, takich jak poprawnos¢ ortograficzna,
gramatyczna i interpunkcyjna oraz organizacja i spojnos¢ tekstu. Osiagnie-
cia danej osoby w zakresie wypowiedzi pisemnych sg znacznie ponizej po-
ziomu oczekiwanego dla wieku i poziomu funkcjonowania intelektualnego
oraz powodujg istotne pogorszenie jej funkcjonowania w srodowisku szkol-
nym lub zawodowym. Podobnie jak w sytuacji trudnosci w czytaniu, wazne
jest ustalenie, czy przyczyng zaburzen nie sg inne powody. Rozwojowe za-
burzenia uczenia si¢ z trudno$ciami w pisaniu nie sg bowiem spowodowane
zaburzeniem rozwoju intelektualnego, uposledzeniem zmystéw (wzroku lub
stuchu), zaburzeniem neurologicznym lub motorycznym, brakiem dostepu
do edukacji, brakiem bieglosci w postugiwaniu si¢ jezykiem nauczania lub
niekorzystng sytuacja psychospoteczna.

Rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z trudnosciami w uczeniu si¢ mate-
matyki charakteryzuje si¢ znacznymi i trwalymi trudnosciami w nabywaniu
umiejetnosdci szkolnych zwigzanych z matematyka, takich jak zrozumienie
pojecia liczby, zapamietywanie liczb, dokladne obliczanie, ptynne oblicza-
nie i precyzyjne rozumowanie matematyczne. Osiagniecia osoby w zakresie
matematyki sg znacznie ponizej poziomu oczekiwanego dla wieku chrono-
logicznego lub rozwojowego oraz poziomu funkcjonowania intelektualnego
i powoduja istotne zaburzenie szkolnego lub zawodowego funkcjonowa-
nia tej osoby. Tutaj takze stosowane jest kryterium wykluczania innych przy-
czyn: rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z trudnosciami w uczeniu si¢ mate-
matyki nie jest bowiem spowodowane zaburzeniem rozwoju intelektualnego,
uposledzeniem zmystéw (wzroku lub stuchu), zaburzeniem neurologicznym,
brakiem dostepu do edukacji, brakiem bieglosci w postugiwaniu si¢ jezykiem
nauczania lub niekorzystng sytuacjg psychospoleczna.



Rozwojowe zaburzenie uczenia si¢ z innymi okreslonymi trudnosciami
w uczeniu si¢ charakteryzuje sie znacznymi i trwalymi trudnosciami w na-
bywaniu umiejetnoséci szkolnych innych niz czytanie, pisanie iliczenie.
Osiagniecia danej osoby w zakresie danej umiejetnosci szkolnej s3 znacz-
nie ponizej poziomu oczekiwanego dla wieku chronologicznego i poziomu
funkcjonowania intelektualnego oraz powoduja znaczace pogorszenie jej

Tabela 4. Poréwnanie kryteriow DSM 5 i ICD-11 dla specyficznych trudnosci w uczeniu sie
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funkcjonowania w §rodowisku szkolnym lub zawodowym. Rozwojowe za-
burzenie uczenia si¢ z innymi okreslonymi trudnosciami w uczeniu si¢ nie
jest spowodowane zaburzeniem rozwoju intelektualnego, uposledzeniem
zmystow (wzroku lub stuchu), zaburzeniem neurologicznym, brakiem do-
stepnosci edukacji, brakiem bieglosci w jezyku nauczania lub niekorzystna
sytuacja psychospoleczna.

Kryterium ICD-11

DSM 5

Czas trwania trudnosci Trudnosci maja charakter trwaty

Trudnosci trwaja co najmniej 6 miesiecy

Utrzymywanie sie trudnosci -
pomimo podjetych dziatan

Trudnosci utrzymuja sie pomimo podjecia dziatan dydaktycznych, interwencyjnych
lub terapeutycznych w celu ich usuniecia

Rodzaje specyficznych trudnosci | Rozwojowe zaburzenie uczenia sie z trudno$ciami w czytaniu
Rozwojowe zaburzenia uczenia sie z trudnosciami w pisaniu

Rozwojowe zaburzenie uczenia sie z trudno$ciami w uczeniu sie matematyki - trudnosci z rozumieniem znaczenia tego, co sie czyta
Rozwojowe zaburzenie uczenia sie z innymi okreslonymi trudnos$ciami w uczeniu sie | - trudnosci z poprawnym pisaniem

Rodzaje trudnosci:
- nieprawidtowe lub powolne czytanie

- trudnosci z ekspresja pisemna (np. w zakresie interpunkcji, poprawnosci gramatyczne;j
czy organizacji tekstu)

- trudnosci z ksztattowaniem pojecia liczby i/lub liczenia

- trudnosci z wnioskowaniem/rozumowaniem matematycznym (np. zastosowaniem
matematyki do rozwigzywania praktycznych problemdw)

Trudnosci a wiek osoby Osiagniecia osoby sg znacznie ponizej poziomu oczekiwanego Trudnosci prowadza do osiagnie¢ edukacyjnych znaczaco nizszych niz oczekiwane
dla wieku chronologicznego lub rozwojowego osoby dla danego wieku

Trudnosci a funkcjonowanie Powoduja znaczace zaburzenie szkolnego lub zawodowego funkcjonowania tej Wywotuja znaczace trudnosci w szkole, miejscu pracy czy zyciu codziennym

szkolne i zawodowe osoby

Ocena trudnosci -

Powinny by¢ mierzone wystandaryzowanymi testami

Czas pojawienia sie trudnosci -

Specyficzne trudnosci w uczeniu sie zaczynaja sie we wczesnym wieku szkolnym,
ale moga one w petni przejawic sie dopiero w pdzniejszych latach edukacji,
kiedy wymagania edukacyjne przerosna mozliwosci ucznia

Specyficzne trudnosci Trudnosci nie sg spowodowane zaburzeniem rozwoju intelektualnego, uposledze- Przed postawieniem ostatecznej diagnozy nalezy przede wszystkim uwzglednic inne

a rézne uwarunkowania niem zmystéw (wzroku lub stuchu), zaburzeniem neurologicznym, brakiem dostep- | Zrédta trudnosci w uczeniu sie, takie jak: niepetnosprawnosc intelektualna, problemy
nosci edukacji, brakiem biegtosci w jezyku nauczania lub niekorzystna sytuacja ze stuchem lub wzrokiem, inne zaburzenia psychiczne lub neurologiczne, niekorzystne
psychospoteczng warunki zycia, tj.: trudna sytuacja psychospoteczna, brak petnej znajomosci jezyka,

w ktorym odbywa sie nauczanie, czy tez btedy dydaktyczne nauczycieli i terapeutow

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Obszar I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalna

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna (OF) uczniéw ze specyficznymi za-
burzeniami w uczeniu si¢ jest przeprowadzana w celu scharakteryzowa-
nia indywidualnych potrzeb i mozliwosci ucznia oraz podjecia dzialan
wspierajacych i — w razie potrzeby - interwencyjnych, aby wspomdc jego
integralny rozwdj.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna (OF) w kontekscie specyficznych zabu-
rzen w uczeniu si¢ obejmuje:

- zidentyfikowanie rodzaju i zakresu zaburzen w uczeniu si¢ doswiad-
czanych przez ucznia, zardwno w zakresie edukacji, jak i funkcjonowa-
nia w zyciu codziennym (w aspekcie praktycznego zastosowania umie-
jetnosci czytania, pisania i liczenia);

- analize dostepnej dokumentacji medycznej (np. wskazujacej na dys-
funkcje wzroku/stuchu, zaburzenia neurologiczne, ADHD i inne);

- okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu ucznia;

- okreslenie kompetencji spoteczno-emocjonalnych ucznia, w tym stra-
tegii radzenia sobie z trudno$ciami, relacji interpersonalnych, obrazu
siebie, poczucia sprawczosci;

- analize sytuacji Srodowiskowej — istniejacych barier i zasobow, potrzeb
i mozliwosci rodziny oraz zasobow szkoly i innych lokalnych instytucji
wspierajacych (poradni psychologiczno-pedagogicznej, SCWEW i innych);

- sformulowanie zalecen postdiagnostycznych, okreslenie celu i metod
wsparcia edukacyjnego i specjalistycznego.
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STANDARD 3: Oceng funkcjonalng w szkole w kontekscie specyticznych za-
burzen w uczeniu si¢ powinni by¢ objeci wszyscy uczniowie zdiagnozowani
w okresie przedszkolnym jako dzieci z ryzykiem specyficznych trudnosci
W uczeniu si¢ oraz wszyscy inni uczniowie, u ktérych nauczyciele lub rodzi-
ce/opiekunowie zauwaza trudnoscilub opéznienia w nabywaniu sprawnosci
czytania, pisania i liczenia wlasciwych dla wieku ucznia. Potrzebe przepro-
wadzenia oceny potrzeb i mozliwosci w kontekscie specyficznych zaburzen
uczenia si¢ moze takze zglosi¢ sam uczen.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespot,
narzedzia)

STANDARD 4: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej ucznia w kontekscie
specyficznych zaburzen w uczeniu si¢ nalezy uwzgledni¢ nastepujace obsza-
ry, zgodne z modelem diagnozy ICF:

1) Charakterystyke funkcjonowania ucznia w aspekcie funkgji i struk-
tur ciala.

2) Zakres mozliwosci i trudnos$ci w uczestniczeniu i aktywnosci (zgod-
nie z zalozeniami modelu ICF) w nastepujacych obszarach: uczenie
sie i stosowanie wiedzy, umiejetnosci elementarne czytania, pisa-
nia i liczenia, komunikacja, motoryka, samoobstuga, relacje z innymi,
ogodlne funkcjonowanie w zakresie nauki i wypoczynku w sytuacjach
domowych, szkolnych i w szerszej spotecznosci, radzenie sobie z trud-
no$ciami.



3) Czynniki $rodowiskowe wspomagajace funkcjonowanie ucznia lub je
ograniczajace, np. dostep do pomocy o charakterze terapeutycznym,
wsparcie réwiesnicze, wsparcie ze strony rodziny.

4) Czynniki osobowe zwigzane z cechami ucznia, np. jego temperament,
sposoby radzenia sobie z trudno$ciami, nawyki, strategie uczenia si¢
(Domagata-Zysk i in. 2022).

STANDARD 5: Ocena funkcjonalna ucznia w kontekscie specyficznych za-
burzen w uczeniu si¢ przebiega dwustopniowo jako:
1) Szkolna ocena funkcjonalna - s3 to badania przesiewowe, prowadzo-
ne przez nauczycieli i specjalistow w szkole, we wspdlpracy z rodzica-
mi ucznia.
2) Specjalistyczna ocena funkcjonalna - prowadzona przez specjalistow
z poradni psychologiczno-pedagogicznej, we wspdtpracy z nauczycie-
lami i innymi specjalistami.

STANDARD 6: Interdyscyplinarng ocene funkcjonalng ucznia w kontekscie
specyficznych zaburzen w uczeniu si¢ koordynuje na poziomie szkoly szkol-
ny specjalista wiodacy, ktérym moze by¢ nauczyciel-specjalista, pedagog/
psycholog szkolny lub pedagog specjalny. Jesli potrzebna jest diagnoza po-
glebiona, koordynuje ja specjalista wiodacy - pracownik poradni psycholo-
giczno-pedagogicznej, wspoltpracujacy ze szkolnym specjalista wiodacym.

STANDARD 7: Ocena funkcjonalna jest oceng 360 stopni (Domagata-Zysk,
Knopik, Oszwa, 2017), w ktdrej analizowana jest perspektywa ucznia, spe-
cjalisty, rodzica oraz ucznia w $rodowisku réwiesniczym. Rodzice s3 petno-
prawnymi uczestnikami procesu oceny funkcjonalnej na kazdym jej etapie:
projektowania zakresu oceny, zbierana danych, analizy danych i formutowa-
nia zalecen postdiagnostycznych.
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STANDARD 8: Poglebiona ocena funkcjonalna ucznia w kontekscie spe-
cyficznych zaburzen w uczeniu si¢ jest prowadzona przez pedagoga/psy-
chologa szkolnego lub specjaliste z poradni psychologiczno-pedagogiczne;j.
W szkole OF wykonywac¢ i koordynowaé moze takze nauczyciel specjalista
(np. polonista), posiadajacy przygotowanie do pracy z uczniem ze specyficz-
nymi zaburzeniami w uczeniu si¢ (studia podyplomowe w zakresie terapii
pedagogicznej/diagnozy i terapii specyficznych trudnosci w uczeniu sie).

STANDARD 9: Osoby przeprowadzajace oceng funkcjonalng w kontekscie
specyficznych zaburzen w uczeniu si¢ sg zobowigzane do systematycznego
podnoszenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w certyfikowanych szkole-
niach.

STANDARD 10: W szkolnej ocenie funkcjonalnej przewiduje si¢ nastepuja-
ce etapy:

A. Analize dokumentacji medycznej:

— aktualne wyniki badan stuchu i badan okulistycznych nie starsze
niz sprzed 6 miesigcy;

- wyniki konsultacji neurologicznych (jesli uczen posiada, ew. koor-
dynator OF moze zasugerowac potrzebe takich konsultacji);

- wyniki innych konsultacji medycznych, istotnych dla uczenia si¢
(np. informacje o dysfunkcji ruchu, chorobach somatycznych /psy-
chiatrycznych dziecka itp.).

B. Analize dokumentacji diagnostycznej i terapeutycznej z wczesniej-
szych etapow edukacyjnych (wyniki diagnoz oraz przebieg wspar-
cia w ramach WWR i innych zaje¢ edukacyjnych i terapeutycznych).
Analize trudno$ci w czytaniu i pisaniu oraz mozliwych uwarunko-
wan tych trudnosci:

- analize dokumentacji: dziennika szkolnego, zeszytéw ucznia,
prac pisemnych;



- rozmowg z uczniem na temat do§wiadczanych przez niego trudnosci
i strategii radzenia sobie z nimi;

- wywiady z nauczycielami réznych przedmiotéw dotyczace zaobser-
wowanych przez nich trudnosci ucznia w zakresie czytania i pisania;

- pedagogiczne i logopedyczne badanie stuchu fonematycznego (Do-
magata, Mirecka, 2014), ogolnych kompetencji fonologicznych
1 tempa nazywania.
Szkolna ocena funkcjonalna obejmuje takze zakres aktywnosci i uczest-
nictwa ucznia w roznych sytuacjach codziennych (zgodnie z ICF). Oceny
takiej mozna dokonac przy pomocy standaryzowanych narzedzi obser-
wacyjnych, np. Skali Prognoz Edukacyjnych (Wiejak, Krasowicz-Ku-
pis, Bogdanowicz, 2015), Skali Ryzyka Dysleksji (Bogdanowicz, Kalka,
2011); Systemu Oceny Zachowan Adaptacyjnych (ABAS-3; adapta-
cja polska: Otrebski, Domagata-Zysk, Rutkowska, Sudot, Wigcek, 2019).
Ocena taka obejmuje:
- analize zachowania dziecka w sytuacjach szkolnych, w ktérych
uczniowie przygotowuja si¢ do uczenia si¢ czytania, pisania i licze-
nia lub czytaja, pisza i liczg na poziomie danej klasy; analiza powin-
na dotyczy¢ takze rozméw z uczniem i poznania jego perspektywy
doswiadczanych trudnosci;
- analize obserwacji rodzicow dotyczacych funkcjonowania ich
dziecka w srodowisku domowym.

Specjalistyczna ocena funkcjonalna w poradni psychologiczno-peda-

gogicznej obejmuje:

- ocene funkcjonowania poznawczego - poziom rozwoju intelektualnego;

- pedagogiczng analize¢ proceséw czytania, pisania i liczenia - na podsta-
wie dokumentacji oceny funkcjonalnej wykonanej w szkole;

- specjalistyczne badania w kierunku dysleksji, dysgrafii, dysortografii
lub dyskalkulii z wykorzystaniem testéw standaryzowanych [np. Dys-
leksja 3/Dysleksja 5 (Bogdanowicz, Jaworowska, Krasowicz-Kupis,
Matczak, Pelc-Pekala, Pietras, Stanczak, Szczerbinski];
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- eksperymenty pedagogiczne oceniajace gotowos¢ dziecka do ucze-
nia si¢ matematyki Gruszczyk-Kolczynskiej (2015), jesli uczen wyka-
zuje trudnosci w uczeniu sie matematyki;

- ocene prawidlowosci uchwytu narzedzia pisarskiego i napiecia central-
nego oraz w rece piszacej (zaburzenia te warunkujg dysgrafie);

- ocene kompetencji spoteczno-emocjonalnych, zwlaszcza w kontek-
$cie motywacji do uczenia sie, strategii radzenia sobie z trudnosciami,
samooceny oraz relacji réwiesniczych - na podstawie dokumentacji
przekazanej przez szkole, ew. uzupelnionej o dodatkowe testy specjali-
styczne.

STANDARD 11: Ocena funkcjonalna ma charakter procesualny.

Ocena funkcjonalna ma charakter staly, procesualny. Po zakonczeniu
zbierania danych przygotowywany jest plan dzialan postdiagnostycznych,
ktory nastepnie jest wdrazany oraz poddawany biezagcemu monitorowaniu
i ewaluacji. Wnioski z biezacej oceny funkcjonowania ucznia sg natychmiast
wlaczane do dokumentacji OF i mogg stanowi¢ podstawe do zmian w zakre-
sie i rodzaju dziatan postdiagnostycznych i interwencyjnych.

STANDARD 12: W ocenie funkcjonalnej profesjonalisci powinni korzysta¢
z odpowiednio dobranych, wystandaryzowanych i zwalidowanych w pol-
skiej populacji narzedzi.

Obszar Ill: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 13: Ocena funkcjonalna powinna dostarcza¢ profilu funkcjo-
nowania ucznia, przygotowanego zgodnie z zalozeniami ICF, obejmuja-
cego:

- szczegblowy opis zdolnosci i umiejetnosci dziecka;

- opis rodzaju i stopnia nasilenia trudno$ci w czytaniu, pisaniu/liczeniu;



- opis kompetencji ucznia w zakresie funkcjonowania spoteczno-emo-
cjonalnego;

- wyniki analizy czynnikéw srodowiskowych wspierajacych lub utrud-
niajacych funkcjonowanie ucznia;

- wskazania edukacyjne i terapeutyczne, pozwalajace sformutowac pre-
cyzyjnie okreslone cele, wskaza¢ sposoby ich realizacji oraz wskazniki
efektywnosci realizacji planu.

STANDARD 14: Wsparcie edukacyjne i specjalistyczne jest procesem sys-
tematycznym i responsywnym - przystajacym do aktualnych potrzeb ucznia.
W odniesieniu do uczniéw ze specyficznymi zaburzeniami w uczeniu si¢ re-
alizowane jest na trzech poziomach:

Poziom I: Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego,
umozliwiajace uczniowi pelny dostep do edukacji (aktywne uczestnictwo);
biezaca pomoc w czasie lekcji.
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Poziom II: Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego,
umozliwiajace uczniowi pelny dostep do edukacji (aktywne uczestnictwo),
biezaca pomoc w czasie lekcji oraz wsparcie terapeutyczne w szkole (zaje-
cia dydaktyczno-wyréwnawcze oraz korekcyjno-kompensacyjne).

Poziom III: Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego,
umozliwiajace uczniowi pelny dostep do edukacji (aktywne uczestnictwo),
biezaca pomoc w czasie lekeji, wsparcie specjalistyczne w edukacji - dostoso-
wania i modyfikacje, wsparcie terapeutyczne w szkole (zajecia dydaktyczno-
-wyréwnawcze oraz korekcyjno-kompensacyjne) i w razie potrzeby — wspar-
cie psychopedagoiczne, socjoterapeutyczne i psychoterapeutyczne.

Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne jest na biezaco monitorowanie
i ewaluowane, a wnioski wlaczane s3 do dokumentacji ucznia istanowig
podstawe do modyfikowania programéw wsparcia.






4. ZABURZENIA MOWY | JEZYKA

KATARZYNA ITA BIENKOWSKA
AGNIESZKA AMILKIEWICZ-MAREK

4.1. Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardow

W aktualnych wersjach dwdch gtéwnych systemoéw klasyfikacyjnych zabu-
rzen funkcjonowania: Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(DSM-5), opracowanym przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
(APA, 2013) oraz International Classification of Diseases (ICD-11) Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, 2019), zaburzenia mowy i jezyka sa definiowa-
ne w odrebny, cho¢ nie wykluczajacy sie sposob.

Warto ponadto zaznaczy¢, ze stosowane dotychczas w Polsce klasyfika-
cje zaburzen mowy uzywane w diagnozie logopedycznej (etiologiczne, przy-
czynowo-objawowe oraz objawowe) nie s3 w pelni tozsame z klasyfikacjami
mi¢dzynarodowymi ze wzgledu na réznice terminologiczne (Emiluta-Rozya,
2017,2018; Jastrzebowska, 2019). Czesciowo zawierajg odrebne nazewnictwo
na okreslenie szczegdtowych zaburzen mowy i jezyka (Jastrzebowska, 2019).
W zwigzku z tym przyjecie w niniejszym opracowaniu kategorii za DSM-5
oraz ICD-11 moze budzi¢ dyskusje terminologiczne. Jednak w perspek-
tywie oceny funkcjonalnej ucznia w edukacji uznajemy kategorie zawarte
w DSM-5 oraz ICD-11 jako uniwersalne i pozwalajace na globalng ocene
komunikowania si¢ przez dziecko w interdyscyplinarnym zespole, w ktérego
sklad mogg wchodzi¢ specjalisci, ktorzy pracuja zaréwno w systemie o$wia-
ty, jak iniezatrudnieni w systemie o$wiaty (np. lekarze réznych specjalno-
$ci, logopedzi, psycholodzy, psychoterapeuci). Ujednolicenie nomenklatury
stosowanej przez specjalistow w wydawanych przez nich ocenach, opiniach,
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orzeczeniach, zaswiadczeniach oraz innych dokumentach pozwoli na zmini-
malizowanie nieporozumien podczas procedowania i organizowania wspar-
Cia ucznia.

Proponowane podejscie funkcjonalne w obszarze zaburzen zwigzanych
z nabywaniem mowy 1ijezyka ,daje mozliwo$¢ wieloaspektowego rozpo-
znania przyczyn zaklécen w harmonijnym przebiegu rozwoju dziecka/
ucznia, pozwalajac na jednoczesne uwzglednienie czynnikéw biologicznych
i uwarunkowan spotecznych, a zwlaszcza na dostrzeganie zjawisk wynikaja-
cych z ich wzajemnych oddzialywan, ktérych konsekwencjg sa - trudne do
uchwycenia — powiktania przyczynowo-skutkowe prowadzace do zaburzen
w uczeniu sie i rozwoju osobowosci” (Krakowiak, 2017, s. 12). Podejscie takie
pozwala na uporzadkowanie postepowania diagnostycznego, terapeutyczne-
go i rediagnostycznego oraz opracowanie ukladu czynnosci w czasie oceny
funkcjonalnej, ktory uwzgledniac bedzie:

a) aktualng wiedze¢ naukowg na temat sprawno$ci dziecka w okreslo-
nej sferze;

b) wiedz¢ utrwalong w praktyce dydaktycznej, terapeutycznej i klinicz-
nej, bedaca wynikiem pokoleniowych doswiadczen pedagogow, psy-
chologow, logopedow, rehabilitantéw, klinicystow i innych specjalistow
w postepowaniu z dzieckiem z potrzebami edukacyjnymi (Panasiuk,
2017, s. 46).
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W DSM-5 mowa jest rozumiana jako wytwarzanie dzwiekéw stuzacych
ekspresji. Obejmuje artykulacje, ptynnos¢, dzwigczno$¢ i jakos$¢ rezonansu.
Jezyk natomiast zawiera forme, funkcje i zastosowanie umownego systemu
symboli (tj. stowa wypowiadane, jezyk migowy, stowa pisane, jezyk obraz-
kowy), ktdre s3 stosowane zgodnie z jezykowymi regutami w celu komuni-
kowania si¢. Komunikowanie oznacza kazdy rodzaj zachowania werbalnego
i niewerbalnego (zamierzony lub mimowolny), oddzialujacy na zachowanie,
myslenie oraz postawy innej osoby (DSM-5, s. 48).

Klasyfikacja DSM-5 ujmuje izolowane zaburzenia mowy i jezyka w sze-
rokim kontekscie zaburzen komunikacji. Charakteryzuja si¢ one deficyta-
mi rozwoju i postugiwania sie jezykiem, mowa ikomunikacja spoteczna.
W pierwszej grupie kategorii mieszczg sie:

a) zaburzenia jezykowe [315.32], ktdre charakteryzujg si¢ powaznymi
trudno$ciami w zakresie przyswajania iuzywania jezyka w rdéznych
formach - moéwionej, pisanej i czytanej; wyrdznia sie ograniczony
zasob stownika czynnego ibiernego, trudnosci w zakresie rozumie-
nia i postugiwania sie¢ regutami gramatycznymi, ograniczenie zdolno-
$ci porozumiewania si¢ i uczestniczenia w interakcjach stownych z in-
nymi (rozmowie);

b) zaburzenia tworzenia dzwigkéw mowy [315.33], utrzymujace si¢ trud-
nosci w wytwarzaniu dzwiekéw mowy;

c) zaburzenia komunikacji spotecznej (pragmatyczne), problemy w ko-
munikacji werbalnej i niewerbalnej [315.39];

d) inne nieokreslone zaburzenia komunikacji [307.9].

Druga grupa kategorii zaburzen komunikacji charakteryzuje sie zabu-
rzeniem plynnosci, produkeji stownej - zaburzenia ptynnosci o poczatku
w dziecinstwie (jagkanie si¢) [315.35]. Przypadki jakania o pézniejszym po-
czatku sg kodowane odrebnie jako [307.0] (DSM-5, s. 48).

Zaburzenia mowy i jezyka

Zaburzenia komunikacji pojawiajace sie we wezesnym dziecinstwie moga
generowa¢ zaburzenia w funkcjonowaniu podczas catego zycia. Wedlug
DSM-5 podczas oceny sprawno$ci mowy, jezyka i komunikacji trzeba wzig¢
pod uwage indywidualny kontekst kulturowy i jezykowy, gléwnie gdy oce-
niana jest komunikacja osoby wychowywanej w wielojezycznym $rodowisku.

Ponadto DSM-5 szczegélowo definiuje zaburzenia mowy i jezyka wspot-
towarzyszace innym zaburzeniom:

a) calo$ciowym zaburzeniom neurorozwojowym (315.8), w tym zaburze-
niom nalezacym do spektrum autyzmu (299.00) oraz specyficznym za-
burzeniom uczenia sie (315.00/2/1);

b) rozwojowym zaburzeniom koordynacji (315.4);

¢) innym okreslonym zaburzeniom neurorozwojowym (315.8);

d) zaburzeniom legkowym (mutyzm wybidrczy 312.23);

e) nieokreslonym zaburzeniom komunikacji (307.9).;

W klasyfikacji International Classification of Diseases (ICD-11) Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO, 2019) zaburzenia mowy opisane s3 w roz-
dziale 06 - zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe. Pod
numerem 6A01 opisane s3 rozwojowe zaburzenia mowy lub jezyka. Pojawiaja
sie one w okresie rozwojowym i charakteryzuja sie trudnos$ciami w rozumie-
niu lub wytwarzaniu mowy i jezyka lub w uzywaniu jezyka w kontekscie do
celow komunikacyjnych, ktére wykraczaja poza granice normalnej zmienno-
$ci oczekiwanej dla wieku i poziomu funkcjonowania intelektualnego. Zaob-
serwowane problemy z mowa i jezykiem nie sg zwigzane z regionalnymi, spo-
tecznymi lub kulturowymi/etnicznymi réznicami jezykowymi i nie s3 w pelni
wyjasnione przez anomalie anatomiczne lub neurologiczne. Przypuszczal-
na etiologia rozwojowych zaburzen mowy lub jezyka jest zlozona i w wielu
indywidualnych przypadkach nieznana. W sklad tej kategorii wchodza:

a) 6A01.0 rozwojowe zaburzenia brzmienia dzwiekéw mowy, w tym za-

burzenia artykulacji (developmental speech sound disorder)";

10 Ttumaczenie wtasne - ze wzgledu na dotychczasowy brak petnej, oficjalnej polskiej wersji ICD-11 (20.12.2021), dla poréwnania w ttumaczeniu wtasnym Jastrzebowskiej

(2019) terminologia pod odpowiednimi numerami ICD znajduje sie w tabeli 5.



b) 6A01.1 rozwojowe zaburzenia plynnosci méwienia (developmental

speech fluency disorder);

c) 6A01.2 rozwojowe zaburzenia jezyka (developmental language disor-

der), w tym:

- 6A01.20 rozwojowe zaburzenia jezyka z zaburzeniem jezyka recepcyj-

nego i ekspresyjnego;

- 6A01.21 rozwojowe zaburzenia jezyka z zaburzeniem gléwnie jezy-

ka ekspresyjnego;

- 6A01.22 rozwojowe zaburzenia jezyka z zaburzeniem gléwnie jezy-

ka pragmatycznego;

- 6A01.23 rozwojowe zaburzenia jezyka z innymi okreslonymi zaburze-

niami jezykowymi.

Ponadto zaburzenia mowy i jezyka mogg towarzyszy¢ zaburzeniom zwig-
zanym z lekiem i strachem pod postacig opisang w rozdziatach:

a) 6A0L1.Y inne, okreslone zaburzenia rozwoju mowy lub jezyka (the spe-

cified developmental speech or language disorders);

b) 6A01.Z nieokreslone, rozwojowe zaburzenia mowy i jezyka (develop-

mental speech or language disorders, unspecified);

¢) 6B06 mutyzm wybidrczy.

Ponadto w rozdziale MA80 (ICD-11) zdefiniowane sg zaburzenia mowy,
ktorych objawy lub oznaki zwigzane s3 z méwieniem lub gtosem. W tej kate-
gorii znajduje sie:

a) afazja (MAS80.0);

b) dysfazja (MA80.1);
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c) dyzartria (MA80.2);

d) anartria (MA80.20);

e) inne, specyficzne objawy dyzartrii (MA80.2Y);

f) dyzartria niespecyficzna (MA80.27Z);

g) inne, okreslone zaburzenia mowy (MA80.Y);

h) nieokreslone zaburzenia mowy (MA80.Z).

Zaburzenia mowy moga takze manifestowac si¢ objawami:

- w rozwojowych zaburzeniach koordynacji motorycznej (6A04);

- w zaburzeniach ze spektrum autyzmu (6A02);

- rozwojowych zaburzen uczenia si¢ (6A03);

— zaburzeniach stuchu (AB 50).

Warunkiem postawienia diagnozy zaburzen mowy z kategorii MA80 sa
wykluczenie rozwojowych zaburzen mowy i/lub jezyka (6A01), spektrum za-
burzen autystycznych (6A02) oraz nieplynnosci méwienia (MA81).

Zbiorczego zestawienia zmian w zakresie nazewnictwa zaburzen rozwoju
psychicznego (zaburzen neurorozwojowych) zawartych w dwoch ostatnich
wydaniach DSM-IV, DSM-5 oraz ICD-10 iICD-11 dokonata Grazyna Ja-
strzebowska (2019). Zdaniem autorki zmiany w podejsciu diagnostycznym
w ICD-11, odchodzenie od diagnozy wykluczajacej dane zaburzenie w kie-
runku poszukiwania kryteriow wiaczajacych je do okreslonej kategorii moze
sie sprawdza¢ w praktyce poradnianego orzecznictwa i planowania terapii.
W zwigzku ztym przytoczenie opracowanej przez Jastrzgbowska (2019,
s. 41-43) tabeli wydaje si¢ zasadne.



Zaburzenia mowy i jezyka

Tabela 5. Zaburzenia neurorozwojowe - zmiany w podejsciu teoretycznym i diagnostycznym w dwéch ostatnich rewizjach DSM i ICD

Terminologia polska

DSM IV/TR

DSM 5

ICD-10

ICD-11

Zaburzenia rozwoju psychicznego/zaburze-
nia rozwojowe/zaburzenia neurorozwojowe

Zaburzenia psychiczne rozpoczynajace
sie zwykle w dziecinstwie lub w wieku
mtodzienczym

Zaburzenia neurorozwojowe

Zaburzenia rozwoju psychicznego
(psychologicznego)

Zaburzenia neurorozwojowe (6A0)

I. Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy
i jezyka (syn.: zaburzenia rozwoju jezyka;
pierwotne zaburzenia rozwoju jezykowego)

I. Zaburzenia komunikacji

|. Zaburzenia komunikacji

|. Specyficzne zaburzenia rozwoju
mowy i jezyka (F80)

|. Rozwojowe zaburzenia mowy lub
jezyka (6A01)

Specyficzne zaburzenia artykulacji (syn.:
dyslalia centralna, osrodkowa; zaburzenia fo-
nologiczne)

Zaburzenia fonologiczne (315.39)

Zaburzenia tworzenia dzwiekdw mowy
(315.33)

Specyficzne zaburzenia artykulacji
(F80.0)

Rozwojowe zaburzenia brzmie-
nia mowy (6A01.0)

Obejmuije:

- zaburzenia artykulacji

Rozwojowe zaburzenia jezyka

Zaburzenia jezykowe (315.32)

Rozwojowe zaburzenie jezyka (6A01.2)

- Rozwojowe zaburzenie jezyka, postac
recepcyjno-ekspresyjna

Potaczone recepcyjno-ekspresyjne
zaburzenia mowy i jezyka (315.32)
- (DSM-IV2TR) Mieszane zaburzenie
ekspresji i rozumienia jezyka (315.32)

- Zaburzenia rozumienia mowy (F80.2)

- Rozwojowe zaburzenie jezyka z zabu-
rzeniem jezyka recepcyjnego i ekspre-
syjnego (6A01.20)

- Rozwojowe zaburzenie jezyka - postac
ekspresyjna

Zaburzenia ekspresji jezykowej
(315.31)

- Zaburzenie ekspresji mowy (F80.1)

- Rozwojowe zaburzenie jezyka z zabu-
rzeniem gtéwnie jezyka ekspresyjnego
(60A01.21)

- Rozwojowe zaburzenie jezyka typ: zaburze-
nia wyzszego rzedu; zaburzenia semantyczne
i pragmatyczne

Zaburzenia komunikacji spotecznej
(315.39)

Rozwojowe zaburzenie jezyka z zabu-
rzeniem gtéwnie jezyka pragmatyczne-
go (6A01.22)

Inne, nieokreslone zaburzenia rozwoju
jezykowego

Rozwojowe zaburzenie jezykowe
z innymi okreslonymi zaburzeniami
jezykowymi (6A01.23)

Jakanie wczesnodzieciece

Jakanie sie (307.0)

Zaburzenia ptynnosci o poczatku
w dziecinstwie (jakanie sie) (315.35)

Jakanie (zacinanie sie) (F98.5)

Rozwojowe zaburzenie ptynnosci
mowy (6A01.1)

1. Rozlegte (globalne, catosciowe) zaburze-
nia rozwojowe

1. Catosciowe zaburzenia rozwojowe

11. Catosciowe opdznienie neurorozwo-
jowe (315.8)

II. Catosciowe zaburzenia rozwojowe
(F84)

1. Zaburzenia neurorozwojowe (6A0)

Autyzm

Zaburzenie autystyczne (299.0)

Zaburzenia nalezace do spektrum
autyzmu (299.00)

Autyzm dzieciecy (F84.0)
Autyzm atypowy (F84.1)

Zaburzenia ze spektrum autyzmu
(6A02)

Specyficzne zaburzenia w nauce czytania i pi-
sania (dysleksja rozwojowa)

Zaburzenia uczenia sie (315.2/4/9)

Specyficzne zaburzenia uczenia sie
(315.00/2/1)

Zaburzenia rozwoju umiejetnosci
szkolnych (F81)

Rozwojowe zaburzenie uczenia sie
(6A03)
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Terminologia polska

DSM IV/TR

DSM 5

ICD-10

ICD-11

IIl. Zaburzenia rozwoju motorycznego

IIl. Zaburzenia sprawnosci ruchowej
Rozwojowe zaburzenia koordynacji
(315.4)

11l. Rozwojowe zaburzenie koordynacji
(315.4)

IIl. Specyficzne zaburzenia rozwoju
funkcji motorycznych (F82)

I1l. Rozwojowe zaburzenie koordynacji
motorycznej (6A04)

IV. Ztozone, sprzezone zaburzenia rozwojowe

IV. Inne okreslone zaburzenia rozwojo-
we (315.8)

IV. Mieszane, specyficzne zaburze-
nia rozwojowe (F83)

nym i spotecznym

V. Zaburzenia w funkcjonowaniu emocjonal-

V. Inne zaburzenia niemowlectwa,
wieku dzieciecego i adolescenc;ji

V. Zaburzenia lekowe

V. Zaburzenia zachowania i emocji

V. Zaburzenia zwiagzane z lekiem lub
strachem

Mutyzm

Mutyzm wybidrczy (313.23)

Mutyzm wybidrczy (312.23)

Mutyzm wybidrczy (F94.0)

Mutyzm wybioérczy (6B06)

Inne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka
(F80.8)

Inne okreslone rozwojowe zaburze-
nia mowy lub jezyka (6A01Y)

VI. Nieokreslone zaburzenia komunikacji

VI. Zaburzenia komunikacji NOI (307.9)

VI. Nieokreslone zaburzenia komunika-
Cji (307.9)

VI. Zaburzenia rozwoju mowy i jezyka,
nieokreslone (F80.9)

VI. Rozwojowe zaburzenia mowy lub
jezyka, nieokreslone (6A01.2)

Zrodto: Grazyna Jastrzebowska (2019), Zaburzenia neurorozwojowe. Zmiany w podejéciu teoretycznym i diagnostycznym, s. 41-43.

Roéznice terminologiczne nie stanowig jedynej trudnosci diagnostycznej
w omawianym obszarze. Populacja dzieci z rozwojowymi zaburzeniami
mowy i jezyka jest bardzo zréznicowana pod wzgledem etiologii (przyczyny
egzo- i endogenne), czasu powstania i rozpoznania zaburzenia, stopnia nasi-
lenia zaburzen, czasu trwania i efektywnos$ci podejmowanej terapii. Zaburze-
nia moga wystepowac w czterech obszarach:
a) mowienia (produkcja mowy) - rozumianego jako proces indywidualny
i konkretny;
b) rozumienia stéw osoby moéwiacej - jako proces spoteczny, ktéry wy-
maga udzialu przynajmniej dwdch osdb rozmawiajacych - nadawcy
i odbiorcy;
c) tworzenia tekstu — utrwalonego w pamigci lub na pi$mie wypowiedze-
nia badz ich szeregu;
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d) jezyka rozumianego jako abstrakcyjny, spoleczny system znakow
(dzwiekowych, wzglednie wtornie pisanych lub miganych) oraz regut
okreslajacych ich uzycie (Grzegorczykowa, 2010; Milewski, 2018).

Ponadto zaburzenia mogg dotyczy¢ rozumienia i realizacji jezyka na roz-
nych plaszczyznach:

1) suprasegmentalnej — dotycza rytmu, melodii, tempa, akcentu;

2) segmentalnej, w tym: fonologicznej (slyszenie i realizacja gltosek), mor-
fologicznej (fleksja, stowotworstwo), skladniowej (budowanie zdan)
oraz pragmatyczno-semantycznej (znajomo$¢ stéw - rozumienie
i umiejetno$¢ postugiwania si¢ nimi w wypowiedzeniach adekwatnie
do kontekstu).

Znaczenie dla oceny funkcjonalnej dziecka ma takze stopien nasilenia za-
burzen mowy ijezyka (od umozliwiajacych funkcjonalne porozumiewanie
sie do zaburzen glebokich, w tym braku mozliwosci moéwienia lub przyswo-
jenia jezyka).



Zaburzenia mowy i jezyka mogga by¢ synergicznie powigzane z innymi ob-
szarami rozwojowymi (w tym rozwojem poznawczym, emocjonalnym i mo-
torycznym). Zaleznos¢ ta moze miec charakter pierwotny lub wtdrny.

Z jednej strony che¢ poznawania $wiata, dojrzato$¢ emocjonalna i moto-
ryczna wplywaja na rozwo6j mowy ijezyka. Z drugiej strony u dzieci, u kto-
rych nie zostal ukonczony z powodzeniem rozwdj mowy ijezyka, moga
wtornie wystapi¢ trudnosci:

a) w komunikowaniu si¢ oraz nawigzywaniu kontaktéw spolecznych
(z niechecia do podejmowania kontaktu, ze szczegdlnym naciskiem
na grupe rowiesnicza);

b) uczeniu si¢ (spontanicznym i w kontekscie edukacyjnym);

c) zwiazane z zachowaniem sie i/lub emocjami (w tym np. izolowaniem
sie, stanami depresyjnymi, podwyzszonym poziomem stresu, zaburze-
niami lekowymi, agresja);

d) manifestujace si¢ jako objawy psychosomatyczne.

Zaburzenia mowy i/lub jezyka wystepuja nie tylko w postaci izolowanej,
lecz takze mogg by¢ jednym z objawéw innych zaburzen rozwojowych i nie-
pelnosprawnosci, w tym: uszkodzenia stuchu, niepelnosprawnosci intelek-
tualnej, spektrum autyzmu. Kluczowe znaczenie dla oceny funkcjonalnej
i podejmowanych dziatan pomocowych bedzie mialo okreslenie typu za-
burzenia wiodacego. Na przyklad u uczniéw z niezdiagnozowanymi zabu-
rzeniami przetwarzania stuchowego (auditory processing disorder — APD)
ograniczona dostepnos¢ do bodzcéw stuchowych wplywa na jakos¢ iilos¢
doswiadczen komunikacyjnych we wczesnym dziecinstwie, a tym samym
na rozwoj mowy i jezyka. W efekcie moze sta¢ si¢ przyczyna trudnosci szkol-
nych, w tym zwigzanych z koncentracjg uwagi, rozumieniem mowy w szu-
mie lub zachowaniami trudnymi (Zaborniak-Sobczak i in., 2016, 2018).

Ten aspekt warto rozwazy¢ przy dokonywaniu oceny funkcjonalnej
uczniow, ktorzy mieli ograniczone kontakty spoleczne w okresie dziecin-
stwa (np. ze wzgledéw zdrowotnych lub uwarunkowan srodowiskowych).
Obecnie coraz czgsciej w literaturze spotka sie okreslenie ,,tabletowe” lub
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»smartfonowe” pokolenie, opisujace dzieci dla ktérych sprzet elektroniczny
stal sie, za przyzwoleniem rodzicéw, bardziej dostepnym ,towarzyszem” niz
inicjujacy komunikacje opiekun (Spitzer, 2015; Gruszczyk-Kolczynska, 2017).

Skala zaburzen rozwojowych mowy i/lub jezyka u dzieci jest trudna do
okreslenia - brakuje bowiem szczegétowych danych epidemiologicznych.
Pewien poglad moze da¢ przeglad danych udostepnionych w Systemie In-
formacji Oswiatowej (SIO) z dnia 21 marca 2021 r. Dotycza one liczby wy-
danych przez zespoly orzekajace w poradniach psychologiczno-pedagogicz-
nych orzeczen o potrzebie ksztalcenia specjalnego w roku szkolnym 2019/20.
W tym czasie wydano 11 803 orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego
dzieci z niepelnosprawnoscig ruchowa, wtym z afazja, przy czym najwie-
cej takich orzeczen wydano uczniom szkoly podstawowej (4334), dzieciom
w wieku uprawniajacym do objecia wychowaniem przedszkolnym (3758) oraz
dzieciom objetym rocznym obowigzkowym przygotowaniem przedszkolnym
(1628). Ze wzgledu na szeroki zakres kategorii na podstawie tych danych
trudno okresli¢, ile dzieci mialo zaburzenia rozwoju mowy i jezyka. Na brak
rzeczywistego obrazu w tym zakresie wskazuje chocby fakt, ze dane te nie
obejmujg wszystkich zaburzen, a dzieci z afazja s3 wlaczone w szeroka grupe
dzieci posiadajacych orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego z niepel-
nosprawnoscig ruchowq. Natomiast o tym, ze skala zjawiska moze by¢ wiek-
sza, $wiadczy liczba diagnoz logopedycznych wykonanych wtym samym
czasie w PP-P, ktéra wyniosta 120 641, w tym: dla dzieci do 3. r.z. - 11 416,
w wieku uprawniajacym do objecia wychowaniem przedszkolnym - 46 344,
objetych rocznym obowigzkowym przygotowaniem przedszkolnym - 15 504,
w wychowaniu przedszkolnym - 7137, uczniéw szkoly podstawowej — 38
655. Na tej podstawie wydaje si¢ zasadne stwierdzenie, Ze potrzeba wspar-
cia grupy dzieci z zaburzeniami mowy i jezyka moze by¢ znacznie szersza niz
wynika to z dotychczasowych orzeczen i opinii.

Rozwojowe zaburzenia mowy 1ijezyka s diagnozowane najczesciej
w dziecinstwie, w trakcie naturalnego procesu rozwoju mowy. Moga takze
wystepowac lub pojawiac si¢ przez caly okres edukacji szkolnej (i pézniej



do konca zycia). Spowodowane moga by¢ czynnikami neurobiologicznymi,
psychicznymi, a takze spotecznymi. Jak juz wspomniano, wystepuja w formie
izolowanej lub s3 objawem w innych zaburzeniach rozwojowych. Najczesciej
watpliwosdci dotyczace stanu mowy dziecka sygnalizowane sg przez:

- rodzicéw lub innych opiekunéw dziecka (w tym np. w ztobku, przed-
szkolu) oraz nauczycieli (podczas edukacji szkolnej);

- lekarza w czasie wizyt profilaktycznych;

- logopede w czasie badan przesiewowych.

Celem szczegotowej oceny przeprowadzonej przez logopede jest okreslenie
umiejetnosci komunikowania sie:

a) pozawerbalnego (m.in. nawigzanie kontaktu wzrokowego, inicjowa-
nie kontaktu);

b) werbalnego - stanu mowy na wszystkich plaszczyznach rozwoju jezy-
ka - suprasegmentalnej i segmentalnej (w tym fonologicznej, morfolo-
gicznej sktadniowej i pragmatyczno-semantycznej).

Stwierdzenie trudnosci w zakresie nawigzywania kontaktu pozawerbalne-
go, braku mowy, opdznienia mowy, zaburzen w odniesieniu do normatyw-
nego rozwoju mowy oraz stwierdzenie przyczyn takiego stanu i zapropono-
wanie postepowania terapeutycznego jest zadaniem zespotu pod kierunkiem
logopedy. W okreslonych przypadkach OF powinna by¢ dokonana we wspot-
pracy z psychologiem, lekarzem lub fizjoterapeuta oraz uwzglednia¢ obser-
wacje nauczyciela i wyniki obserwacji rodzicéw. Dzieci po calo$ciowej ocenie
stanu mowy, w trakcie ktdrej potwierdzono nieprawidtowosci, poddawane sg
terapii logopedycznej.

Mowa stanowi podstawe do synchronicznego rozwoju sfery: fizycznej, po-
znawczej, spolecznej i emocjonalnej. Celem wsparcia funkcjonalnego udzie-
lanego dziecku/uczniowi jest zapewnienie mu mozliwosci rozwoju mowy,
ktéra pozwala przy uzyciu jezyka poznawac rzeczywistos¢ i przekazywac
informacje innym uczestnikom zycia spotecznego (Krakowiak 2012, s. 26).
Mowa zatem to uzywanie jezyka w procesie porozumiewania si¢ (w kon-
kretnym akcie uzycia systemu jezykowego ztozonego ze znakéw i regul) ze
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wszystkimi jego fazami - méwieniem (realizowanym werbalnie i fonicznie),
rozumieniem, tworzeniem i odtwarzaniem tekstu oraz znajomoscia jezy-
ka rozumianego jako system znakéw i regut okreslajacych jego uzycie (Grze-
gorczykowa, 2010; Milewski, 2018). Jesli osiagniecie tego celu jest niemozliwe
lub znacznie utrudnione (z réznych przyczyn), konieczne jest zapewnienie
skutecznego sposobu komunikowania sie przy uzyciu alternatywnych metod
komunikowania si¢ (AAC, Augmentative and alternative communication).

Celem zwigzanym z edukacja jest stworzenie warunkéw do nabywa-

nia wiedzy, umiejetnosci i sprawnosci oraz taka pomoc uczniowi, by mogt
on realizowa¢ zadania edukacyjne z grupa réwiesnicza (wlasciwe dla jego
wieku i indywidualnych mozliwosci). Realizacja réwnolegtych celéw wyma-
ga wsparcia ucznia z zaburzeniami mowy i/lub jezyka w zakresie:

a) edukacji wlaczajacej (dzialania w zakresie wsparcia ogdlnego w trak-
cie procesu dydaktycznego podejmowane przez wszystkich nauczycieli
w szkole);

b) specjalistycznego wsparcia terapeutycznego (dzialania podejmowane
najczedciej przez logopede, zazwyczaj indywidualne).

Grupy ucznidéw z zaburzeniami mowy i/lub jezyka wazne w kontekscie OF:

a) dzieci/uczniowie, u ktérych zaburzenia rozwoju mowy i/lub jezyka zo-
staly rozpoznane wczesniej, stan ich mowy jest na biezagco monitoro-
wany, byly/sa w trakcie terapii logopedycznej (np. w ramach WWR).
Jest to zréznicowana grupa ze wzgledu na mozliwosci komunikowa-
nia si¢ (mowiacy i niemdéwigcy) oraz stopien nasilenia nieprawidlowo-
$ci w rozwoju mowy i/lub jezyka;

b) dzieci/uczniowie w trakcie oceny logopedycznej, w tym bedace w okre-
sie monitorowania rozwoju mowy pod katem potencjalnego opdznie-
nia lub zaburzen rozwoju mowy i/lub jezyka (dotyczy to przede wszyst-
kim dzieci mlodszych, ktére dopiero zostaly objete opieka systemowa
i poddane ocenie logopedycznej w badaniach przesiewowych w pla-
cowce opiekunczej lub o$wiatowej). W tej grupie znajduja sie takze
dzieci, ktore zostaly (w jakim$ okresie zycia) poddane incydentalnej



lub krétkotrwalej, niekiedy niezakonczonej (z réznych powoddéw), te-
rapii logopedycznej;

¢) dzieci/uczniowie, u ktérych opdznienia lub zaburzenia rozwoju mowy

i jezyka nie zostaly wczesniej rozpoznane ani proces diagnostyczny
nie zostal rozpoczety. Ich zachowanie wskazuje na istnienie trudnosci
w komunikowaniu si¢, ktére powinny by¢ zdiagnozowane przez logo-
pede (lub zespot specjalistow);

d) dzieci/uczniowie z innymi zaburzeniami rozwoju, niepelnosprawno-

$cig lub problemami medycznymi, w tym zespolami genetycznymi,
u ktérych wystepuja zaburzenia mowy i jezyka charakterystyczne w ob-
razie tych zaburzen (np. spektrum autyzmu, niepelnosprawno$¢ inte-
lektualna);

e) dzieci/uczniowie, u ktérych wystepuja trudnosci w komunikowaniu si¢

z innych niz wymienione przyczyn (w tym np. zaburzenia mowy i jezy-
ka pojawiajace si¢ nagle lub czasowo).

Uczniowie z tych grup powinni by¢ objeci OF i dzialaniami pomocowymi.
Zaleca sig, aby:
1) Proceswczesnego wspomagania dziecka z zaburzeniami rozwoju mowy

i jezyka, potwierdzonymi i poddawanymi terapii w wieku przedszkol-
nym, zostal zakonczony przygotowaniem przez specjaliste wiodacego
z IK dokumentu zawierajacego opis obecnego stanu mowy, dziatan po-
dejmowanych w réznych placéwkach oraz rekomendacje do dalszych
dziatan edukacyjnych, terapeutycznych i wspierajacych rozwéj mowy
dziecka. Dokument taki powinien zosta¢ przekazany do zespotu OF.

2) Przeprowadza¢ badania przesiewowe mowy wszystkich dzieci w ra-

mach diagnozy gotowosci szkolnej. W przypadku wykrycia nieprawi-
dfowosci wskazane jest szybkie podejmowanie terapii logopedycznej
w klasach I-III. Celem jest przede wszystkim kompensowanie i pre-
wencja w zakresie trudnosci w nauce szkolnej oraz zapobieganie zabu-
rzeniom emocjonalnym czy nawiazywaniu relacji zwigzanych z niedo-
statecznym opanowaniem regul systemu jezykowego.

Zaburzenia mowy i jezyka
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Rekomendacje dotyczace oceny ipomocy w trakcie edukacji podczas
nauki szkolnej:

1. Kontunuowanie pomocy edukacyjnej i postegpowania terapeutyczne-
go wobec ucznidw, ktorzy byli objeci pomoca w wieku przedszkol-
nym, w tym: systematyczne monitorowanie postepow uczniow, ewa-
luacja i modyfikacja postegpowania w zaleznosci od zmieniajacych sie
potrzeb indywidualnych.

2. Planowanie i realizacja wsparcia edukacyjno-specjalistycznego i tera-
peutycznego w zakresie rozwoju mowy i/lub jezyka ucznia, u ktérego
wykryto nieprawidtowos$ci zaréwno w trakcie badan przesiewowych
na progu edukacji szkolnej, jak i w poézniejszym czasie. Udzielane
wsparcie powinno przejawiaé si¢ stworzeniem warunkéw - lub ich
udoskonaleniem - do polisensorycznej stymulacji rozwoju mowy i je-
zyka.

3. Stale monitorowanie stanu mowy uczniéw w szkole (w tym wspotpra-

ca wychowawcy z rodzicami) w celu udzielenia pomocy edukacyjnej
i podjecia postepowania terapeutycznego uczniom, u ktérych zabu-
rzenia mowy s3 zauwazone pozniej lub nabyte z przyczyn endo- lub

egzogennych, np. wskutek wypadku, leczenia farmakologicznego, chi-
rurgicznego lub przezy¢ emocjonalnych.

Procedura OF ucznia z zaburzeniami mowy i jezyka w edukacji szkolnej
(od rozpoczecia obowiagzku szkolnego do zakonczenia edukacji
na poziomie szkoty sredniej)

Zaburzenia mowy 1ijezyka moga by¢ rozwojowe lub pojawic¢ si¢ na kaz-
dym etapie zycia, co moze wynikac z réznych przyczyn (Grabias, Panasiuk,
Wozniak, 2015; Emiluta-Rozya, 2018). Najczesciej objawy sa obserwowane
przez: rodzicow, nauczycieli (wychowawcow), lekarza w czasie wizyt profi-
laktycznych, logopede w czasie badan przesiewowych. Dziecko powinno by¢



kierowane do logopedy zawsze wtedy, kiedy rodzice czy nauczyciele zaobser-
wujg niepokojace objawy zwigzane z méwieniem, rozumieniem, stuchaniem,
komunikowaniem si¢ z innymi. Logopeda w szkole w porozumieniu z rodzi-
cami przeprowadza badanie przesiewowe mowy i decyduje, czy dziecko wy-
maga pomocy w zakresie doskonalenia artykulacji. Jesli zaburzenia beda do-
tyczy¢ realizacji dzwiekow, zostang podjete ¢wiczenia logopedyczne (i w razie
potrzeby dzialania w zespole OF).

Koordynator w porozumieniu z zespotem OF w szkole decyduje, czy moz-
liwe jest zapewnienie pomocy dziecku w szkole, czy konieczna jest pogtebio-
na OF dokonywana w PP-P.

W opisie szczegétowym OF ucznia z zaburzeniami mowy ijezyka ko-
nieczna jest diagnoza:

a) przyczynowo-objawowo-nozologiczna, kwalifikujagca do  przyje-
cia okreslonego standardu postepowania terapeutycznego (terapii lo-
gopedycznej);

b) funkcjonalna, kwalifikujgca ucznia do jednej z grup wsparcia (pozio-
mu wsparcia) w zaleznosci od stopnia istniejacych funkcjonalnych za-
burzen mowy i/lub jezyka.

Proponowane poziomy zaburzen funkcjonalnych w obszarze mowy i jezyka:

Uczen z niedokonczonym lub zaburzonym rozwojem mowy w zakresie
mowienia (fonologiczna plaszczyzna jezyka).

I.  Uczen funkcjonalnie postugujacy sic mowa - majacy trudnosci

w komunikowaniu si¢ w stopniu lekkim utrudniajgce nauke szkolna
(zaburzenia dotycza plaszczyzny suprasegmentalnej, fonologicznej
lub/i pragmatyczno-semantycznej).

II.  Uczen, ktéry ma trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu umiar-
kowanym utrudniajace nauke szkolng - zaburzenia obejmuja co naj-
mniej dwa z trzech obszaréw mowy (moéwienie, rozumienie, tworze-
nie tekstu) i wszystkie ptaszczyzny jezyka.

III. Uczen, ktéry ma trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu znacz-

nym utrudniajace nauke szkolng (zaburzenia obejmuja wszystkie
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obszary mowy: méwienie, rozumienie, tworzenie tekstu) i wszystkie
plaszczyzny jezyka.

Uczen, ktéry ma trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu glebo-
kim - brak mowy z réznych przyczyn, znajomos¢ jezyka moze by¢
w réznym stopniu (od braku do pelnej znajomosci), wystepuje ko-
niecznos$¢ postugiwania si¢ pismem lub AAC.

Celem oceny funkcjonalnej jest wyodrebnienie grupy uczniéw, ktorzy
w systemie edukacji szkolnej beda potrzebowali wsparcia edukacyjno-spe-
cjalistycznego i/lub terapeutycznego, w tym:

- uniwersalnego projektowania - traktowanego jako wsparcie prewen-
cyjne zawierajace m.in. racjonalne projektowanie tresci, dostosowanie
obudowy dydaktycznej (np. materialy wizualne powinny by¢ czytelne
i spetnia¢ reguty dostepnosci cyfrowej), uzywanie TIK w nauczaniu,
tutoring rowiesniczy itp. W tym zakresie konieczna jest wspolpra-
ca nauczycieli w szkole ze szkolnym specjalista prowadzacym tera-
pie dziecka lub w razie potrzeb ze specjalista koordynujacym z PP-P
lub SCWEW.

- wsparcia edukacyjno-specjalistycznego — dostosowanie w odpowiedzi
na indywidualne potrzeby ucznia, np. pomoc nauczyciela wspomaga-
jacego, asystenta nauczyciela lub ucznia, ttumacza, racjonalne dostoso-
wanie w kontekscie ACC itp. W tym zakresie konieczna jest wspolpra-
ca nauczycieli i szkolnych specjalistow prowadzacych terapie w szkole
ze specjalista z PP-P lJub SCWEW.

- wsparcia terapeutycznego — w zakresie dopasowanym do indywidual-
nych potrzeb zwigzanych z postawiong diagnoza, w tym logopedyczna
i/lub psychologiczng zgodnie ze standardami postepowania logope-
dycznego przyjetymi dla poszczegoélnych zaburzen mowy (np. Grabias,
Panasiuk, Wozniak, 2015). W tym zakresie konieczna jest wspolpra-
ca szkolnego specjalisty prowadzacego terapi¢ dziecka ze specjalistg
koordynujacym z PP-P lub z SCWEW.

Iv.



Zaburzenia mowy maja charakter dynamiczny, co zwigzane jest m.in. ze
zmieniajacym si¢ wiekiem ucznia, jego mozliwosciami neurobiologicznymi,
oddzialywaniem $rodowiska, systematycznym nabywaniem kompetencji
i umiejetnosci jezykowych w zwiazku z interakcjami komunikacyjnymi z in-
nymi ludZmi lub istnieniem czynnikéw oddziatywujacych czasowo. W zwiaz-
ku z tym rozny jest takze zakres i efekty podejmowanych dziatan, a ich koor-
dynacja wymaga wspotpracy zespolu nauczycieli i specjalistow pracujacych
w szkole z koordynatorem z PPP lub z SCWEW. Niejednokrotnie koniecz-
na jest takze wspodlpraca zzespolem prowadzacym leczenie i/lub terapie
dziecka w obszarze medycznym.

Narzedzia do oceny stanu mowy i/lub jezyka mozna podzieli¢ na takie,
ktore pozwalajg:

a) dokonac¢ badan przesiewowych - stuzg wyodrebnieniu grupy uczniéw

z trudnosciami z zakresie mowy i jezyka (w tym artykulacji);

b) dokona¢ szczegélowej diagnozy logopedycznej — poszerzonej oceny

stanu mowy.

Wykaz dostepnych narzedzi znajduje sie w tabeli A1 w Aneksie.
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4.2. Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalng

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna ucznia z rozwojowymi zaburzeniami
mowy i jezyka jest przeprowadzana w celu wsparcia jego rozwoju, w tym
wsparcia w realizacji zadan szkolnych zwigzanych z uczeniem si¢ w sposob
zgodny z jego indywidualnymi potrzebami.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna obejmuje szeroki zakres informacji
pochodzacych od dziecka, jego rodzicéw/opiekundw, nauczycieli oraz spe-
cjalistow i zawiera charakterystyke trudnosci rozwojowych oraz edukacyj-
nych ucznia (przede wszystkim jego aktualny stan mowy, sposéb komuniko-
wania sie¢), a takze:

- oceng funkcji poznawczych, percepcyjnych, komunikacyjnych, socjali-
zacyjnych, motorycznych (rozwoéj motoryczny i orientacja przestrzen-
na), spoleczno-emocjonalnych;

- okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu ucznia (ze
szczegdlnym uwzglednieniem aspektow zwiazanych z komunikowa-
niem sie);

- okreslenie wplywu zaburzen mowy i jezyka na funkcjonowanie eduka-
Cyjne ucznia;

- okreslenie potrzeb w zakresie modyfikacji procesu nauczania, ucze-
nia si¢ i warunkoéw, w jakich one przebiegaja (np. zewnetrzna organi-
zacja nauczania, dostosowanie procesu edukacyjnego, odpowiednie
dobranie metod i form sprawdzania poziomu wiedzy i umiejetno-
$ci ucznia);

- analize sytuacji srodowiskowej:
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a) istniejacych barier i zasobow;
b) sytuacji dziecka w grupie/klasie/szkole;
c) potrzeb i mozliwosci rodziny;
d) okreslenia innych sytuacji (miejsc), w jakich dziecko komunikuje sie
z innymi;

- sformulowanie wskazan do opracowania planéw wsparcia w procesie
edukacji i terapii.

STANDARD 3: Oceng funkcjonalng powinien by¢ objety kazdy uczen, z dia-
gnoza zaburzen mowy oraz taki, u ktérego tylko on sam albo jego rodzice
lub nauczyciele obserwuja trudnosci w zakresie mowy i jezyka, na kazdym
etapie edukacji.

STANDARD 4: W kompleksowej OF dziecka z zaburzeniami mowy i jezy-
ka — w zaleznosci od trudnosci dziecka — powinny zosta¢ uwzglednione na-
stepujace obszary:
A. Komunikacja - w tym charakterystyka logopedyczna - ocena stanu
mowy i sposobu komunikowania si¢ (z uwzglednieniem kodu ICD-11);
B. Funkcje poznawcze - okreslenie poziomu funkcji poznawczych oraz
percepcyjno-motorycznych (m.in. spostrzegawczosci, pamieci, kon-
centracji uwagi, koordynacji wzrokowo/stuchowo-ruchowej), mozli-
wosci uczenia sie, rozwoju pojeciowego, dysharmonii rozwojowych,
przetwarzania stuchowego);
. Funkcjonowanie spoleczno-emocjonalne - w tym przede wszystkim
che¢ do komunikowania si¢ z innymi, ocena na podstawie danych
pochodzacych z czterech perspektyw (ocena 360 stopni): obserwacje
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rodzica, obserwacje nauczyciela, samoocena ucznia, analiza umiejsco-
wienia ucznia w strukturze spolecznej grupy. Ocenie podlegajg takze
ewentualne zaburzenia zachowania zwigzane z komunikowaniem si¢
z dorostymi, z réwiesnikami, ew. zaburzenia psychosomatyczne, pro-
blemy nerwicowe, zaburzenia osobowosci, zachowania stereotypowe.

. Stopien i zakres opanowania programowych wiadomosci i umiejetno-
$ci szkolnych, wykonywania zadan edukacyjnych, motywacji, gotowo-
$ci szkolnej (wlasciwej do wieku dziecka). Opis trudnosci szkolnych
(np. w zakresie czytania, pisania, rozumienia poje¢ itp.) oraz mocnych
stron funkcjonowania szkolnego.

. Zasoby i bariery srodowiska szkolnego - liczebnos¢ grupy szkolnej, ist-
nienie dystraktorow (stuchowych, wizualnych w klasie, na korytarzu,
boisku szkolnym, w $wietlicy itp.), brak czytelnych zasad komuniko-
wania lub trudnosci nauczyciela z egzekwowaniem ustalonych regut,
wyposazenie w sprzet audiowizualny (np. tablica interaktywna) lub fo-
niczny, dostep do celowanej w potrzeby ucznia pomocy bezposredniej
(przygotowywanie notatek, czytelna w odbiorze ucznia obudowa dy-
daktyczna).

. Zasoby i bariery $rodowiska rodzinnego - zakres wsparcia emocjo-
nalno-spolecznego ze strony rodzicow, rodzenstwa i innych osob
(np. motywacja do wykonania ¢wiczen logopedycznych w domu, ak-
ceptacja trudnosci dziecka, podawanie dobrych wzorcéw), postawy
otoczenia wobec dziecka i rodziny;

. Wnioski z innych diagnoz - w zaleznosci od zlozonosci trudnosci
rozwojowych ucznia moze by¢ konieczne przeprowadzenie dodatko-
wych konsultacji czy diagnoz specjalistycznych. W przypadku uczniéw
z zaburzeniami mowy i jezyka moga wystapi¢ m.in. trudnosci ze sly-
szeniem, wady anatomiczne, opdznienia lub nieprawidlowosci roz-
woju motorycznego. Niezbedna jest wtedy ocena audiologiczna, orto-
dontyczna, neurologiczna, fizjoterapeutyczna i inne. Podjecie jednak
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wsparcia nie powinno by¢ odraczane do czasu skompletowania po-
trzebnych wynikéw badan.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespot,
narzedzia)

STANDARD 5: Ocena funkcjonalna zaburzen mowy i jezyka powinna by¢
przeprowadzona w srodowisku ucznia.

STANDARD 6: Oceny funkcjonalnej ucznia z rozwojowymi zaburzeniami
mowy i jezyka dokonuje zespdl koordynowany przez logopede.

STANDARD 7: Rodzice/opiekunowie oraz dziecko/uczen pelnia podmio-
towa role w procesie OF i planowanego wsparcia oraz aktywnie uczestnicza
w kazdym etapie tego procesu.

STANDARD 8: W przypadku uczniéw z zaburzeniami rozwoju mowy i je-
zyka specjalisci zespolu dokonujacego oceny funkcjonalnej powinni mie¢
wiedz¢ na temat normatywnego rozwoju mowy oraz zaburzen mowy
(zgodnie z ICD-11, DSM-5), a takze odpowiednie przygotowanie zwiazane
z ich zawodowg specjalnoscig (np. logopeda, psycholog, pedagog). Niezbed-
ne s3 ponadto doswiadczenie i kompetencje w zakresie oceny zachowan ko-
munikacyjnych i umiejetnosci, stosowania wystandaryzowanych narzedzi
przydatnych w ocenie dziecka z zaburzeniami mowy.

STANDARD 9: Osoby przeprowadzajace OF, a takze opracowujace na jej pod-
stawie indywidualne plany wsparcia/edukacji oraz realizujace plan i monito-
rujace poziom realizacji powinny by¢ zobowigzane do systematycznego pod-
noszenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w odpowiednich szkoleniach.



STANDARD 10: W przypadku uczniéw z zaburzeniami mowy i jezyka,
ktore towarzyszg innym trudnosciom rozwojowym lub niepetnosprawnosci,
zespol przeprowadzajacy OF powinien mie¢ odpowiednie kwalifikacje,
umozliwiajace w pelni profesjonalne przeprowadzenie oceny réznicowej,
lub tez mie¢ mozliwos¢ skorzystania ze wsparcia innych specjalistow.

STANDARD 11: Ocena funkcjonalna ma charakter staly, procesualny. Jest
przeprowadzana dwa razy w roku, ale ma miejsce rowniez wtedy, gdy pojawia
sie sytuacje sprzyjajace nawrotowi zaburzen, ktore wczesniej zostaly zniwelo-
wane, lub istnieje prawdopodobienstwo wystapienia niekorzystnego czynni-
ka, mogacego zaburzy¢ funkcjonowanie w obszarze mowy i/lub jezyka.

STANDARD 12: Zespol przeprowadzajacy ocene funkcjonalng korzy-
sta z wielu metod. W OF ucznia z zaburzeniami mowy i jezyka uwzgled-
nia si¢ nastepujace metody umozliwiajace oceng i przyczyny aktualnego
stanu mowy:

- analize dokumentacji medycznej (np. ksigzeczka zdrowia dziecka, wy-
niki badan audiologicznych, neurologicznych, okulistycznych itp.);

- analize dokumentacji zwigzanej z diagnoza, terapia, rehabilitacjg (bie-
23ca, jak rowniez wczedniejsza, odbyta na etapie wczesnego wspomaga-
nia rozwoju (WWR);

- obserwacje¢ zachowan komunikacyjnych ucznia (w warunkach szkol-
nych i domowych, np. analiza nagran ,,prébki mowy”, pozyskanych
w procesie obserwacji bezposredniej lub posredniej);

- rozmowe z uczniem;

- wywiad z rodzicami/opiekunami;

- analize dokumentacji szkolnej (w tym opinii nauczycieli),

- badania specjalistyczne - logopedyczne, psychologiczno-pedagogiczne
i ew. inne, ktorych wyniki moga mie¢ wptyw na ocene¢ i projektowanie
pomocy (np. ocena fizjoterapeuty, terapeuty SI itp.)

Zaburzenia mowy i jezyka
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W ocenie funkcjonalnej wykorzystywane sg zaréwno metody posrednie,
jak i bezpodrednie, w tym metody oparte na obserwacji i samoopisie.

STANDARD 13: W szczegétowej OF wskazane jest wykorzystywanie od-
powiednio dobranych, wystandaryzowanych i zwalidowanych w polskiej
populacji narzedzi. W razie ich braku mozliwe jest zastosowanie przyjetych
w praktyce rozwigzan zgodnie z zasadg racjonalnego uzycia.

Obszar lll: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 14: Ocena funkcjonalna powinna dostarczy¢ Profilu Funkcjo-
nowania Ucznia, obejmujacego m.in.:

- opis stanu mowy i komunikowania si¢ (z uwzglednieniem katego-
rii ICF);

- wskazanie mocnych stron ucznia w ocenianym zakresie jego funkcjo-
nowania;

- wplyw opisanych zaburzen mowy i jezyka na funkcjonowanie w $ro-
dowisku edukacyjnym (wykonywanie zadan edukacyjnych, nabywanie
wiedzy, sytuacje poznawcze, spoteczne, osobiste);

- opis kompetencji ucznia w zakresie funkcjonowania spoteczno-emo-
cjonalnego;

- analize czynnikéw srodowiskowych i wnioski z niej ptynace (np. po-
trzeba uproszczonych pod wzgledem jezykowym materiatéow dydak-
tycznych);

— konkretne wskazania do pracy dydaktycznej i terapeutycznej, pozwa-
lajace sformulowac precyzyjnie okreslone cele, wskaza¢ sposoby ich
realizacji (dla terapeuty i srodowiska wspierajacego jego prace, czyli
innych nauczycieli oraz rodzing/opiekunéw);

- wskazniki efektywnosci realizacji planu, ktdre zostang zweryfikowane
w czasie kolejnej oceny funkcjonalnej ucznia.



STANDARD 15: W czasie oceny funkcjonalnej uczniowie sa kwalifikowani
do udzielenia wsparcia w zaleznosci od stopnia nasilenia utrudnien w nauce
szkolnej. Ocena funkcjonalna, ktorej efektem jest zaplanowanie wspar-
cia w zakresie zaburzen mowy i jezyka, dotyczy:

- ucznidéw, ktérzy majg trudnosci w niewielkim lub Zadnym stopniu
utrudniajgce nauke szkolng jedynie w zakresie artykulacji (mdéwienia —
tylko fonologiczna plaszczyzna jezyka);

- ucznidw, ktorzy maja problemy w komunikowaniu si¢ w stopniu lek-
kim utrudniajagce nauke szkolng, funkcjonalnie postugujacych sie
mowa (zaburzenia dotyczg plaszczyzny suprasegmentalnej, fonolo-
gicznej lub/i pragmatyczno-semantycznej);

- ucznidw, ktérzy majg trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu
umiarkowanym utrudniajgce nauke szkolng - zaburzenia obejmuja co
najmniej dwa z trzech obszaréw mowy (moéwienie, rozumienie, two-
rzenie tekstu) i wszystkie plaszczyzny jezyka;

- ucznidw, ktérzy majg trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu
znacznym utrudniajace nauke szkolng (zaburzenia obejmuja wszystkie
obszary mowy (mdwienie, rozumienie, tworzenie tekstu) i wszystkie
plaszczyzny jezyka;

- ucznidw, ktorzy majg trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu gle-
bokim utrudniajgce nauke szkolng - brak mowy z réznych przyczyn,
znajomos¢ jezyka moze by¢ na réznym poziomie (od braku do pelnej
znajomosci). Konieczno$¢ postugiwania si¢ pismem lub AAC.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARD 16: Wsparcie jest procesem systematycznym i responsywnym,
przystajacym do aktualnych potrzeb i mozliwosci ucznia.

W odniesieniu do uczniéw z zaburzeniami mowy i jezyka wsparcie reali-
zowane jest na trzech poziomach:

Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

73

Poziom I: uniwersalne projektowanie - traktowane jako wsparcie prewen-
cyjne zawierajgce m.in. dostosowanie tresci i obudowy dydaktycznej (np. ma-
terialy wizualne, czytelne, dostgpne cyfrowo, uzywanie TIK w nauczaniu,
tutoring rowiesniczy itp.). W tym zakresie konieczna jest wspolpraca na-
uczycieli w szkole ze szkolnym specjalista prowadzacym terapie dziecka lub
w razie potrzeb ze specjalista koordynujacym z PP-P lub z SCWEW.

Poziom II: wsparcie edukacyjno-specjalistyczne - pomoc na poziomie
szkoty (np. konsultacje szkolne, IPET, pomoc nauczyciela wspomagajacego,
asystenta, ttumacza, racjonalne dostosowanie w kontekscie ACCitp.). W tym
zakresie konieczna jest wspdtpraca nauczycieli i szkolnych specjalistow pro-
wadzacych terapie w szkole ze specjalista z PP-P lub z SCWEW.

Poziom III: specjalistyczne wsparcie terapeutyczne (terapia logopedycz-
na/neurologopedyczna/surdologopedyczna iinne kompensacyjne) - inten-
sywne wsparcie uruchamiane w sytuacji, gdy zasoby szkoly sa niewystar-
czajace. W zakresie dopasowanym do indywidualnych potrzeb zwigzanych
z postawiong diagnoza nozologiczna, w tym logopedyczng i/lub psycholo-
giczng. Konieczna jest wspolpraca szkolnego specjalisty prowadzacego tera-
pie dziecka ze specjalistg koordynujacym z PP-P lub SCWEW.

STANDARD 17: Wsparcie specjalistyczne/terapeutyczne jest na biezaco oce-
niane pod katem skutecznosci.






5.

WOJCIECH OTREBSKI
KATARZYNA MARIANCZYK

ZABURZENIA ROZWOJU INTELEKTUALNEGO

5.1. Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardéw

Pionierskie prace opisujace zjawisko zaburzen rozwoju intelektualnego/
niepelnosprawnosci intelektualnej pojawity si¢ pod koniec dziewietnaste-
go stulecia (Bobinska, Gatecki, 2012). Niewatpliwie najdiuzsze i chyba naj-
wigksze zaangazowanie na tym polu wykazywalo od 1876 roku, i wykazu-
je do dnia dzisiejszego, Amerykanskie Stowarzyszenie Niepelnosprawnosci
Intelektualnej i Rozwojowej (American Association on Intellectual & De-
velopmental Disability - AAIDD) (wcze$niejsze nazwy to chronologicznie:
American Association on Mental Deficiency, American Association on Men-
tal Retardation - AAMR). Stowarzyszenie to stale zaprasza do wspodtpracy
i wspiera wysitki najwybitniejszych teoretykéw i badaczy niepetnosprawno-
$ci intelektualnej, promujac jednoczesnie, w formie kolejnych edycji pod-
recznikow, aktualne konceptualizacje, definicje tego zaburzenia oraz przed-
stawiajac iich wyjasnienia (Luckasson, 2002). Stowarzyszenie w ostatnich
dwoch dekadach wspélpracuje tez blisko ze Swiatowg Organizacjg Zdrowia
(WHO) i Amerykanskim Towarzystwem Psychiatrycznym (American Psy-
chiatric Association — APA), co skutkuje coraz wigkszym stopniem ujedno-
licenia podawanej definicji niepelnosprawnosci intelektualnej z obecnymi
w klasyfikacjach ICD-11 i DSM 5.

Ewolucje definicji niepelnosprawnosci intelektualnej (wczesniej: niedo-
rozwoj umystowy; uposledzenie umystowe) opracowywanych przez AAIDD
i APA znajdujemy w 11. edycji podrecznika (Schalock iin., 2010), jak tez
w dostepnych ksigzkach Wojciecha Otrebskiego (2007), Iwony Chrzanowskiej

75

(2015) i Ewy Zasepy (2016). Po raz pierwszy definicja ukazala si¢ w1921
roku, natomiast znaczgce zmiany w rozumieniu zjawiska niepelnosprawnosci
umystowej pojawily sie juz w 1959 (Heber), a nastepnie 1961 (Heber), wtedy
tez formalnie wprowadzono zachowanie adaptacyjne jako kryterium dia-
gnostyczne tego zaburzenia. W kolejnej edycji podrecznika wprowadza sig
mozliwo$¢ rozszerzenia gérnego putapu LI. w analizie klinicznej do 75 (za:
Schalock i in., 2010, s. 7-10).

Z punktu widzenia przebiegu oceny funkcjonalnej dziecka/ucznia naj-
wigksze, obowigzujace do dzis, zmiany przyniosty definicje niepetnospraw-
nosci umystowej opublikowane w wersjach podrecznika z 1992 i 2002 roku.
W 9.1 10. edycji podrecznika (Luckasson i in., 1992, 2002) przedstawiono de-
finicje konstytutywna (constitutive definition) niepelnosprawnosci intelektu-
alnej, dla ktorej baze stanowi perspektywa ekologiczna i wielowymiarowa jego
rozumienia. Jak wyjasniajg autorzy, zasadnicza zmiana dotyczyla tego, gdzie
lokalizuje sie ,niepelnosprawnos¢”, okreslenie uposledzenie umystowe wska-
zywalo, ze ,niepelnosprawnos$¢” to konsekwencja defektu zlokalizowanego
wewnatrz osoby (np. powolno$¢ umystu). Termin niepelnosprawnos¢ intelek-
tualna wskazuje natomiast, Ze ,,niepelnosprawnos¢” to konsekwencja niedo-
pasowania, jakie wystepuje migdzy osobg a srodowiskiem jej zZycia i odnosi sie
do funkcjonowania, a nie do psychotizycznej kondycji osoby. Funkcjonowa-
nie osoby znaczaco si¢ poprawia i jej jakos$c¢ zycia polepsza sig, kiedy otrzymu-
je ona zindywidualizowane do jej potrzeb wsparcie (Schalock i in. 2010, s. 13).



Zdolnosci intelektualne
Zachowanie adaptacyjne
Zdrowie q

Uczestnictwo

Kontekst

Rys. 1. Wielowymiarowy model ekologiczny niepetnosprawnosci intelektualnej

Zaburzenia rozwoju intelektualnego

FUNKCJONOWANIE

—

Zrédto: (Schalock i in., 2010). Intellectual Disability. Definition, Classification and Systems of Supports. Washington DC: AAIDD, s. 14.

W aktualnym modelu teoretycznym wielowymiarowo$¢ konstruktu nie-
pelnosprawnosci intelektualnej wyjasniana jest przy pomocy pigciu wymia-
row, ktdre dotyczg specyficznych cech posiadanych przez osobe i charaktery-
styk $rodowiska jej zycia. Nalezg do nich:

I - Zdolnosci intelektualne; II — Zachowania adaptacyjne (poznawcze,
spoleczne, praktyczne); III - Uczestnictwo, Bycie w interakcjach i Role spo-
teczne; IV - Zdrowie (fizyczne, psychiczne) i Etiologia; V — Kontekst (srodo-
wiska zycia, kultura) (Schalock i in., 2010, s. 14-18).

Wymiar I: zdajac sobie sprawe z niedoskonalosci takiego podejscia,
przyjeto, iz najlepszym odzwierciedleniem funkcjonowania intelektualne-
go jest na dzisiaj mimo wszystko I.I. pod warunkiem, Ze jest on uzyskany
w prawidlowy sposob, tzn. w oparciu o zastosowane adekwatnie do potrzeb
osoby badanej narze¢dzie. Jednoczesnie wyjasniajg, iz inteligencj¢ rozumie-
ja jako zdolnos¢ umystowa pozwalajaca na widzenie przyczyn, planowanie,
rozwigzywanie problemoéw, myslenie abstrakcyjne, rozumienie poje¢, szyb-
kie uczenie si¢ i uczenie si¢ z doswiadczenia. Wszelkie dzialania podejmo-
wane w tym wymiarze zmierzaja do opisania osiagnie¢, ograniczen i trud-
nosci, jakie osoba posiada w powyzszych funkcjach.
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Wymiar II: opisujgc zachowania adaptacyjne, skupiajg si¢ na trzech sfe-
rach: a) poznawczej - grupujacej umiejetnosci poznawcze, komunikacyjne
(ekspresja irecepcja), akademickie (pisanie, czytanie), postugiwanie si¢
pieniedzmi, kierowanie sobg; b) spolecznej - grupujacej umiejetnosci in-
terpersonalne, odpowiedzialnos$¢, oceng siebie, tatwowiernos¢, naiwnos¢,
przestrzeganie zasad i norm, unikanie przestepczosci; ¢) praktycznej (nie-
zaleznego zycia) - opisujacej poziom samoobstugi, samodzielno$¢ w zyciu
codziennym, uczestniczenia w zajeciach, zdolno$¢ zachowania bezpie-
czenstwa.

Wymiar III: analizujemy stan zdrowia fizycznego i psychicznego osoby,
szczegdlnie wyjasniajac jego ewentualny zwiazek z aktualnym poziomem
funkcjonowania i wynikajacym stad zapotrzebowaniem na wsparcie. Cieka-
wi nas tu tez, na ile aktualne srodowiska zycia (dom, szkota/praca, spotecz-
nos¢ lokalna) wspieraja adekwatne funkcjonowanie, a na ile je utrudniaja lub
uniemozliwiajg. Czy sg one bezpieczne dla danej osoby. Istotne jest tez opisa-
nie zdolnosci osoby do wtasciwej identyfikacji wlasnego stanu zdrowia i ade-
kwatnego do rozpoznania zachowania (komunikowanie objawdw i opis sa-
mopoczucia, korzystanie z pomocy lekarskiej, przyjmowanie lekow).



Wymiar IV: przeznaczony jest do precyzyjnego zanalizowania, na ile jed-
nostka ma mozliwo$¢ realizacji réznych aktywnosci i rzeczywiscie uczestni-
czy w zyciu spotecznosci, do ktérej przynalezy. Jak funkcjonuje w réznorod-
nych relacjach z jej cztonkami, charakteryzujacych si¢ odmiennym stopniem
bliskosci emocjonalnej i bliskosci fizycznej. Na ile role spoteczne, ktére moze
pelni¢, sg adekwatne do jej wieku i stanu oraz jak bardzo sg one wartosciowa-
ne przez dang spotecznos¢.

Wymiar V: analizujemy kontekst spoleczny ikulturowy, wjakim
osoba z niepelnosprawnosciag intelektualng funkcjonuje. Przyjeta w pre-
zentowanym modelu perspektywa ekologiczna pozwala na analiz¢ kontek-
stu na trzech poziomach: I - mikrosystemu (osoba, rodzina, przyjaciele);
II - mezzosystemu (sgsiedztwo, spoleczno$¢, osoby prowadzace edukacje
lub rehabilitacje); III - makrosystemu (spoleczno-kulturowe wzory zacho-
wan, sytuacja socjo-polityczno-prawna). Opisywane przez kontekst $rodo-
wiska Zycia 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualng sg istotne, gdyz zazwy-
czaj wplywajg one na to, jakie aktywnosci podejmuja, gdzie to robig, kiedy to
robig iz kim. Srodowiska te wedlug autoréw modelu stwarzajag mozliwosci
rozwoju i zabezpieczaja dobre samopoczucie jednostkom.

Srodowisko zycia stwarzajace mozliwosci rozwoju to takie, ktére gwaran-
tuje osobie z niepelnosprawnoscia intelektualng: uczestnictwo w gtéwnym
nurcie zycia spolecznosci, autonomie, mozliwos¢ dokonywania wyboru, po-
dejmowania decyzji, posiadania kontroli nad wlasnym zyciem, to okolicz-
nosci sprzyjajace podnoszeniu wlasnych kompetencji, uzyskaniu szacunku,
mozliwo$¢ nawigzywania i podtrzymywania interakcji spotecznych.

W wielowymiarowym modelu ekologicznym rozumienia istoty niepet-
nosprawnosci intelektualnej bardzo mocno akcentuje si¢ role adekwatnego
wsparcia skierowanego do osoby ijej srodowiska zycia. Jest to zasadniczy
element, ktéry ma wzmocni¢ funkcjonowanie osoby niepelnosprawnej inte-
lektualnie. Spersonalizowane wsparcie sprawia, ze moze ona wie$¢ aktywne,
dobre i ciekawe zycie, uczestniczy¢ w gtéwnym nurcie Zycia spolecznosci,
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ktorej jest cztonkiem, pozostawa¢ w przyjaznych i waznych dla siebie rela-
cjach z innymi.

Opisany model wyjasniania zjawiska niepetnosprawnodci intelektualne;
jest tez zbiezny/respektuje wskazania zawarte w opracowanej 2001 roku przez
WHO Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci
i Zdrowia — ICF (2012). Wskazuje si¢ w niej, ze niepelnosprawnos¢ osoby
jest efektem nieprawidlowej relacji miedzy doswiadczajaca/majaca zaburze-
nia funkcji organizmu jednostka a nieprzystosowanym do jej potrzeb $ro-
dowiskiem zycia. Efektem tej nieprawidtowej relacji jest niepelnosprawnos¢
funkcjonalna, ktéra utrudnia lub wrecz uniemozliwia aktywnos$¢ i uczestnic-
two osoby. Zmiany w §rodowisku zycia osoby niepelnosprawnej (fizycznym —
wlasciwe dostosowanie przestrzeni; spotecznym - asystent osoby niepetno-
sprawnej) i dostarczenie spersonalizowanego wsparcia, przywracaja osobie
pelnie aktywnosci i uczestnictwa. Staje sie tez ona przez to ,mniej” niepetno-
sprawna funkcjonalnie (Otrebski, 2018).

Janusz Kostrzewski (2006) przyblizajac model niepelnosprawnosci in-
telektualnej zaproponowany przez AAIDD, nazwal go wprost modelem
funkcjonalnym niepelnosprawnosci umystowej, szczegélnie doceniajac
uwzglednienie w nim wplywu $rodowiska zycia i otrzymywanego wspar-
cia na funkcjonowanie osoby.

Naturalng niejako konsekwencja przyjecia proponowanego przez AAIDD
wielowymiarowego modelu ekologicznego niepelnosprawnosci umystowe;j
jest takze propozycja wielowymiarowego systemu klasyfikacji oséb nie-
pelnosprawnych intelektualnie. Poszerza on dotychczas znane i stosowane
przez specjalistow systemy przedstawione w klasyfikacjach ICD-11 i DSM 5
i w duzym stopniu odzwierciedla perspektywe ekologiczng, podkresla istotng
role wsparcia oraz wskazuje cel calego procesu, jakim jest jak najpelniejsze
wlaczenie (aktywno$¢ i uczestnictwo) osob niepelnosprawnych intelektual-
nie w gtéwny nurt zycia.

Zaprezentowany powyzej na rysunku 1 ekologiczny model przedsta-
wia pie¢ wymiaréw majacych wptyw na funkcjonowanie cztowieka (zdolnosci



intelektualne; zachowania adaptacyjne; zdrowie; uczestnictwo; kontekst).
Szczegotowe przeanalizowanie przez specjaliste mocnych istabych stron
osoby w zakresie wskaznikéw waznych/istotnych dla kazdego z wymiaréw
(opisanych wyzej), daje mozliwo$¢ precyzyjnego wskazania zasobdw, jakie
posiada osoba niepelnosprawna umystowo, i ujawnianych rzez nig potrzeb
wsparcia. Zasoby i potrzeby, majac charakter dynamiczny, stanowig baze
odniesienia do wskazania aktualnego poziomu/zakresu indywidualnego
zapotrzebowania na wsparcie. Opisanie poziomu/zakresu zapotrzebowa-
nia na wsparcie jest z kolei pomocne w planowaniu, organizacji i realizacji
dzialan edukacyjno-specjalistycznych, socjalnych, rehabilitacji spolecznej
i zawodowej osoby niepetnosprawnej intelektualnie. W modelu ekologicz-
nym wyréznione zostaly cztery poziomy wsparcia (Schalock iin., 2010,
s. 73-83; Schalock, Luckasson, Tasse, 2021):

- sporadyczne - udzielane od czasu do czasu, krétkoterminowe,
np. pomoc w trudnej sytuacji zyciowej (zly stan zdrowia, utrata pracy,
choroba opiekuna). Zaleznie od potrzeb wsparcie to moze mie¢ maty
lub duzy stopien nasilenia;

- ograniczone - to wsparcie trwajace przez dluzszy, chociaz ograniczo-
ny czas. Nie jest to wsparcie sporadyczne. Moze wymaga¢ zaangazowa-
nie jednej lub kilku oséb;

- znaczna, rozlegla pomoc - jest to szeroki zakres pomocy. Wyma-
ga ona systematycznego angazowania sie przez dluzszy czas (np. w trak-
cie bycia w placéwce edukacyjnej, pomoc asystenta ucznia);

- calkowita, pelna pomoc - to stala pomoc o duzej intensywnosci,
ktéra warunkuje utrzymanie si¢ osoby przy zyciu. Jest ona potrzeb-
na stale wszedzie tam, gdzie osoba aktualnie przebywa. Wymaga zaan-
gazowania wiekszej liczby osob.

Stanistaw Kowalik (2005) analizujac nurty dotychczasowych badan nad
niepelnosprawnoscia intelektualng, zakwalifikowal ten model do psycho-
spolecznego ujecia niepetnosprawnosci intelektualnej, ktére wjego opinii
zdecydowanie zrywa z obecnymi wczesniej: psychobiologicznym ujeciem
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niepelnosprawnosci i psychorozwojowym ujeciem niepelnosprawnosci.
Zauwaza tez, ze istotg tego ujecia jest inna hierarchia celéw samej diagno-
zy zaburzenia. Celem gléwnym dzialan diagnostycznych jest szczegotowy
opis mocnych i stabych stron funkcjonowania osoby i okreslenie poziomu
zapotrzebowania na wsparcie, co pozwala na wilasciwe zorganizowania re-
habilitacji i wsparcia. Mniej waznym celem jest teraz samo rozpoznanie nie-
pelnosprawnosci intelektualnej i klasyfikacja osoby do ktdregos z jej stopni,
wyro6znionych w oparciu o uzyskany iloraz inteligencji ogélne;.

Aktualna definicja, kryteria diagnostyczne zaburzenia rozwoju intelek-
tualnego/niepelnosprawnosci intelektualnej, klasyfikacje, etiologia i epi-
demiologia

W zwigzku z tym, ze Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia — jako organ WHO -
uznalo, iz od 1 stycznia 2022 roku kraje czlonkowskie obowigzuje najnow-
sza wersja International Classification of Diseases 11th Revision, mimo braku
jej oficjalnego polskiego tlumaczenia, prezentowane w opracowaniu wyja-
$nienia odnoszg si¢ wlasnie do tej wersji. Zatem, zgodnie z najnowszg klasyfi-
kacja IDC-11, zaburzenia rozwoju intelektualnego przynaleza do grupy zabu-
rzen neurorozwojowych (https://icd.who.int/browsel1/l-m/en). Redaktorzy
polskiego wydania Kryteriéw Diagnostycznych Zaburzeti Psychicznych - DSM
5 (Galecki i in., 2018), podobnie jak autorzy 12. edycji podrecznika AAIDD
(Schalock i in., 2021), proponuja, aby obecne w ICD-11 okreslenie zaburze-
nia rozwoju intelektualnego uwazac za tozsame z uzywanym w tych dwoch
klasyfikacja okresleniem niepetnosprawno$¢ intelektualna. Okreslenie to be-
dzie uzywane w niniejszym opracowaniu (tabela 6).
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Tabela 6. Zestawienie nazewnictwa (nomenklatury) stosowanego w ICD-10/ICD-11, DSM 5, AAIDD, w obszarze zaburzen rozwoju intelektualnego

(niepetnosprawnosci intelektualnej)

ICD

DSM 5 AAIDD

ICD-10 ICD-11

Zaburzenie rozwoju intelektualnego

37 Niepetnosprawnos¢ intelektualna/Zaburzenie
rozwoju intelektualnego

Niepetnosprawnos¢ intelektualna

F70 Uposledzenie umystowe lekkie

(Mild mental retardation) (Disorder of intellectual development, mild)

6A00.0 Lekkie zaburzenie rozwoju intelektualnego

317 Lekka niepetnosprawnosc intelektualna Lekka niepetnosprawnos¢ intelektualna;

Niski poziom przystosowania

F71 Uposledzenie umystowe umiarkowane
(Moderate mental retardation)

6A00.1 Umiarkowane zaburzenie rozwoju intelektual-
nego (Disorder of intellectual development, moderate)

318.0 Umiarkowana niepetnosprawnos¢ intelek-
tualna

Umiarkowana niepetnosprawnos¢ intelektualna;
Bardzo niski poziom przystosowania

F72 Uposledzenie umystowe znaczne

(Severe mental retardation) (Disorder of intellectual development, severe)

6A00.2 Znaczne zaburzenie rozwoju intelektualnego

318.1 Znaczna niepetnosprawnosc intelektualna Znaczna niepetnosprawnos¢ intelektualna;

Bardzo niski poziom przystosowania

F73 Uposledzenie umystowe gtebokie

(Profound mental retardation) (Disorder of intellectual development, profound)

6A00.3 Gtebokie zaburzenie rozwoju intelektualnego

318.2 Gteboka niepetnosprawnos¢ intelektualna Gteboka niepetnosprawnosc intelektualna;

Skrajnie niski poziom przystosowania

F78 Inne uposledzenie umystowe
(Disorder of intellectual development, provisional)

6A00.4 Czasowe zaburzenie rozwoju intelektualnego

F79 Uposledzenie umystowe, nie okreslone 6A00.Z Nieokreslone zaburzenie rozwoju intelek-
tualnego (Disorders of intellectual development,

unspecified)

319 Nieokreslona niepetnosprawnos¢ intelektualna

Zrodio: za: ICD-10/11 https:/icd.who.int/browse11/I-m/en; DSM 5 (Gatecki i in., 2018); AAID (Schalock, Luckasson, Tasse, 2021); System oceny zachowan adaptacyjnych ABAS 3. Podrecznik polski.

(Otrebski, Domagata-Zysk, Sudot, 2019).

Zaburzenie neurorozwojowe to stan zaczynajacy sie w okresie rozwoju,
zwykle na wczesnym jego etapie, czgsto w wieku przedszkolnym. Charak-
terystyczne dla tej grupy deficyty prowadza do uposledzenia funkcjonowa-
nia w zyciu osobistym, spotecznym, szkolnym oraz zawodowym. Moze to by¢
w bardzo wybidrczym zakresie — ograniczenie uczenia si¢ lub kontroli czyn-
nosci wykonawczych lub calos$ciowe uposledzenie umiejetnosci spotecznych
czy inteligencji.

Niepelnosprawno$¢ intelektualna charakteryzuje si¢ deficytami ogodl-
nych sprawnosci umystowych, takich jak: wnioskowanie, rozwigzywanie
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probleméw, planowanie, myslenie abstrakcyjne, myslenie krytyczne, ucze-
nie sie szkolne oraz uczenie si¢ przez doswiadczenie. Deficyty te powoduja
uposledzenie funkcji przystosowawczych, co skutkuje nieosigganiem przez
osobe odpowiedniego poziomu samodzielno$ci w Zyciu osobistym oraz
zdolnosci do ponoszenia odpowiedzialnosci w zyciu spolecznym (Gatecki
iin., 2018).

Definicja: niepetnosprawnos¢ intelektualna to stan charakteryzujgcy sie
istotnymi ograniczeniami w zakresie funkcjonowania intelektualnego i zacho-
wan adaptacyjnych (poznawczych, spotecznych, praktycznych), powstatymi


https://icd.who.int/browse11/l-m/en

w okresie rozwojowym (Schalock iin., 2010, s. 6; Bobinska, Galecki, 2012,
s. 26-27; Schalock, Luckasson, Tasse, 2021).

Bardzo wazne jest w tej definicji podkreslenie, ze niepelnosprawnos$¢ in-
telektualna to stan, w ktérym funkcjonowanie osoby jest ograniczone, a nie
cecha. Dlatego tez badanie osoby, u ktérej podejrzewamy wystapienie tego
stanu, nie powinno koncentrowac si¢ na cechach, ale zmierza¢ do rozezna-
nia jej aktualnego poziomu funkcjonowania w codziennym zyciu (Kostrzew-
ski, 2006, s. 20).

Kryteria diagnostyczne

A. Obecnos¢ deficytow w funkcjonowaniu intelektualnym, takich jak

wnioskowanie, rozwigzywanie probleméw, planowanie, myslenie abs-
trakcyjne, ocenianie, uczenie si¢ oraz uczenie si¢ na podstawie do-
$wiadczenia, musi zosta¢ potwierdzona zaréwno przez ocene klinicz-
ng, jak i dostosowany do osoby, standaryzowany test inteligencji.

B. Wystepowanie deficytéw w przystosowaniu si¢, powodujacych niepo-
wodzenia w realizacji standardow rozwojowych i spoteczno-kulturo-
wych, co uniemozliwia zachowywanie niezaleznosci i odpowiedzialno-
$ci. Bez odpowiedniego wsparcia deficyty przystosowawcze ograniczaja
funkcjonowanie w jednej lub wielu sposréd codziennych czynnosci,
takich jak porozumiewanie sie, uczestniczenie w zyciu spotecznym, sa-
modzielne Zycie, w réznych §rodowiskach, m.in. domu, szkole, pracy
lub grupie spoteczne;j.

. Poczatek deficytow intelektualnych i przystosowawczych w okresie
rozwojowym (do 18./22. r.z.) (Galecki i in., 2018, s. 37-38; Schalock,
Luckasson, Tasse, 2021).

Klasyfikacje:

Najbardziej znana i rozpowszechniona klasyfikacja niepelnosprawnosci in-
telektualnej oparta jest na efektach pomiaru funkcjonowania intelektualnego
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i przyjetej zasadzie, ze istotnie nizszy poziom to ten ponizej dwdch lub wigcej
odchylen standardowych ponizej przecig¢tnej (przyjetych w zastosowanym te-
$cie inteligencji) (ICD-11; DSM 5). Od dwoch lat w Polsce dostepne jest takze
wystandaryzowane narzedzie do oceny kryterium ,,B” - poziomu przystoso-
wania (zachowan adaptacyjnych). W efekcie jego zastosowania takze mozli-
wa jest klasyfikacja, bazujaca na istotnie nizszym (o dwa lub wiecej odchy-
lenia standardowe ponizej przecietnej) poziomie przystosowania (Otrebski,
Domagata-Zysk, Sudol, 2019). Z kolej wspomniany wyzej wielowymiarowy,
ekologiczny model niepelnosprawnosci intelektualnej, opracowany przez
AAIDD (Schalock, Luckasson, Tasse, 2021), daje réwniez mozliwo$¢ klasy-
fikacji niepelnosprawnosci intelektualnej w oparciu o okreslone zapotrzebo-
wanie na wsparcie. Zastosowanie tej ostatniej klasyfikacji w tym momencie
moze by¢ w naszym kraju utrudnione z powodu braku wystandaryzowane-
go narzedzia do pomiaru zapotrzebowania na wsparcie w proponowanych
w modelu wymiarach. Mozliwo$¢ realizacji takze i tej klasyfikacji pojawi
sie, kiedy zostang opracowane zestawy kodéw ICF mozliwe do wykorzysta-
nia w opisie zakresu ograniczenia aktywnosci i uczestnictwa osob niepetno-
sprawnych intelektualnie i ich kwalifikatory. Klasyfikacje te zostaly zebrane
w tabeli 7.



Tabela 7. Klasyfikacje niepetnosprawnosci intelektualnej

Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardéw

Stopnie Zakres odchylen
lloraz inteligencji Lekki -od-2do-3

Umiarkowany -od-3do-4

Znaczny -od-4do-5

Gteboki Ponizej - 5
Poziom przystosowania Ponizej przecietnej -od-1do-2

Niski -od-2do-3

Bardzo niski Ponizej - 3
Zapotrzebowanie na wsparcie Sporadyczne

Ograniczone

Znaczne

Catkowite

Zrédto: za: DSM V (Gatecki i in., 2018); AAID (Schalock, Luckasson, Tasse, 2021); System oceny zachowan adaptacyjnych ABAS 3. Podrecznik polski. (Otrebski, Domagata-Zysk, Sudot, 2019).

Jednym z celow klasyfikacji 0sob z niepelnosprawnoscig intelektualng jest
wyakcentowanie réznic w ich funkcjonowaniu. Wielu specjalistéw odrzu-
ca opisywanie specyfiki funkcjonowania 0sdb z okreslonym stopniem nie-
pelnosprawnosci intelektualnej jako malo przydatne w zindywidualizowa-
nym planowaniu dzialan terapeutycznych i pomocowych. Niektorzy z tych
specjalistow wypowiadajg obawe o to, czy dostepnos¢ takich ,,usrednionych”
opisow funkcjonowania dla kazdego ze stopni nie bedzie skutkowata schema-
tycznym powielaniem wskazan i zalecen terapeutycznych w indywidualnych
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diagnozach. Nie podzielajac do konca tych obaw, przytaczamy dostepne
w DSM 5 opisy funkcjonowania oséb z niepelnosprawnoscia intelektual-
ng w réznym stopniu, w réznych obszarach (tabela 8). Robimy to gtéwnie
w celu zwrocenia uwagi na zakres i ogromng zlozono$¢ dodatkowych po-
trzeb, jakie osoby niepelnosprawne intelektualnie mogg posiada¢, z nadzie-
ja, ze w kazdym indywidulanym przypadku wiedza ta spowoduje u specja-
listy prowadzacego ocene¢ funkcjonalng potrzebe bardzo wnikliwej oceny
mocnych i stabych stron ich funkcjonowania.
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Tabela 8. Funkcjonowanie w sferze poznawczej, spotecznej i praktycznej osob niepetnosprawnych intelektualnie z réznym poziomem ciezkosci

réznice w sferze pojeciowej moga nie by¢ dostrzegalne.
U dzieci w wieku szkolnym i u dorostych widoczne sa
réznice w zakresie rozwoju umiejetnosci szkolnych,

w tym w czytaniu, pisaniu, arytmetyce, znajomosci
wskazan zegara lub rozpoznawaniu nominatéw bankno-
tow - niezbedne jest wsparcie w jednym lub wielu ob-
szarach w celu spetnienia oczekiwan dla danego wieku.
U dorostych uposledzone sg myslenie abstrakcyjne,
funkcje wykonawcze (np. planowanie, tworzenie strate-
gii, ustalanie priorytetéw oraz elastyczno$¢ poznawcza)
oraz pamiec krotkotrwata, a takze skuteczne uzywanie
umiejetnosci szkolnych (np. czytania, postugiwania sie
pieniedzmi). W poréwnaniu z réwiesnikami podejscie
do problemdw i rozwigzan jest w pewnym stopniu
usztywnione

kami osoba jest niedojrzata w zakresie interakcji spotecz-
nych. Przyktadowo, moze istniec¢ trudnos¢ we wtasciwym
interpretowaniu sygnatéw, wysytanych przez rowiesnikow.
Komunikacja, sposob prowadzenia rozmowy oraz jezyk sa
bardziej sztywne lub niedojrzate. Obserwuje sie wystepowa-
nie trudnosci w kontrolowaniu emocji i zachowan w spo-
sob typowy dla wieku. Trudnosci te sg dostrzegane przez
réwiesnikow. Dodatkowo ograniczone jest takze rozumienie
ryzyka wystepujacego w relacjach spotecznych. Niedojrzate
pozostaja umiejetnosci oceny spotecznej, co moze zwiekszaé
ryzyko bycia btednie pokierowanym przez innych (tatwo-
wiernos$é)

Poziom Sfera poznawczej Sfera spoteczna Sfera praktyczna
ciezkosci
tagodny W przypadku dzieci w wieku przedszkolnym zadne W poréwnaniu z przecietnie rozwijajacymi sie rowiesni- W zakresie obstugi osobistej dana osoba moze funkcjonowac

na poziomie wtasciwym dla wieku. Jednoczesnie moze czesciej niz
réwiesnicy potrzebowa¢ pomocy w wykonywaniu ztozonych czyn-
nosci codziennych. W przypadku oséb dorostych pomoc ta zwykle
dotyczy zakupow spozywczych, transportowania rzeczy, organizacji
opieki nad dzie¢mi i domem, przygotowania zdrowych positkdéw
oraz operacji bankowych i pienieznych. Umiejetnosci dotycza-

ce spedzania czasu wolnego pozostaja na poziomie wtasciwym

dla wieku, cho¢ ocena zwigzana z samopoczuciem oraz organiza-
cja czynnosci towarzyszacych rekreacji moga wymagac wsparcia.
Dorosli moga znalez¢ zatrudnienie w zawodach, ktére nie wymaga-
ja szczegdlnych umiejetnosci ze sfery pojeciowej. Zazwyczaj osoby
doroste wymagaja pomocy w podejmowaniu decyzji dotyczacych
opieki zdrowotnej oraz dziatan prawnych, a takze w zakresie petnej
nauki zawodu. Zwykle wsparcie jest takze niezbedne w zaktadaniu
rodziny

Umiarkowany

W ciagu catego okresu rozwojowego umiejetnosci do-
tyczace stery pojeciowej s wyraznie gorsze w porow-
naniu z réwiesnikami. W wieku przedszkolnym umie-
jetnosci jezykowe oraz inne, typowe dla dzieci w tym
wieku, rozwijaja sie powoli. W wieku szkolnym rozwéj
umiejetnosci czytania, pisania, liczenia i rozumienia po-
jecia czasu oraz pienigdza jest powolny i rozciagniety
na caty okres edukacji szkolnej oraz jest wyraznie
ograniczony w poréwnaniu z réwiesnikami. U oséb
dorostych umiejetnosci szkolne zwykle pozostaja

na podstawowym poziomie i z tego powodu osoby

te wymagaja pomocy we wszystkich czynnosciach
codziennych i zawodowych, wymagajacych wysokiego
poziomu umiejetnosci szkolnych. Aby realizowac co-
dzienne czynnosci zwigzane ze sferg pojeciowa, moze
by¢ niezbedne state wsparcie, a w niektérych przy-
padkach przejecie przez inne osoby odpowiedzialnosci
za te czynnosci

W okresie rozwojowym widoczne s znaczace odstep-

stwa w zakresie zachowan spotecznych i komunikacyjnych
w poréwnaniu z réwiesnikami, jezyk mowiony pozostaje
zwykle jedyna forma komunikacji, jednak jest on duzo mniej
ztozony niz ten, ktérym postuguja sie rowiesnicy. Row-
nowaga w zwigzkach jest wyraZnie przesunieta w strone
rodziny i przyjaciét - w ciggu zycia zdarzaja sie udane
przyjaznie, a w przypadku oséb dorostych czasem gtebsze
relacje uczuciowe. Mimo to niektérzy moga nie dostrzegac
tub btednie interpretowac sygnaty towarzyskie. Zdolnosci
oceny spotecznej i podejmowania decyzji sa ograniczone, co
zmusza opiekundéw do wspomagania osob niepetnospraw-
nych intelektualnie w podejmowaniu decyzji zyciowych.
Nawigzywanie przyjazni z prawidtowo rozwijajacymi sie
réwiesnikami jest naznaczone ograniczeniami komunikacyj-
nymi i spotecznymi

Osoby doroste potrafig dbac o realizacje swoich osobistych po-
trzeb, takich jak jedzenie, ubieranie sie, wydalanie czy higiena oso-
bista, cho¢ opanowanie tych czynnosci na poziomie zapewniajagcym
samodzielno$¢ zajmuje wiecej czasu i wymaga przypominania.
Podobnie, osoby doroste moga uczestniczyé we wszelkich zajeciach
zwigzanych z prowadzeniem domu, jednak ich opanowanie wy-
maga zwiekszonej ilosci czasu i opieki, jesli oczekiwany jest efekt,
uzyskiwany zwykle przez zdrowa osobe. Mozliwe jest niezalezne
zatrudnienie na stanowisku wymagajacym jedynie ograniczonych
umiejetnosci ze sfery pojeciowej, jednak konieczne jest wsparcie

ze strony wspdtpracownikéw, osob nadzorujacych i innych, jesli za-
ktada sie realizacje oczekiwan spotecznych, opanowanie zawitosci
danej posady oraz wypetnianie pobocznych obowigzkéw, takich jak
plan pracy, przemieszczanie sie, korzysci zdrowotne oraz obstuge
finansow
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Sfera praktyczna

W zakresie zasobu stownictwa i poprawnosci gramatycznej
jezyk méwiony jest ograniczony. Mowa moze sie opierac

na pojedynczych stowach lub sformutowaniach i moze by¢
wspomagana (komunikacjg niewerbalng) srodkami wzmac-

i teraz”. Jezyk jest uzywany bardziej w celach komunikacji niz
wyrazania mysli. Zrozumiate sa proste komunikaty werbalne
i niewerbalne. Zwiazki z cztonkami rodziny i innymi bliskimi

Wymagane jest wsparcie w wykonywaniu wszystkich czynnosci
codziennych, w tym w jedzeniu, ubieraniu sie, myciu oraz wydala-
niu. Konieczny jest ciagty nadzoér. Niemozliwe jest podejmowanie
odpowiedzialnych decyzji, dotyczacych samopoczucia swojego lub
innych osob. W przypadku oséb dorostych ich udziat w zadaniach
domowych, rekreacji i pracy wymaga statego wsparcia i nadzoru.
Nabywanie nowych umiejetnosci w kazdym zakresie wymaga dtu-
gotrwatego uczenia sie i statego wsparcia. Zachowania zwigzane

z nieumiejetnym dostosowaniem sie, w tym samouszkodzenia,
zdarzaja sie w przypadku istotnej mniejszosci

Swiata fizycznego niz przetwarzania symbolicznego.

W opiece nad soba, pracy lub w czynnosciach rekre-
acyjnych osoba moze wykorzystywac przedmioty

w sposob ukierunkowany na cel. Opanowane moga
zosta¢ pewne zdolnosci wzrokowo-przestrzenne, takie
jak dopasowywanie i porzadkowanie, jednak wspotwy-
stepujace uposledzenie funkcji ruchowych i czuciowych
uniemozliwia uzywanie przedmiotéw zgodnie z ich
przeznaczeniem

Poziom Sfera poznawczej Sfera spoteczna
ciezkosci
Ciezki/Znaczny | Zdobywanie umiejetnosci ze sfery jest ograniczone.
Osoby zwykle posiadaja niewielka zdolnos¢ rozumie-
nia jezyka pisanego oraz pojec dotyczacych liczb, ilosci,
czasu i pieniedzy. Opiekunowie zapewniaja znaczace
wsparcie w rozwigzywaniu wszelkich probleméw niajacymi. Mowa i komunikacja sg skupione wokot ,tu
osobami sg zrodtem przyjemnosci i wsparcia
Gteboki Umiejetnosci dotyczace sfery pojeciowej dotycza raczej

Istnieje niezwykle ograniczone rozumienie symboli komuni-
kacyjnych w zakresie mowy i gestow. Zrozumiate moga by¢
jedynie proste polecenia i gesty. W wiekszosci przypadkow
wyrazanie potrzeb i emocji nastepuje poprzez przekaz nie-
werbalny, z wykorzystaniem niesymbolicznych przekazow.
Relacje z dobrze znanymi cztonkami rodziny, opiekunami

i innymi znanymi osobami sg odbierane jako przyjemne, co
jest wyrazane poprzez gesty i sygnaty emocjonalne. Wiele
czynnosci zwigzanych z kontaktami miedzyludzkimi moze
by¢ ograniczone z powodu wspoétwystepujacych dysfunkgji
czuciowych i fizycznych

Zaleznos¢ od innych we wszystkich aspektach codziennej opieki
fizycznej, zdrowia i bezpieczenstwa, cho¢ niektorzy moga brac
aktywny udziat w czesci z wymienionych czynnosci. W przypadku
braku ciezkich dysfunkgcji fizycznych niektérzy moga towarzyszyc
w wykonywaniu poszczegélnych zadan w domu, takich jak poda-
wanie do stotu. Proste czynnosci z wykorzystaniem przedmiotéw
moga by¢ podstawa uczestnictwa w niektorych czynnosciach
zwigzanych z pracg zawodowa, przy duzym wsparciu. Czynnoscia-
mi zwigzanymi z wypoczynkiem, przy pomocy innych oséb, moga
by¢ stuchanie muzyki, ogladanie filméw, chodzenie na spacery lub
uczestniczenie w aktywnosciach w wodzie. Czesto ograniczajacymi
czynnosci domowe, czynnosci zwigzane z wypoczynkiem lub praca
sg wspotwystepujace dysfunkcje fizyczne i czuciowe. Zachowa-
nia zwigzane z nieumiejetnym dostosowaniem sie zdarzaja sie

w przypadku istotnej mniejszosci

Zrédto: za: DSM 5 (Gatecki i in., 2018, s. 39-42).

Przyczyny niepetnosprawnosci intelektualnej

Szczegbdlowe opisy etiologii (przyczyn) niepelnosprawnosci mozna znalez¢
w wielu publikacjach (np. Schalock iin., 2010, s. 57-72; Pietras i in., 2012,
s. 93-258; Zasepa, 2016, s. 109-126; Galecki i in., 2018, s. 45). Z punktu wi-
dzenia poprawnosci przebiegu procesu diagnozy tego zaburzenia, a nastgp-
nie organizacji wsparcia osob z niepelnosprawnoscia intelektualng nalezy
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pamietac, ze: ,,calosciowa teorig patogenezy niepelnosprawno$ci umystowe;j
jest paradygmat neurorozwojowy. Uwzglednia on zaréwno role czynnikow
genetycznych w patogenezie, jak i czynnikéw srodowiska wewnatrzmacicz-
nego oraz znaczenie urazéw okoloporodowych. Zaktada on, ze niepelno-
sprawnos$¢ intelektualna rozwija sie wskutek interakeji wyzej wymienionych
czynnikow. Zalozenie to dotyczy zaréwno aspektu populacyjnego opisu za-
burzenia, jak iindywidualnej historii choroby poszczegélnych pacjentow.



(...) Stowo neurorozwojowy oznacza, ze zaburzenie powstalo w wyniku nie-
prawidlowego rozwoju moézgowia w okresie formowania osrodkowego ukta-
du nerwowego w zyciu plodowym i w okresie wczesnego dziecinstwa. (...)
Niepelnosprawnos¢ intelektualna zgodnie z paradygmatem neurorozwojo-
wym jest koricowg wspolng drogg wielu czesto odmiennych zaburzen i zespo-
téw klinicznych. (...) Ich wspolng cechg jest taki wpltyw czynnikéw genetycz-
nych i srodowiskowych na rozwéj moézgu, ze zaburzone sg w istotny sposob
funkcje poznawcze. (...) Male zasoby poznawcze skutkujg gorszym przysto-
sowaniem spotecznym jednostki, ubéstwem ekonomicznym oraz zaburzony-
mi relacjami z otoczeniem. Odmiennos$¢ zachowania i trudnosci w adaptacji
spolecznej stygmatyzuja osoby niepelnosprawne intelektualnie, co skutkuje
spolecznym nasileniem si¢ zaburzenia i indukowanie réznorodnych zespo-
téw adaptacyjnych” (Pietras i in., 2012a, s. 93-95).

Skala zjawiska

Tadeusz Pietras i wspolpracownicy (2012b, s. 41) zauwazajg, iz ,(...) zwra-
ca uwage niewielka liczba dobrze przeprowadzonych prac epidemiolo-
gicznych na reprezentatywnej probie. Ocena rozpowszechnienia opiera si¢
na nielicznych publikacjach cytowanych przez kazdego prawie autora zajmu-
jacego sie niepelnosprawnoscig intelektualng”. Galecki i wspdtpracownicy
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Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 14
lutego 2017 r. w sprawie podstawy programowej wy-
chowania przedszkolnego oraz podstawy programo-
wej ksztalcenia ogdlnego dla szkoly podstawowej,
w tym dla uczniéw z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng w stopniu umiarkowanym lub znacznym, ksztat-
cenia ogolnego dla branzowej szkoly I stopnia, ksztat-
cenia ogdlnego dla szkoly specjalnej przysposabiajacej
do pracy oraz ksztalcenia ogélnego dla szkoty policeal-
nej (Dz. U. z 2017 r. poz. 356, z 2018 r. poz. 1679 oraz
22021 r. poz. 1533).

Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30
stycznia 2018 r. w sprawie podstawy programowej
ksztalcenia ogoélnego dla liceum ogolnoksztatcacego,
technikum oraz branzowej szkoly II stopnia (Dz. U.
22018 1. poz. 467, 2 2020 r. poz. 1248 oraz z 2021 r. poz.
1537).

Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 31
marca 2017 r. w sprawie podstawy programowej ksztal-
cenia w zawodach (Dz. U.z2017 r. poz. 860,z 2018 1. poz.
744 oraz z 2019 r. poz. 1539)

Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 16
maja 2019 r. w sprawie podstaw programowych ksztalce-
nia w zawodach szkolnictwa branzowego oraz dodatko-
wych umiejetnosci zawodowych w zakresie wybranych
zawodow szkolnictwa branzowego (Dz. U. z 2019 r. poz.
991 z pdin. zm.).


https://icd.who.int/
https://icd.who.int/
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5.2 Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalng

Standard 1: Cel diagnozy niepelnosprawnosci intelektualne;j.

Celem diagnozy niepelnosprawnosci intelektualnej jest: szczegdtowy opis
mocnych i stabych stron funkcjonowania osoby; klasyfikacja osoby do jed-
nego ze stopni niepelnosprawnosci intelektualnej (u dzieci powyzej 5. r.z.);
okreslenie poziomu zapotrzebowania na wsparcie (zakresu pomocy psycho-
logiczno-pedagogicznej, terapii, wsparcia srodowiskowego);

Standard 2: Zakres (obszary) diagnozy niepelnosprawno$ci intelektualnej.

Zgodnie z klasyfikacjami ICD-11, DSM 5 i AAIDD wyodrebnia si¢ pie¢

gléwnych obszaréw diagnozy:

1. Funkcjonowanie intelektualne osoby.

2. Poziom przystosowania/zachowan adaptacyjnych w aktualnych $rodo-
wiskach zycia osoby.

3. Wskazana jest rowniez diagnoza w zakresie: funkcjonowanie emocjo-
nalnego, motywacji do nauki, realizacji zadania, umiejetnosci szkol-
nych w stosunku do wiasciwej podstawy programowe;.

4. Jezeli to mozliwe, ustalenie przyczyn diagnozowanych ograniczen
w funkcjonowaniu.

5. Ustalenie, czy diagnozowane ograniczenia funkcjonowania pojawily
sie przed 18. r.z..

Standard 3: Wskazania (u kogo?) do realizacji diagnozy niepelnospraw-
nosci intelektualne;j.

Analiza etiologii niepelnosprawnosci umystowej podaje szereg okoliczno-
$ci, ktérych pojawienie si¢ u dziecka w réznym okresie jego rozwoju moze
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by¢ wskazaniem do realizacji diagnozy niepelnosprawnosci intelektualnej.
Na przykiad:
- dziecko z zespolem genetycznym, w obrazie klinicznym ktérego opisu-
je si¢ wystepowanie niepelnosprawnosci intelektualnej;
- dziecko z ryzyka cigzowego:
- dziecko z ryzyka okoloporodowego;
— choroby prowadzace do uszkodzenia mézgu;
- urazy glowy;
- istotne zaburzenia funkcjonowania;
- obserwowane w pierwszych latach zycia globalne opéznienie rozwoju
psycho-motorycznego;
- wskazanie potrzeby takiej diagnozy w Protokole konsultacji zespoto-
wych.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespot,
narzedzia)

Standard 4: Zespol realizujacy diagnoze niepelnosprawnosci intelektual-
nej i jego kwalifikacje.

Respektujac wskazanie Kostrzewskiego (1976) dotyczace rozpoznania nie-
pelnosprawnosci intelektualnej w oparciu o catoksztalt badan psychologicz-
no-pedagogiczno-lekarskich, diagnoze powinien realizowac zespdt specjali-
stow indywidulanie dobrany do kazdej osoby ktorej funkcjonowanie podlega
ocenie, pracujacy pod kierunkiem specjalisty wiodacego wskazanego przez
dyrektora publicznej poradni psychologiczno-pedagogiczne;.



W skiad zespolu zazwyczaj wchodzg psycholog, pedagog/pedagog spe-
cjalny, logopeda/neurologopeda/surdologopeda, tyflopedagog, ewentualnie
lekarz - specjalista wlasciwy dla wystepujacej u dziecka jednostki chorobo-
wej. Czlonkiem zespolu powinien tez by¢ rodzic/opiekun prawny dziecka.

Standard 5: Przebieg procesu diagnostycznego niepelnosprawnosci inte-
lektualne;.

Proces diagnostyczny obejmuje 3 etapy: wstepny, realizacji koniecznych

badan oraz koncowy.

Etap wstepny:

- zapoznanie si¢ czlonkow zespolu z dokumentacja przebiegu dotych-
czasowego dzialania diagnostyczno-terapeutycznego (np. przebieg
WWR; protokdt szkolnej oceny funkcjonalnej z placéwki

edukacyjnej, do ktdrej uczgszcza dziecko; dokumentacja medyczna zgro-
madzona przez rodzica/opiekuna dziecka, inne);

- wywiad z rodzicem/opiekunem - poznanie $rodowiska domowe-
go osoby;

- obserwacja osoby w placéwce edukacyjnej;

- postawienie hipotez, wybdér odpowiednich do mozliwosci i potrzeb
osoby narzedzi oraz

- procedur diagnostycznych;

Etap badan:

- realizacja badan z wykorzystaniem narzedzi i procedur; opracowanie
wynikoéw i ich

- jakos$ciowa interpretacja;

- opis mocnych i stabych stron funkcjonowania psychospoleczne-
go osoby;

- okreslenie stopnia niepelnosprawnosci intelektualnej (powyzej 5 r.z.);

Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego
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Etap koncowy:
- wskazanie zakresu terapii, wsparcia edukacyjno-specjalistycznego
i sSrodowiskowego aktualnie potrzebnego osobie.

Standard 6: Narzedzia stosowane w diagnozie niepelnosprawnosci inte-
lektualnej.

Do opisu funkcjonowania intelektualnego, funkcjonowania adaptacyj-
nego oraz wszystkich innych aspektow psychospolecznego funkcjonowa-
nia dziecka/ucznia stosujemy tylko i wylacznie wystandaryzowane w Polsce
narzedzia. Szczegdtowy wykaz rekomendowanych iaktualnie dostepnych
narzedzi diagnostycznych przydatnych w diagnozie niepetlnosprawnosci in-
telektualnej znajduje si¢ w tabeli 3 Aneksu.

Standard 7: Slownictwo stosowane w opisie mocnych oraz stabych stron
funkcjonowania osoby niepelnosprawnej intelektualnie i formulowanych
zaleceniach, planowaniu wsparcia edukacyjno-specjalistycznego.

Specjalisci przygotowujacy diagnoze psychospolecznego funkcjonowa-
nia osoby w kierunku stwierdzenia niepetlnosprawnosci intelektualnej dbaja
o czytelnos¢ i zrozumialo$¢ swoich opiséw dla przyszlych ich uzytkownikéw
(rodzicow, nauczycieli, pracownikéw pomocy spolecznej, fizjoterapeutow,
asystentéw ucznia i in.).

Obszar lll: Efekty procesu oceny funkcjonalnej

Standard 8: Efektem procesu oceny funkcjonalnej jest profil funkcjonalny
dziecka/ucznia.



Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Standard 9: Decyzja o zakresie i przebiegu realizacji wsparcia edukacyjno-
-specjalistycznego miedzy placowka edukacyjng, poradnia psychologicz-
no-pedagogiczng i/lub specjalistycznymi osrodkami.

Specjalista wiodacy koordynujacy proces oceny funkcjonalnej dziecka/
ucznia realizowanej w PP-P wspolnie z koordynatorem wsparcia edukacyj-
no-specjalistycznego w placéwce edukacyjnej oraz rodzicami/opiekunami
prawnymi dziecka/ucznia (lub tez z udzialem samego pelnoletniego ucznia),
ustalajg przebieg realizacji tego wsparcia, w tym formy terapii dziecka/ucznia
z wykorzystaniem zasobéw w srodowisku nauczania i wychowania ucznia.

Standard 10: Warunki lokalowe, wyposazenie.

Placowka edukacyjna realizujgca ksztalcenie uczniéw z niepetnosprawno-
$cig intelektualng (NI), szczegolnie gdy wystepuje u nich sprzezenie niepel-
nosprawnosci (np. ASD+NI; MPD+NI; niestyszenie+NI; niewidzenie+NI),
posiada warunki lokalowe (dostepnos¢ przestrzeni) i wyposazenie (specja-
listyczny sprzet/pomoce edukacyjne) umozliwiajagce wlasciwg aktywnos¢
edukacyjna ucznia ijego pelne uczestnictwo w procesie uczenia sie i zZyciu
spolecznym przedszkola/szkoly/placowki.

Zaburzenia rozwoju intelektualnego
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Standard 11: Specjalisci i organizacja pracy placowki edukacyjnej.

Nauczyciele i specjalisci zatrudnieni w placéwce posiadaja kompetencije
i kwalifikacje potrzebne do realizacji zadan edukacyjnych i wsparcia eduka-
cyjno-specjalistycznego realizowanych wobec uczniéw z niepetnosprawno-
$cig intelektualng i/lub z sprzezeniami.

Standard 12: IPE dla kazdego ucznia z niepelnosprawnoscia intelektualna.
Kazdy uczen, ktérego ocena funkcjonalna wskazuje na wystepowanie po-
trzeb edukacyjnych, ma opracowany Indywidualny Profil Edukacyjny (IPE).

Standard 13: Poziom wsparcia i pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j.

Planujac wsparcie edukacyjno-specjalistyczne dziecka/ucznia z niepetno-
sprawnoscig intelektualng, okreslajac poziom tego wsparcia mozna korzy-
sta¢ z nastepujacej klasyfikacji: sporadyczne; ograniczone; znaczna/rozle-
gla pomoc; catkowita pelna pomoc.



6. ZABURZENIA ZE SPEKTRUM AUTYZMU

EWA PISULA

6.1. Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardow

Autyzm - definicja, ujecie w systemach klasyfikacyjnych

W najnowszych wersjach dwdch gtéwnych systemow klasyfikacyjnych zabu-
rzen funkcjonowania: Diagnostic and statistical manual of mental disorders,
wyd. 5 (DSM-5; APA, 2013), oraz International Classification of Diseases,
wyd. 11 (ICD-11; WHO, 2019)" w odniesieniu do autyzmu stosowany jest
termin ,,zaburzenie ze spektrum autyzmu” (autism spectrum disorder — ASD).
Spektrum autyzmu zostalo zdefiniowane jako grupa nieprzemijajacych zabu-
rzen neurorozwojowych, charakteryzujacych sie nastepujacymi grupami ob-
jawow:

1) trudnosciami w budowaniu relacji spolecznych i spolecznej komunika-

cji,

2) wystepowaniem ograniczonych, powtarzanych i stereotypowych wzor-

cow zachowan, aktywnosci i zainteresowan.

Problemy te musza znaczaco wplywaé na codzienne funkcjonowanie
osoby i jej przystosowanie spoteczne. Nietypowos¢ przebiegu rozwoju i funk-
cjonowania zazwyczaj jest widoczna juz we wczesnym okresie zycia i utrzy-
muje si¢ w dorostosci oraz wystepuje w roznych okolicznosciach i warunkach

srodowiskowych, cho¢ nie zawsze musi ujawniac si¢ w takim samym stopniu
i w ten sam sposob.

Aktualne wydania systeméw klasyfikacyjnych wprowadzily zasadnicze
zmiany w ujmowaniu autyzmu w stosunku do systeméw wcze$niejszych
(w tym ICD-10, obowigzujacym w Polsce w czasie przygotowywania niniej-
szych standardow). Przede wszystkim przyjeto szeroka kategori¢ diagno-
styczng ,calo$ciowych zaburzen rozwojowych’, na ktorg wczesniej skladato
sie kilka odrebnych jednostek nozologicznych (np. autyzm dziecigcy czy ze-
spol Aspergera w ICD-10; WHO, 1992), zastapiono jedng etykieta diagno-
styczng ,zaburzenie ze spektrum autyzmu”. Zrezygnowano z wyrozniania ta-
kich jednostek diagnostycznych jak zespol Aspergera czy autyzm dziecigcy,
co wynikalo z braku rzetelnych naukowych podstaw do réznicowania miedzy
jednostkami w obrebie calosciowych zaburzen rozwojowych. Zmiany w kry-
teriach diagnostycznych spowodowaly przesuniecie uwagi na osoby w spek-
trum autyzmu w normie intelektualnej. Wedlug badan epidemiologicznych
stanowig one obecnie wigkszos¢ 0sob w tej populacji (np. CDC, 2020, 2021).
Jak jednak zauwaza The Lancet Commission on the future of care and clinical
research in autism (Lord i in., 2021), skupiajaca wybitnych ekspertéw w ob-
szarze spektrum autyzmu, dzieci, mlodziez i dorosli w spektrum ze znacznym

11 Klasyfikacja ICD-11 (International Classification of Diseases 11th Revision) weszta w Zycie 1 stycznia 2022 roku. Data oficjalnego wprowadzenia ICD-11 w Polsce w zycie nie
zostata jeszcze podana. Jak wynika z komunikatu Ministerstwa Zdrowia, aktualnie (luty 2022 roku) trwaja prace zwigzane z opracowaniem przektadu klasyfikacji na jezyk polski.
Do czasu wprowadzenia klasyfikacji stosowane beda kryteria diagnostyczne sformutowane w ICD-10 (WHO, 2002).



lub glebokim stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej, nieméwiacy lub
z niewielkimi umiej¢tnosciami w zakresie mowy, majg diametralnie inne po-
trzeby w zakresie edukacji, codziennego wsparcia oraz opieki na przestrzeni
zycia. Niektore z tych dzieci otrzymuja jedynie diagnoze¢ niepetnosprawnosci
intelektualnej. Utrzymanie jednej jednostki diagnostycznej ,,spektrum auty-
zmu” moze powodowac brak uwzglednienia ich potrzeb i marginalizowanie
tych oséb oraz ich rodzin. W zwigzku z powyzszym Komisja zarekomendo-
wala wprowadzenie terminu ,,gleboki autyzm” (profound autism). Watek ten
bedzie rozwiniety w dalszej czesci opracowania. Etiologia spektrum autyzmu
nie zostala dotad wyjasniona; istnieje wiele danych wskazujacych na to, ze jest
ona wieloczynnikowa. Istotng role odgrywa w niej interakcja czynnikow ge-
netycznych, biologicznych i srodowiskowych, przy czym $ciezki patogenezy
prowadzace do symptomoéw spektrum autyzmu sg zréznicowane. Ze wzgledu
na to, ze dotychczas nie zostaly ustalone trafne biomarkery (np. wskazniki ge-
netyczne, neurologiczne czy biochemiczne), rozpoznanie opiera si¢ na anali-
zie zachowania i przebiegu rozwoju dziecka.

Czestos¢ spektrum autyzmu - skala potrzeb w systemie edukacji

Mozliwie precyzyjne oszacowanie liczby osob ze spektrum autyzmu w po-
szczegolnych grupach wiekowych jest niezbedne, aby méc okresli¢ skale po-
trzeb w obrebie systemu edukacyjnego (réwniez innych sektoréw funkcjo-
nowania panstwa, w tym ochrony zdrowia, pracy czy pomocy spolecznej).
W Polsce w odniesieniu do spektrum autyzmu nie przeprowadzono do-
tychczas badan epidemiologicznych spelniajacych przyjete w tym obszarze
standardy metodologiczne. Nie istnieje takze, ani na szczeblu krajowym, ani
lokalnie, system umozliwiajacy gromadzenie informacji dotyczacych liczby
diagnoz ze spektrum autyzmu oraz monitorowanie zwigzanych z nig potrzeb
w zakresie wsparcia. Jest to jeden z kluczowych problemdéw utrudniajacych
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odpowiednie planowanie wsparcia i szacowanie niezbednych nakladow fi-
nansowych.

Zgodnie z danymi $wiatowymi spektrum autyzmu stanowi aktualnie naj-
czestszg przyczyng niepelnosprawnosci u dzieci ponizej 5. r.z. Wedlug za-
powiedzi raportu Centers of Disease Control and Prevention z grudnia 2021
roku (https://www.cdc.gov/media/releases/2021/p1202-autism.html) rozpo-
wszechnienie zaburzen ze spektrum autyzmu u dzieci w wieku szkolnym wy-
nosi 1:44 (tj. okoto 2,3% populacji), u 4-latkéw zas (w przypadku ktérych za-
burzenia rzadziej s juz rozpoznane) 1:59. W poprzednim raporcie wskaznik
wynosil w przypadku 8-latkow 1:54 (Maenner 1iin., 2020). Analizy danych
epidemiologicznych z wielu lat wskazuja na ciagly trend wzrostowy odset-
ka 0sdb z diagnoza spektrum autyzmu. Ma on zwiazek m.in. z rozszerzeniem
definicji zaburzen, lepsza wykrywalnoscia, rozwojem wiedzy profesjonali-
stow irodzicow na temat trudnosci rozwojowych dzieci, a takze stopniowa
poprawg dostepu do ustug diagnostycznych.

Przyjecie szacunkowego wskaznika 1% osob ze spektrum autyzmu w po-
pulacji (przyjmowanego przez wigkszos¢ krajow w Europie, a takze przez
miedzynarodowg organizacj¢ Autism Europe) pozwala na przyblizone okre-
Slenie czestosci w roznych grupach wiekowych dzieci i mlodziezy w Polsce
(tabela 9).

Analiza informacji dostepnych w Systemie Informacji Oswiatowej (SIO)
na temat orzeczen o potrzebie ksztalcenia specjalnego wydanych przez ze-
spoly orzekajace dzialajace w publicznych poradniach psychologiczno-peda-
gogicznych wedlug danych z 30 wrzesnia 2020 roku wskazuje na to, ze jedy-
nie w przypadku placéwek wychowania przedszkolnego wsrod ogotu dzieci
w Polsce dzieci z orzeczeniami ze wzgledu na autyzm i zespot Aspergera sta-
nowia nieco ponad 1%. W szkolach podstawowych to blisko 1%, za§ w szko-
tach ponadpodstawowych i policealnych odsetek ten byt znacznie mniejszy
(tabela 10).



Informacje wprowadzajace i uzasadnien

Tabela. 9 Liczba dzieci i mtodziezy ze spektrum autyzmu w Polsce - dane szacunkowe

ie teoretyczne konstrukcji standardow

Wiek (w latach) Wielkos¢ populaciji Szacunkowa liczba dzieci ze spektrum autyzmu*
0-2 1167 800 11678
3-6 1509 400 15094
7-12 2 462 600 24 626
13-15 1075800 10758
16-18 1095 800 10958
kacznie 7 311100 73111

*Liczba obliczona na podstawie wskaznika 1:100

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych demograficznych z 2018 roku podanych w ,Matym Roczniku Statystycznym GUS” z 2019 roku (Pisula, 2021).

Tabela 10. Informacje z SIO z dnia 30 wrzesnia 2020 roku na temat liczby orzeczen o potrzebie ksztatcenia specjalnego wydanych przez zespoty orzekajace dziatajace
w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych z uwagi na autyzm (w tym zespdt Aspergera)

Typ podmiotu Liczba dzieci Liczba dzieci/uczniow Liczba dzieci/uczniow Procent dzieci z autyzmem/ZA |W tym liczba dzieci/uczniéw z autyzmem/ZA w placéwkach
ogo6tem Z orzeczeniem o potrzebie Z autyzmem, w tym w ogdlnej liczbie dzieci i -
ksztatcenia specjalnego | z zespotem Aspergera (ZA) | w placéwkach edukacyjnych ogélnodostepnych specjalnych
Placowki wychowania przedszkolnego 1420 353 42 345 17 112 1,21% 14 373 2739
Szkota podstawowa 3080 281 127 816 30472 0,99% 28 221 2251
Szkoty $rednie ogotem 1515822 32 499 8014 0,53% 7195 819
Szkota policealna 17 238 235 37 0,22% 12 25

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych SIO

Biorgc pod uwage, ze dane polskie s3 - mimo wzrostu liczby orzeczen
w ostatnich latach - nadal nizsze niz wskazniki czgstosci spektrum auty-
zmu ustalone w badaniach epidemiologicznych przeprowadzonych w kra-
jach ozblizonych do polskich warunkach spolecznych ikulturowych,
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mozna oczekiwac, ze w kolejnych latach nastapi dalszy procentowy wzrost
liczby dzieci ze spektrum autyzmu wéréd uczniéw z orzeczeniami o potrze-
bie ksztalcenia specjalnego i potrzebach edukacyjnych uczeszczajacych do
przedszkoli i szkét. Opinie o zbyt duzej liczbie wydawanych orzeczen w tej



grupie dzieci s3 w $wietle przytoczonych danych nieuzasadnione. W przy-
padku konkretnego dziecka orzeczenie moze nie by¢ trafne, ale w skali calej
populacji wskazniki raportowane w polskim systemie edukacyjnym sg wciaz
nizsze niz ogdélnoswiatowe wskazniki epidemiologiczne.

Nalezy tez zwrdci¢ uwage na fakt, ze liczba dzieci ze spektrum autyzmu
wsérod wszystkich dzieci, ktére dotychczas otrzymaly orzeczenia o potrzebie
ksztalcenia specjalnego, jest wedtug danych SIO bardzo duza (w placéwkach
wychowania przedszkolnego dzieci ze spektrum autyzmu stanowily 40,4%
calej grupy dzieci z orzeczeniem, w szkole podstawowej 23,8%, w szkotach
$rednich 24,7%). Wskazuje to na konieczno$¢ zapewnienia duzej liczbie placé-
wek edukacyjnych na réznych etapach edukacyjnych odpowiednio wykwali-
fikowanej kadry, przygotowanej do pracy z dzie¢mi z tego typu trudno$ciami.
Dotyczy to zar6wno kadry pracujacej w przedszkolach czy szkotach, jak i od-
powiednio duzej liczby specjalistéw w osrodkach wspomagajacych te placéw-
ki (np. specjalistycznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, SCWEW
na danym obszarze iinnych, wzaleznosci od przyjetych rozwigzan). Jest
to szczegolnie istotne w kontekscie upowszechniania edukacji wiaczajacej
o wysokiej jakosci; w duzej liczbie placowek ogélnodostepnych uczniowie ze
spektrum autyzmu bedg potrzebowali wsparcia.

Diagnoza nozologiczna a ocena funkcjonalna

Zgodnie z powszechnie stosowanymi kryteriami diagnostycznymi wedlug
ICD-10 (niebawem ICD-11) czy DSM 5 diagnoza nozologiczna wyma-
ga stwierdzenia obecnosci okreslonej liczby symptoméw w obu kluczowych
dla spektrum autyzmu obszarach funkcjonowania (rysunek 2).

Aby uszczegolowi¢ zakres informacji wynikajacych z diagnozy, w obu
systemach klasyfikacyjnych wprowadzono elementy odnoszace si¢ do rodza-
ju inasilenia trudnosci. W DSM-5 zastosowano trzystopniowa klasyfikacje
nasilenia trudno$ci odrebnie w kazdym z obszaréw (komunikacji spoteczne;
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Trudnosci w komunikacji
spotecznej

Ograniczone, powtarzane wzorce zachowania,
zainteresowan lub aktywnosci

~
Stereotypowe lub powtérzeniowe
zachowania motoryczne,
wykorzystywanie podmiotow
lub mowa
J
~
Naleganie na zachowanie statosci,
przywiazywanie do rutyny, rytuatéw

Odwzajemnianie
spoteczno-emocjonalne

werbalnych i niewerbalnych
Niewerbalne zachowania

komunikacyjne wykorzystywane
w interakcjach spotecznych

Spektrum
autyzmu

Znacznie ograniczone, uporczywe
zainteresowania, o nietypowej
intensywnosci lub temacie

J/

~
Budowanie, utrzymywanie

i rozumienie zwigzkéw spotecznych

odpowiednio do poziomu rozwoju

Hiper- lub hipowrazliwosc sensoryczna
albo nietypowe zainteresowanie
sensoryczng charakterystyka srodowiska

J

Rys. 2. Podstawowe grupy symptomow zaburzenia ze spektrum autyzmu wedtug DSM-5

Zrodio: (APA, 2013; wedtug Pisula, 2021).

oraz ograniczonych wzorcéw zachowania i zainteresowan). Kazdemu pozio-
mowi odpowiada stopien wsparcia, jakiego potrzebuje osoba ze spektrum au-
tyzmu (bardzo duze, duze, relatywnie niewielkie, lecz niezbedne). Informacje
wynikajace z diagnozy moga wiec mie¢ bezposrednie znaczenie dla planowa-
nia wsparcia, co $wiadczy o docenieniu w klasyfikacji DSM-5 tej roli diagno-
zy. W ICD-11 wprowadzono natomiast kody diagnostyczne odnoszace si¢ do
podgrup wyodrebnionych ze wzgledu na stopien trudnosci w rozwoju inte-
lektualnym i mowie funkcjonalnej (tabela 11). Umozliwia to uwzglednienie,
poza symptomami w obszarach kluczowych dla spektrum autyzmu, dwoéch
wymiaréw istotnych w planowaniu wsparcia.



Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardéw

Tabela 11. Jednostki nozologiczne w obrebie zaburzenia ze spektrum autyzmu (wedtug ICD-11, WHO, 2018; https:/icd.who.int/browse11/I-m/en#/http://id.who.int/icd/

entity/437815624).
Kod Nazwa

6A02 Autism Spectrum Disorder Zaburzenie ze spektrum autyzmu

6A02.0 Autism spectrum disorder without disorder of intellectual development and with mild or no impa- | Zaburzenie ze spektrum autyzmu bez zaburzen rozwoju intelektualnego i z lekkimi/tagodnymi
irment of functional language zaburzeniami jezyka funkcjonalnego lub brakiem takich zaburzen

6A02.1 Autism spectrum disorder with disorder of intellectual development and with mild or no impair- Zaburzenie ze spektrum autyzmu z zaburzeniem rozwoju intelektualnego i z lekkimi/tagodnymi
ment of functional language zaburzeniami jezyka funkcjonalnego lub brakiem takich zaburzen

6A02.2 Autism spectrum disorder without disorder of intellectual development and with impaired functio- | Zaburzenie ze spektrum autyzmu bez zaburzen rozwoju intelektualnego i z zaburzeniami jezy-
nal language ka funkcjonalnego

6A02.3 Autism spectrum disorder with disorder of intellectual development and with impaired functional | Zaburzenie ze spektrum autyzmu z zaburzeniem rozwoju intelektualnego i zaburzeniami jezy-
language ka funkcjonalnego

6A02.5 Autism spectrum disorder with disorder of intellectual development and with absence of functio- |Zaburzenie ze spektrum autyzmu z zaburzeniem rozwoju intelektualnego i brakiem jezyka funk-
nal language cjonalnego

6A02Y Other specified autism spectrum disorder Inne okreslone zaburzenia ze spektrum autyzmu

6A02.Z Autism spectrum disorder, unspecified Zaburzenia ze spektrum autyzmu nieokreslone

Trafnos¢ diagnozy bazujacej na analizie rozwoju i zachowania znacznie
wzrasta, gdy w procesie diagnostycznym stosowane sa zwalidowane narze-
dzia o dobrych wlasciwosciach psychometrycznych i diagnoza jest prze-
prowadzana przez interdyscyplinarny odpowiednio wykwalifikowany
zespol. Diagnoza kliniczna pod katem spektrum autyzmu opiera si¢ przede
wszystkim na obserwacji zachowania dziecka oraz informacjach uzyska-
nych w wywiadzie z rodzicem/opiekunem. W przypadku obu tych metod
dostepne s3 w Polsce wystandaryzowane protokoly, ktérych zastosowanie
zwigksza trafno$¢ rozpoznania klinicznego. Sg to ADOS-2 Protokdt obser-
wacji do diagnozowania zaburzen ze spektrum autyzmu (Autism Diagnostic
Observation Schedule, Second Edition; Lord iin., 2012) i ADI-R Wywiad do
Diagnozy Autyzmu - Wersja zrewidowana (Autism Diagnostic Interview-Re-
vised, Rutter, Le Couteur i Lord, 2003), zwalidowane w warunkach polskich.
Obydwa narzedzia moga by¢ pomocne réwniez w ocenie funkcjonalnej,
umozliwiaja bowiem uzyskanie wielu szczegétowych informacji dotyczacych
zakresu trudnosci rozwojowych i mocnych stron dziecka. Zostang w zwigzku
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z tym krotko scharakteryzowane w zestawieniu narzedzi pomocnych w oce-
nie funkcjonalnej (zob. Aneks, Tabela A4).

W procesie diagnostycznym, poza dwoma kluczowymi dla spektrum
autyzmu obszarami (por. rysunek 2), ocenie podlegaja takze inne elementy
rozwoju i zachowania, mogace zasadniczo wplywa¢ na zakres trudnosci do-
$wiadczanych przez dziecko lub posiadanych zasobow. Sg to m.in. funkcjo-
nowanie poznawcze, emocjonalne, rozwo6j motoryczny, przetwarzanie bodz-
cow sensorycznych, a takze wspotwystepujace problemy w zachowaniu lub
zdrowiu psychicznym i fizycznym. Uprawnieni do sformulowania diagnozy
nozologicznej s3 w Polsce lekarze, przy czym najlepiej do tego przygotowa-
nymi specjalistami sg psychiatrzy (w przypadku dzieci i mlodziezy psychia-
trzy dziecigcy). W procesie diagnostycznym uczestniczy zespot specjalistow,
w tym psycholog (kliniczny), a takze pedagog (specjalny) i logopeda. W za-
leznosci od potrzeb wynikajacych ze stanu zdrowia dziecka ijego funkcjo-
nowania przeprowadzanych bywa wiele badan i konsultacji specjalistycznych
(m.in. genetycznych, neurologicznych, metabolicznych, audiologicznych).



W sktad zespolu diagnostycznego czgsto wchodza réwniez specjalisci z za-
kresu terapii zajeciowej (w Polsce terapeuci integracji sensorycznej).

Zgodnie z danymi $wiatowymi spektrum autyzmu jest najczesciej rozpo-
znawane miedzy 3. a 4. r.z. (Mandell, Novak i Zubritsky, 2005), cho¢ zwlasz-
cza w przypadku mowiacych dzieci w normie intelektualnej moze to naste-
powac pézniej. Trudnosci rozwojowe sa u wielu tych dzieci kompensowane
(dzieki mechanizmom radzenia sobie posiadanym przez dziecko oraz wspie-
rajacemu otoczeniu spotecznemu) i nie ujawniajg si¢ w petni, zanim okre-
$lony poziom wymagan ze strony $rodowiska nie przekroczy ich mozliwosci
adaptacyjnych (np. konfrontacja mozliwosci dziecka z wymaganiami zwigza-
nymi z nauka w szkole).

Rozpoczgcie monitorowania nietypowego przebiegu rozwoju i zapewnie-
nie dziecku wsparcia jest mozliwe w bardzo wczesnym okresie zycia. Wyniki
niektorych badan wskazuja, ze w przypadku wigkszosci dzieci ze spektrum
autyzmu trafna i rzetelna diagnoza moze zosta¢ sformulowana juz w 2. r.z.
(np. Lord i in., 2006). Jednakze bioragc pod uwage dynamike rozwoju, moz-
liwe nietypowe $ciezki rozwojowe, zasadne jest, zeby diagnoza nozologicz-
na nie stanowila warunku rozpoczgcia wczesnej interwencji wspierajacej
rozwdj dziecka. Uzyskanie wsparcia, zaréwno w najwczesniejszym okresie
rozwoju, jak i pdzniej powinno by¢ mozliwe na podstawie oceny funkcjonal-
nej, przeprowadzonej w zwiazku z obawami rodzica lub specjalisty (np. le-
karza pediatry podczas wizyty kontrolnej czy bilansu zdrowia, nauczycie-
la w przedszkolu). W tym okresie systematyczne monitorowanie przebiegu
rozwoju dziecka oraz jego zachowania dostarczy informacji niezbednych do
trafnej diagnozy klinicznej.

Zréznicowanie populacji dzieci ze spektrum autyzmu

Populacja osoéb ze spektrum autyzmu jest niejednorodna pod wzgle-
dem ekspresji symptomow autyzmu, a takze przebiegu i poziomu rozwoju
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intelektualnego, jezykowego, kompetencji komunikacyjnych, trudnosci emo-
cjonalnych, poznawczych (m.in. uwagowych), motorycznych, szeroko po-
jetych zdolnosci adaptacyjnych oraz wspdtwystepujacych probleméw zdro-
wotnych irozwojowych. U wielu dzieci wystepuja problemy behawioralne
(w tym zachowania agresywne, stereotypowe lub samouszkadzajace) (Parikh,
Kolevzon i Hollander, 2008), znacznie podwyzszony poziom leku i zaburze-
nia lekowe (van Steensel i Heeman, 2017), czgste zmiany nastroju, a takze
nietypowa wrazliwo$¢ i przetwarzanie sensoryczne (Ausderau i in., 2014).
Zroznicowanie nasilenia symptomoéw autyzmu, poziomu funkcjonowa-
nia intelektualnego i umiejetnosci w zakresie komunikacji werbalnej to klu-
czowe wymiary istotnie réznicujace te populacje. Zgodnie z rekomendacjami
cytowanej juz powyzej Lancet Comission (2021, 8) termin profound autism
odnosi si¢ do 0s6b, ktorych potrzeby wsparcia w zakresie funkcjonowania sg
szczegblnie duze: a) osoby te wymagaja calodobowej obecnosci opiekuna; b)
nie mogg by¢ pozostawione same bez opieki; ¢) nie potrafig zadba¢ o swoje
podstawowe codzienne potrzeby. Dotyczy to przede wszystkim oséb o gleb-
szym stopniu niepelnosprawnosci intelektualnej (o ilorazie inteligencji po-
nizej 50 pkt), oséb z bardzo ograniczonymi umiejetnosciami jezykowymi
(niepotrafigcych budowaé zrozumiatych zdan podczas komunikowania sie
z obcymi) lub 0séb z obiema tymi charakterystykami. Komisja zwraca uwage,
ze wymienione problemy czgsto wspotwystepuja z innymi trudnosciami,
w tym zachowaniami samouszkadzajacymi, agresywnymi czy epilepsja, cho¢
z nich bezposrednio nie wynikaja. Grupa z glebokim autyzmem potrzebuje
szczegolnie duzego wsparcia w wielu obszarach codziennego zycia.
Spektrum autyzmu wspolwystepuje réwniez zinnymi zaburzeniami
rozwojowymi (np. ADHD, dysleksja, zaburzeniami rozwoju jezykowego)
i problemami medycznymi, w tym genetycznymi (np. zespotem Tourrette,
zespotem Retta, zespotem tamliwego chromosomu X, zespolem Pradera-
-Williego i in.). Wedlug danych Saito i in. (2020) zaledwie 11,5% dzieci z za-
burzeniem ze spektrum autyzmu ma tylko t¢ jedng diagnoze; u pozostatych
wspolwystepuje przynajmniej jedno inne zaburzenie. Przyczynia si¢ to do



zroznicowanego obrazu funkcjonowania ipotrzeb poszczegdlnych dzie-
ci oraz wskazuje na wykraczajace poza samo spektrum autyzmu trudnosci
wigkszosci dzieci w tej populacji. W sposob oczywisty wplywa to na szeroki
zakres zagadnien, ktére powinny by¢ uwzglednione w diagnozie klinicznej,
ocenie funkcjonalnej oraz planowaniu wsparcia. Niektére charakterystycz-
ne dla autyzmu trudnosci spoleczne i komunikacyjne oraz ograniczone,
powtarzane wzorce zachowan i zainteresowan moga wlzejszym nasileniu
wystepowaé u 0sob z populacji ogdlnej, niespetniajacych klinicznych kry-
teriow diagnozy spektrum autyzmu (przeglad: Rubenstein i Chawla, 2018).
Takie subkliniczne charakterystyki okresla si¢ jako szeroki fenotyp auty-
zmu (broader autism phenotype — BAP), a dzieci, u ktérych wystepuja one
w duzym nasileniu, réwniez nalezy zaliczy¢ do grupy ryzyka w kontekscie
przystosowania psychospolecznego. Dzieci te moga potrzebowa¢ wspar-
cia w rozwoju kompetencji spotecznych, regulacji emocji lub innych obsza-
rach funkcjonowania; jesli maja takie trudnosci, powinny by¢ objete ocena
funkcjonalng i adekwatnym wsparciem.

Dostep do diagnozy klinicznej i oceny funkcjonalnej oraz ich jakos$¢

Obecnie dostep do diagnozy klinicznej, a takze profesjonalnej oceny funk-
cjonalnej jest w Polsce ograniczony inierdwnomierny w odniesieniu za-
réwno do réznych rejonéw kraju, jak i grup spolecznych. Diagnoza finan-
sowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia jest trudno dostepna i zazwyczaj
zwigzana z dlugim okresem oczekiwania (w niektérych rejonach kraju nawet
okoto roku). Luke te czesciowo wypelniajg osrodki prowadzone przez organi-
zacje pozarzadowe, nierzadko powstajace z inicjatywy rodzicow.

Koszt diagnozy czesciowo lub w pelni odplatnej jest bardzo wysoki
(w czasie przygotowywania tego dokumentu wynosil w styczniu 2022 roku
okoto 1500-2000 zt, przy $redniej krajowej na poziomie 4260,38 zt wedlug
danych GUS z 19 listopada 2021 roku oraz zapowiedziach znacznego wzrostu
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kosztéw diagnozy od stycznia 2022 roku). ,,Koszt diagnozy dziecka do ukon-
czenia 4 lat wynosi 1660 zt (wywiad rozwojowy 350 zl, obserwacja psycho-
logiczna 350 z1, obserwacja psychiatryczna 600 zl, przekazanie diagnozy 360
zt). Czasem, w wieku granicznym (np. 3 lata 10 miesigcy), lekarz moze zdecy-
dowac¢ o koniecznosci przeprowadzenia wywiadu medycznego, co podwyz-
sza koszt diagnozy o 290 zl.

Diagnoza dziecka powyzej ukonczonych 4 lat kosztuje 1950 zi (wywiad
rozwojowy 350 zl, obserwacja psychologiczna 350 zt, obserwacja psychia-
tryczna 600 zi, wywiad medyczny 290 z1, przekazanie diagnozy 360 zt)”. (sco-
lar.pl/diagnoza-autyzm-asperger, dostep: 1.12.2021).

Obecnie (sierpien 2022 rok) koszt diagnozy jest znacznie wyzszy. Ze
wzgledu na jego wysokos¢, trudnosci w dostepie do specjalistycznej dia-
gnozy, a takze zwigzek miedzy dostrzeganiem trudnosci w rozwoju dziec-
ka a poziomem wyksztalcenia rodzicéw zaburzenia ze spektrum autyzmu sg
znacznie czedciej diagnozowane u dzieci z rodzin o wyzszym statusie socjo-
ekonomicznym (Durkin i in., 2010). Rodziny te majg takze wigkszy dostep do
profesjonalnego wsparcia.

Dostep do diagnozy jest zazwyczaj znacznie ograniczony w przypadku
dzieci mieszkajacych na wsiach lub w matych miastach, znajdujacych sie
w wiekszej odlegtosci od $rednich i duzych osrodkéw miejskich, w ktérych
istnieje baza diagnostyczno-terapeutyczna.

Zaburzenia ze spektrum autyzmu s3 takze rozpoznawane znacznie rza-
dziej i pdzniej u dziewczynek niz u chlopcow, zwlaszcza wéréd oséb w nor-
mie intelektualnej (Rutherford iin., 2016). Wynika to z wielu przyczyn,
wtym czynnikéw biologicznych i spoteczno-kulturowych, wplywajacych
na poziom oczekiwan wobec dzieci réznej pici w zakresie zachowan spotecz-
nych (Carter i in., 2007; Holtman i in., 2007). Oznacza to potrzebe eduko-
wania profesjonalistow w zakresie rdznic miedzyplciowych w ekspresji spek-
trum autyzmu oraz zjawisk maskowania symptomow, zwlaszcza u dziewczat
w normie intelektualnej. Inng grupa, ktdrej dostep do diagnozy pod katem
spektrum autyzmu jest istotnie utrudniony, s3 osoby z niepelnosprawnoscia



intelektualng. W Polsce nie ma wystandaryzowanych narzedzi umozliwiaja-
cych trafng diagnoze spektrum autyzmu w tej grupie osob, szczegolnie wsrod
o0s6b dorostych io0sob z glebszym stopniem niepelnosprawnosci. Z drugiej
strony, zaburzenie ze spektrum autyzmu bywa niezdiagnozowane lub jest
diagnozowane z duzym opoznieniem u oséb w normie intelektualnej, ptyn-
nie moéwigcych. W tych sytuacjach nierzadko mamy do czynienia z efektyw-
nym kompensowaniem lub maskowaniem trudnosci i niejasnym obrazem
klinicznym, co skutkuje otrzymaniem najpierw przez dziecko wielu innych
diagnoz, nieodzwierciedlajacych w pelni probleméw zwigzanych ze spek-
trum autyzmu.

Obecnie ocena funkcjonalna bywa ograniczona do badania psycholo-
gicznego lub pedagogicznego mimo wykraczajacych poza ten zakres po-
trzeb dziecka ze spektrum autyzmu. Przygotowanie specjalistow czesto jest
niewystarczajace, a podejmowane decyzje, odzwierciedlone w Indywidu-
alnych Planach Edukacyjno-Terapeutycznych nietrafne (np. brak wskazan
do logopedycznego wsparcia dziecka w zwigzku z brakiem trudnosci arty-
kulacyjnych mimo duzych trudnosci w komunikacji jezykowej na poziomie
budowania wypowiedzi; inng trudnoscig jest zbyt mata liczba profesjonali-
stow logopedéw mogacych udzieli¢ wsparcia dziecku z takimi trudnoscia-
mi). Wiele placowek edukacyjnych nie dysponuje wystandaryzowanymi
narzedziami ani nie ma dostepu do wykwalifikowanej kadry, ktéra mogta-
by te oceng przeprowadzi¢. Niski jest tez poziom swiadomosci specjalistow
(zwlaszcza pedagogow, logopeddw, terapeutéow pedagogicznych) w zakresie
standardéw postugiwania si¢ narzedziami diagnostycznymi. W niektérych
obszarach brakuje wystandaryzowanych narzedzi pozwalajacych na obiek-
tywny pomiar trudnosci (np. logopedia). Proces ksztalcenia specjalistow jest
utrudniony, na wiekszosci uczelni brakuje bowiem kierunkéw specjalizacji
w dziedzinie spektrum autyzmu (analogicznie do surdo- czy tyflopedagogi-
ki). Ponadto niewystarczajaca jest oferta spetniajacych niezbedne standardy
szkolen w obszarze spektrum autyzmu dla absolwentéw psychologii, pedago-
giki czy logopedii.
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Poziom wiedzy na temat spektrum autyzmu, stereotypy i uprzedzenia

Z badan prowadzonych w réznych krajach, w tym w Polsce, wynika, ze po-
ziom wiedzy na temat spektrum autyzmu jest wcigz relatywnie niski (Harrison
iin., 2017). Istnieje wiele mitéw dotyczacych etiologii i funkcjonowania os6b
ze spektrum, sprzyjajacych stygmatyzacji tej grupy oraz rodzin. Zjawisko
braku wystarczajacej wiedzy i kompetencji oraz tendencji do stygmatyzo-
wania dotyczy takze pracownikéw placéwek edukacyjnych, cho¢ poziom
ich wiedzy wyraznie rosnie (Barned iin., 2011). Niemniej upowszechnienie
edukacji wlaczajacej wymaga szybkiego i systematycznego podnoszenia wie-
dzy na temat spektrum autyzmu u pracownikéw placéwek edukacyjnych
na znacznie wigkszg skale, niz to ma miejsce obecnie; w tym nie tylko kadry
pedagogicznej, lecz takze innych oséb, majacych kontakt z uczniem ze spek-
trum autyzmu.

Gtéwne wnioski ptynace z zestawienia informacji na temat diagnozy
i oceny funkcjonalnej w przypadku dzieci ze spektrum autyzmu

1. Potrzeba stworzenia systemu umozliwiajgcego gromadzenie informa-
cji statystycznych na poziomie lokalnym i ogélnokrajowym na temat
liczby 0s6b otrzymujacych diagnoze zaburzen ze spektrum autyzmu.
Monitorowanie stanu rzeczy jest niezbedne dla planowania dziatan
w polityce edukacyjnej, zdrowotnej i spolecznej, a takze przewidywa-
nia zakresu potrzeb w systemie edukacji.

2. Konieczno$¢ zapewnienia rownego, rzeczywistego dostepu do profe-
sjonalnej, trafnej, rzetelnej i w odpowiednim czasie przeprowadza-
nej diagnozy klinicznej i oceny funkcjonalnej, niezbednej w procesie
wspierania rozwoju. Oznacza to réwny dostep do diagnozy dla oséb
z réznych rejondéw Polski, miejscowosci réznej wielkosci, rodzin o réz-
nym statusie socjoekonomicznym, a takze grup majacych szczegolne



trudnosci w dostepie do diagnozy, jak dziewczeta czy osoby z niepet-
nosprawnoscig intelektualng. Zagwarantowany powinien by¢ dostep
do bezptatnej diagnozy.

3. Potrzeba zapewnienia rzetelnej i trafnej oceny funkcjonalnej oraz za-
planowanego na jej podstawie wsparcia dzieciom majacym charakte-
rystyczne dla spektrum autyzmu trudnosci w rozwoju, niezaleznie od
tego, czy otrzymaly diagnoze nozologiczna, czy sa w okresie oczekiwa-
nia na nig (przeprowadzania procesu diagnostycznego), czy tez maja
wezszy zakres trudnosci, nizby to wynikalo z kryteriéw diagnostycz-
nych spektrum autyzmu wedtug ICD-11, wplywajacy jednak znacza-
co na ich adaptacje psychospoleczng i mozliwosci w zakresie edukacji.
Niezbedne jest oddzielenie posiadania formalnej diagnozy klinicznej
stwierdzajacej zaburzenie ze spektrum autyzmu (na ktéra rodzina moze
diugo czeka¢ w zwiazku z ograniczonym dostepem do specjalistow lub
podjecia ktorej rodzice moga odmawiac) od oceny funkcjonalnej i za-
pewnienia dziecku wsparcia na terenie placéwki edukacyjne;j.

4. Systematyczna edukacja pracownikéw placéwek edukacyjnych w za-
kresie wiedzy o spektrum autyzmu - dotyczy oséb bezposrednio za-
angazowanych w ocene funkcjonalng dziecka i udzielanie wsparcia,
ale takze innych grup pracownikow. Jezeli do placowki edukacyjnej
uczeszcza dziecko ze spektrum autyzmu, to wszyscy pracownicy po-
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winni mie¢ odpowiednig wiedze na temat spektrum oraz szczegélnych
potrzeb dziecka, a takze kompetencje w zakresie komunikacji z dziec-
kiem i rozwigzywania ewentualnych trudnosci zwigzanych ze spek-
trum autyzmu.

5. Profesjonalisci specjalizujacy si¢ w pracy z dzie¢mi ze spektrum auty-

zmu powinni by¢ zobowigzani do ustawicznego podnoszenia kwali-
fikacji. Wokot spektrum autyzmu intensywnie prowadzone sa bada-
nia naukowe, rozwijane nowe metody diagnozy i interwencji, a takze
wspierania rodzin. Ciaggle aktualizowanie wiedzy i rozwijanie kompe-
tencji jest wigc niezbedne. W niektdrych obszarach poziom wiedzy po-
winien zosta¢ znaczaco podwyzszony, np. w odniesieniu do specyfiki
spektrum autyzmu u dziewczat, aby podnies¢ trafnos¢ diagnoz i ocen
funkcjonowania w przypadku tej grupy osob.

6. Potrzeba wypracowania wystandaryzowanych narzedzi (lub adaptacji

narzedzi opracowanych w innych warunkach jezykowych i $rodowi-
skowych), pomocnych w diagnozie spektrum autyzmu oraz ocenie
funkcjonalnej u dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng, zwlasz-
cza z glebszym stopniem niepetnosprawnosci, czy tez niepetnospraw-
noscig sprzezong (np. spektrum autyzmu u dziecka z gtuchota lub nie-
widomego).
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6.2. Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete ocena funkcjonalna

STANDARDY OGOLNE - cel i zakres oceny funkcjonalnej

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna dziecka ze spektrum autyzmu przepro-
wadzana jest w celu zaplanowania wsparcia, aby umozliwi¢ mu wykorzysta-
nie potencjatu rozwojowego, podnie$¢ poziom jego dobrostanu i uczestnic-
twa w zyciu spotecznym.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna obejmuje: 1) zidentyfikowanie trud-
nosci i potrzeb dziecka ze spektrum autyzmu w zakresie wsparcia rozwo-
ju; 2) okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu dziecka;
3) analize sytuacji Srodowiskowej — istniejacych czynnikow ryzyka i zaso-
boéw, w tym sytuacji dziecka w grupie/klasie/szkole, potrzeb i mozliwosci
rodziny; 4) okreslenie zakresu ograniczen w uczestniczeniu przez dziecko
w zyciu spotecznym wynikajacych ze spektrum autyzmu oraz barier srodo-
wiskowych; 5) sformulowanie wskazan do opracowania programéw/planéw
wsparcia rozwoju i edukacji.

Grupy oséb, ktére powinny by¢ objete ocena funkcjonalnag
w kontekscie spektrum autyzmu

STANDARD 3: Oceng funkcjonalng w placéwkach edukacyjnych w kontek-
$cie spektrum autyzmu powinny zosta¢ objete nastepujace grupy uczniow,
majace trudnosci wynikajace z autystycznych charakterystyk:

- dzieci, ktore otrzymaty diagnoze kliniczng spektrum autyzmu;

- dzieci w trakcie diagnozy, w tym w okresie monitorowania rozwoju
pod katem spektrum autyzmu;

- dzieci, u ktérych spektrum autyzmu nie zostato wczesniej rozpoznane
ani proces diagnostyczny nie zostal rozpoczety, ale ktérych zachowanie
w placéwce lub trudnosci zgtaszane przez rodzicéw moga wskazywac
na spektrum autyzmu i potrzebe diagnozy klinicznej;

- dzieci z innymi zaburzeniami rozwoju, niepelnosprawnoscia lub pro-
blemami medycznymi, w tym zespolami genetycznymi, u ktérych wy-
stepuja trudnosci typowe dla spektrum autyzmu;

- dzieci z grup ryzyka (w tym dzieci z rodzinnym obcigzeniem spek-
trum autyzmu; dzieci z opdznionym rozwojem mowy, trudnoscia-
mi w interakcjach spotecznych, problemami sensorycznymi, dzieci
przedwczesnie urodzone; dzieci z niektérymi zaburzeniami gene-
tycznymi), jezeli przejawiaja trudnos$ci charakterystyczne dla spek-
trum autyzmu;

- dzieci z cechami szerszego fenotypu autyzmu, niespelniajace kry-
teriow diagnozy spektrum autyzmu, ale doswiadczajace trudno-
sci w funkcjonowaniu spoleczno-emocjonalnym, komunikowaniu
sie, trudnosci poznawczych i innych charakterystycznych dla spek-
trum autyzmu.

Kompleksowos¢ oceny, obszary uwzglednione w ocenie funkcjonalnej

STANDARD 4: Ocena funkcjonalna ucznia w spektrum autyzmu jest zin-
dywidualizowana i kompleksowa. W zaleznosci od indywidualnych potrzeb



dziecka ocena obejmuje réznorodne obszary wplywajace na codzienne funk-
cjonowanie w szkole, dobrostan, uczestniczenie w sytuacjach spotecznych
oraz rozwoj umiejetnosci spotecznych, w zakresie ktérych uczniowi niezbed-
ne jest wsparcie edukacyjno-specjalistyczne.

STANDARD 5: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej dziecka w spektrum
autyzmu w zaleznosci od indywidualnych potrzeb powinny zosta¢ uwzgled-
nione nastepujace obszary:

A. Funkcjonowanie spoleczne i komunikacja spoteczna.

B. Nasilenie i zakres ograniczonych wzorcédw zachowania i zainteresowan.

C. Funkcjonowanie emocjonalne.

D. Motywacja dziecka do uczenia si¢, nawigzywania relacji spotecznych,
podejmowania wysitku réznego typu.

E. Funkcjonowanie poznawcze i intelektualne.

E. Mowa, jezyk i komunikacja werbalna.

E Percepcja, wrazliwo$¢ sensoryczna.

G. Motoryka duza i mata, sprawnos¢ i koordynacja ruchowa.

H. Umiejetnosci adaptacyjne adekwatne do danego wieku i okresu rozwo-
ju; samodzielnos¢, samoobstuga.

I. Umiejetnosdci szkolne, poziom kompetencji i wiedzy w stosunku do
podstawy programowej (adekwatnie do wieku dziecka i klasy).

J. Cechy osobowosci i temperamentu, istotne w kontekscie funkcjonowa-
nia dziecka w szkole.

K. Problemy w zakresie zdrowia psychicznego.

L. Wspotwystepujace problemy w zdrowiu fizycznym, odzywianiu i inne.

L. Wspolwystepowanie ewentualnych innych probleméw rozwojowych.

Zaburzenia ze spektrum autyzmu
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Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespét,
narzedzia)

Zespot przeprowadzajacy ocene funkcjonalng - sktad, kwalifikacje

STANDARD 6: Ocene¢ funkcjonalng dziecka ze spektrum autyzmu prze-
prowadza interdyscyplinarny zespdt specjalistow przygotowanych do pracy
z uczniami ze spektrum autyzmu. W sklad zespotu wchodzg nastepujacy
specjalisci: psycholog, pedagog specjalny, logopeda, terapeuta pedagogiczny,
a takze inni specjali$ci w zaleznosci od indywidualnych trudnos$ci dziecka
(np. lekarz, fizjoterapeuta). W ocenie funkcjonalnej uwzgledniane sg infor-
magcje i opinie pochodzace od nauczycieli pracujacych z dzieckiem.

STANDARD 7: Wszyscy czlonkowie zespolu maja odpowiednie przygoto-
wanie zwigzane nie tylko z ich zawodowa specjalnoscia (np. psycholog, peda-
gog, logopeda), lecz takze przeprowadzaniem oceny funkcjonalnej dziecka ze
spektrum autyzmu. Obejmuje to kompetencje w zakresie obserwacji zacho-
wania dziecka, komunikacji z dzieckiem (w tym adekwatnej komunikacji
z dzieckiem nieméwiacym), przeprowadzania wywiadu z rodzicem/opieku-
nem oraz stosowania wystandaryzowanych narzedzi przydatnych w ocenie.

STANDARD 8: Osoby przeprowadzajace ocene funkcjonalng, a takze opra-
cowujace na jej podstawie indywidualne programy/plany wsparcia/edukacji
oraz je realizujace lub monitorujace poziom realizacji sa zobowigzane do sys-
tematycznego podnoszenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w odpowied-
nich szkoleniach.

STANDARD 9: W przypadku dzieci ze spektrum autyzmu, u ktoérych wspoét-
wystepuja inne problemy lub niepelnosprawnos¢ (np. zaburzenia slyszenia,
widzenia, niepelnosprawnos$¢ ruchowa, intelektualna, a takze u dzieci nie-
mowiacych), zespdt przeprowadzajacy ocene funkcjonalng ma kwalifikacje



umozliwiajace w pelni profesjonalne przeprowadzenie oceny lub moze sko-
rzysta¢ z udzialu odpowiednio wykwalifikowanych profesjonalistow.

STANDARD 10: Rodzice sa ekspertami w sprawach dziecka. Perspekty-
wa rodzicéw, pochodzace od nich informacje i opinie dotyczace rozwoju oraz
zachowania dziecka s3 uwzgledniane w procesie oceny funkcjonalnej.

Przebieg procesu oceny funkcjonalnej

STANDARD 11: Ocena funkcjonalna przeprowadzana jest w placowce edu-
kacyjnej i/lub poradni psychologiczno-pedagogicznej albo o$rodku specjali-
stycznym.

STANDARD 12: W placéwce przeprowadzajacej ocene funkcjonalng,
w przypadku kazdego dziecka poddawanego tej ocenie, wyznaczona zosta-
je osoba koordynujaca (specjalista wiodacy). Osoba ta jest odpowiedzial-
na za skoordynowanie dzialan zespotu przeprowadzajacego ocene, a takze
zebranie wszystkich informacji na temat dziecka, w tym wynikéw obserwa-
cji, badan testowych, pomiaréw osiggniec¢ szkolnych itd. w jednym raporcie
dokumentujgcym wyniki oceny.

STANDARD 13: Kompleksowa ocena funkcjonalna jest przeprowadza-
na dwa razy w roku szkolnym, np. w pierwszym miesigcu kazdego semestru
oraz aktualizowana na biezgco, jesli w sytuacji dziecka nastepuje istotna zmia-
na, dotyczaca np. stanu zdrowia, poziomu funkcjonowania i rozwoju, sytuacji
rodzinnej lub warunkéw $rodowiskowych.

STANDARD 14: Zespot przeprowadzajacy ocene funkcjonalng korzystaz wielu
zrodel informacji oraz metod, w tym: 1) obserwacji dziecka (w warunkach
przedszkolnych/szkolnych, przeprowadzanej przez specjaliste - psychologa,
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pedagoga); 2) rozmowy z dzieckiem (w kazdym przypadku, gdy jest to mozli-
we, takze gdy wymaga zastosowania komunikacji alternatywnej, ktorg dziec-
ko si¢ postuguje); 3) wywiadu z rodzicami/opiekunami; 4) opinii nauczycieli;
5) wynikéw badan testowych i innych badan wykonanych przez specjalistow
przeprowadzajacych kompleksowa ocene.

STANDARD 15: W ocenie funkcjonalnej profesjonali$ci wykorzystuja odpo-
wiednio dobrane, wystandaryzowane i zwalidowane w polskiej populacji na-
rzedzia.

Obszar lll: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 16: Ocena funkcjonalna powinna dostarczaé: 1) szczegotowe-
go profilu zdolnosci i umiejetnosci ucznia; 2) opisu rodzaju i stopnia na-
silenia trudnosci; 3) wynikéw analizy czynnikéw $rodowiskowych, w tym
sytuacji rodzinnej, zasobéw rodziny, sytuacji dziecka w grupie réwiesniczej
i placowce edukacyjnej; 4) konkretnych wskazan terapeutycznych i eduka-
cyjnych, pozwalajacych sformutowac precyzyjnie okreslone cele, wskaza¢
sposoby ich realizacji oraz wskazniki efektywnosci realizacji planu.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARDY OGOLNE

STANDARD 17: Osoby ze spektrum autyzmu otrzymuja kompleksowe
wsparcie na przestrzeni catego zycia. Wsparcie w okresie edukacji szkolnej
jest zintegrowane ze wsparciem w ramach wczesnego wspomagania rozwoju
oraz wsparciem po ukonczeniu edukacji szkolne;j.



STANDARD 18: Wsparcie uwzglednia zaré6wno rozwijanie kompetencji
osoby ze spektrum autyzmu, jak i dostosowanie $rodowiska, ktore stwa-
rza bariery, marginalizuje i wyklucza te osoby oraz ich rodziny.

STANDARD 19: Nadrzednym celem dostarczanego wsparcia jest popra-
wa jako$ci zycia 0séb ze spektrum autyzmu i ich rodzin.

STANDARD 20: Udzielane wsparcie edukacyjne i specjalistyczne bazuje
na naukowo ugruntowanych podstawach teoretycznych. Wykorzystywane sa
w nim przede wszystkim metody o naukowo sprawdzonej skutecznosci (evi-
dence-based approach).

STANDARD 21: Jakos¢ i efektywnos¢ wsparcia s systematycznie monitoro-
wane przez zespol specjalistow w placowce edukacyjnej lub poradni psycho-
logiczno-pedagogicznej. W wypadku braku zatozonych efektéw nanoszone
s3 odpowiednie korekty. W procesie monitorowania uwzgledniane sg opi-
nie rodzicow.

Indywidualizacja i zakres wsparcia

STANDARD 22: Wsparcie udzielane uczniowi ze spektrum autyzmu jest zin-
dywidualizowane. Wielko$¢ wsparcia, intensywno$¢ i czas trwania powinny
by¢ dostosowane do potrzeb i charakterystyki konkretnego ucznia.

STANDARD 23: Uczen ze spektrum autyzmu otrzymuje zardwno wsparcie
w zakresie edukacji ze strony odpowiednio wykwalifikowanych nauczycie-
li, jak i specjalistyczne wsparcie edukacyjne oraz terapeutyczne, dostarczane
przez odpowiednich specjalistow.
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STANDARD 24: Zakres i formy wsparcia wynikaja z kompleksowej, profe-
sjonalnej oceny funkcjonalnej, stanowigcej podstawe opracowania indywi-
dualnego, wszechstronnego i skoordynowanego programu/planu wspiera-
nia dziecka.

STANDARD 25: Indywidualny program/plan wsparcia edukacyjno-specja-
listycznego jest opracowywany na poczatku kazdego roku szkolnego (lub nie
diuzej niz w ciggu dwoch miesigcy po przybyciu dziecka do placéwki edu-
kacyjnej, jesli ma to miejsce w ciagu roku szkolnego) i modyfikowany w za-
leznosci od potrzeb, po dokonaniu oceny rozwoju, zachowania i dobrostanu
dziecka oraz jego sytuacji spoleczne;j.

STANDARD 26: Indywidualny program/plan wsparcia edukacyjno-specjali-
stycznego powinien okreslac szczegdtowe, konkretne cele edukacyjne i tera-
peutyczne w réznych obszarach rozwoju i funkcjonowania, a takze strategie
uzyteczne dla ich osiggniecia.

Zespot udzielajacy wsparcia

STANDARD 27: Program/plan wsparcia edukacyjno-specjalistycznego jest
opracowany i realizowany przez interdyscyplinarny zespot przygotowany do
pracy z uczniami ze spektrum autyzmu. W skfad tego zespotu wchodza: psy-
cholog, pedagog, logopeda, terapeuta pedagogiczny oraz — w zaleznosci od
potrzeb - fizjoterapeuta, a takze pracujacy z dzieckiem nauczyciele.

STANDARD 28: Wsparcie ucznia na terenie placowki edukacyjnej jest ko-
ordynowane przez profesjonaliste wyspecjalizowanego w zakresie spektrum
autyzmu (tzw. specjaliste wiodacego). Specjalista tym powinien by¢ psycho-
log lub pedagog/pedagog specjalny. Jezeli wsparcie planowane i realizowane
jest w poradni psychologiczno-pedagogicznej lubosrodku terapeutycznym,



w jednostce tej wyznaczony jest odpowiednio przygotowany specjalista od-
powiedzialny za zaplanowanie oraz organizacj¢ wsparcia dla danego ucznia.
Specjalista ten utrzymuje regularny kontakt z placéwka edukacyjng, koordy-
nuje dzialania i wspiera merytorycznie placéwke w rozwigzywaniu ewentu-
alnych problemoéw.

STANDARD 29: Nauczyciele pracujacy z uczniem ze spektrum autyzmu,
a takze inni pracownicy szkoly maja odpowiednie przygotowanie w zakresie
spektrum autyzmu i s3 zobowigzani do aktualizacji swojej wiedzy oraz pod-
noszenia kwalifikacji.

STANDARD 30: W placowce edukacyjnej uczniowi i nauczycielom zapew-
niony jest dostep do wsparcia psychologa i pedagoga przygotowanych do
pracy z dzieckiem ze spektrum autyzmu. Jezeli szkota nie ma takiego specja-
listy, jest to zapewnione w SCWEW lub poradni psychologiczno-pedagogicz-
nej lub osrodku specjalistycznym, przy czym wsparcie jest dostepne szybko,
aby zapobiec nasilaniu si¢ trudnosci dziecka i powstawaniu nowych.

STANDARD 31: Jezeli potrzeby ucznia wykraczaja poza spektrum autyzmu
(np. w zwigzku ze wspotwystepujacymi problemami zdrowotnymi lub rozwo-
jowymi), mozliwe sg skoordynowane dziatania placowki edukacyjnej i odpo-
wiednich osrodkow specjalistycznych.

Rola rodzicow w procesie planowania i realizowania wsparcia

STANDARD 32: Indywidualny program/plan wsparcia edukacyjno-specjali-
stycznego dla ucznia ze spektrum autyzmu jest przedstawiany rodzicom oraz
dyskutowany z nimi. W planie nalezy uwzgledni¢ potrzeby i mozliwosci ro-
dziny w zakresie wspierania dziecka w procesie rozwoju i edukacji.
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STANDARD 33: Rodzice majg prawo do odwotania do wlasciwego teryto-
rialnie kuratora o$wiaty sprawujacego nadzér pedagogiczny w danym wo-
jewddztwie, jezeli oceniaja sformulowane w indywidualnym programie cele
lub sposoby ich realizacji jako nieadekwatne w stosunku do ich dziecka.

Dostosowanie sSrodowiska edukacyjnego do potrzeb dziecka ze spektrum
autyzmu

STANDARD 34: Zajecia dziecka w szkole sg zintegrowane wokot celéw okre-
slonych w indywidualnym programie/planie wsparcia edukacyjno-specjali-
stycznego. W ramach poszczegolnych zajeé stwarzane sa warunki zwieksza-
jace zaangazowanie dziecka w proces uczenia si¢ oraz dostosowang do jego
charakterystyki mozliwo$¢ uczestniczenia w aktywnosciach spotecznych.

STANDARD 35: Srodowisko edukacyjne jest dostosowane do potrzeb
ucznia ze spektrum autyzmu. Wdrozone s3 zasady projektowania uniwersal-
nego oraz indywidualne dostosowania wynikajace z potrzeb ucznia.

STANDARD 36: W placoéwce edukacyjnej rozwijane sg rézne formy wspar-
cia rowiesniczego, a takze podnoszony jest poziom wiedzy uczniéw i rodzi-
cow na temat spektrum autyzmu, aby eliminowac stereotypy i przeciwdzialaé
przemocy réwiesniczej wobec dzieci ze spektrum autyzmu.

STANDARD 37: Placéwka edukacyjna oferuje wsparcie rodzicom w zakresie
edukacji i wspierania rozwoju dziecka ze spektrum autyzmu.






7.  ZABURZENIA ZACHOWANIA | EMOCIJI

BEATA KOSTRUBIEC-WOJTACHNIO

7.1. Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardow

Miedzynarodowa klasyfikacja ICD-11 proponuje nowy podzial zaburzen
0 ogodlnej nazwie Zaburzenia psychiczne, behawioralne lub neurorozwojowe
i nadaje im kod 06 (Gaebel, Zielasek, Reed, 2017; Krawczyk, Swiecicki, 2020).
Sa to zespoly charakteryzujace si¢ klinicznie istotnymi zaburzeniami funkcji
poznawczych, regulacji emocjonalnej lub zachowania danej osoby, majace
swoje zrodlo i czas trwania w dziecinstwie lub adolescencji. W swojej istocie
odzwierciedlaja dysfunkcje proceséw psychologicznych, biologicznych lub
rozwojowych, ktore lezg u podstaw funkcjonowania psychicznego ibeha-
wioralnego. Etiologicznie zaburzenia te s3 zwykle zwigzane z przezywaniem
stresu, sytuacji dyskomfortu, utraty sil witalnych i psychicznych oraz z za-
uwazanymi trudno$ciami w zyciu rodzinnym, osobistym, spotecznym, edu-
kacyjnym, zawodowym lub w innych waznych obszarach funkcjonowania
(Bomba, 2005). W ICD -11 zaburzenia te wykluczaja takie rozpoznania jak
ostra reakcja na stres (QE84), nieskomplikowana zaloba (QE62), ktérych
kody znajduja si¢ w innym miejscu klasyfikacji.

Zaburzenia zachowania oraz emocji u dzieci i mlodziezy sg czgstym czyn-
nikiem utrudniajacym edukacje, rozwdj osobowosciowy i spoteczny (WHO,
2021a). Doktadna epidemiologia nie jest znana. Aby poznac skale zjawiska,
mozna siegna¢ do kilku zZrédel, przyblizajacych dane rzeczywistych zachoro-
wan. Sg to dane pochodzace z:

- liczby rozpoznan (diagnoz) zaburzen zachowania i emocji (rozumianych

jako duza grupa zréznicowanych zaburzen majacych postac rozpozna-
nia zaburzen zachowania i zaburzen emocji), ktére pokazujg statystyki
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szpitalne; szacuje sig, Ze zachorowania neuropsychiatryczne wéréd dzie-
ci i mlodziezy stanowia 10-20% populacji (Komosinska, 2012).

liczby 0s6b (uczniéw) wprowadzonych do Systemu Informacji Oswia-
towej (SIO). Raport ORE (2021) wskazuje, ze na dzien 30 wrzes$nia 2019
roku odnotowano 8994 chorych uczniéw oraz ucznidw z orzeczeniami
o potrzebie ksztalcenia specjalnego wydane z uwagi na zagrozenie nie-
dostosowaniem spolecznym lub niedostosowanie spoleczne, z czego
zdecydowana wiekszos$¢ to uczniowie szkot podstawowych (59,9%).
uczniowie korzystajacy z nauczania indywidualnego ze wzgledu
na stan zdrowia réwniez doswiadczaja zaburzen zachowania i emocji.
Liczne hospitalizacje, interwencje chirurgiczne oraz wylaczenie sie ze
srodowiska szkolnego i réwiesniczego powoduja dotkliwe objawy z za-
kresu zaburzen zdrowia psychicznego (Zabtocka-Zytka, 2015; NIK,
2016), nie mozna takze wykluczy¢, ze czes¢ trudnosci emocjonalnych
powoduja same szkoly czy system edukacyjny (European Agency for
Safety and Healthat Work, 2013).

najbardziej uwage zwracajg stany depresyjne i kryzysowe doprowa-
dzajace do zachowan suicydalnych. Wedtug oficjalnych danych policji
wérdd dzieci i mlodziezy w 2017 roku doszlo do 116 zamachéw sa-
mobdjczych zakonczonych zgonem, w 2018 roku bylo takich oséb 97,
w 2019 roku - 98, w 2020 roku - 107. Zachowania samobojcze i proby
samobojcze wsrod ucznidw wymagajg szczegolnych dziatan profilak-
tycznych (Nowicka, Wzorek, 2016; Jablonski, 2021a, 2021b).



Dotychczasowe badania wskazuja, ze bezposrednio diagnoza zaburzen za-
chowania objetych jest 6-10% chlopcow i2-9% dziewczat. Liczby te maja
jednak charakter rosnacy (Kotakowski, 2016). DSM-5 (2019) podaje, ze
u dzieci ze zdiagnozowanymi zaburzeniami zachowania proporcja plci me-
skiej do Zenskiej wynosi 2:1, za$ u dorostych 1,6:1.

Badania i analizy danych WHO (2005) pokazaly, ze trudnosci i zaburze-
nia przejawiane i diagnozowane przez specjalistow u dzieci i mlodziezy maja
swoja specyfike epidemiologiczng. Sg pewne zjawiska w przebiegu zdro-
wia i choroby, ktdre przybieraja na sile w okreslonym wieku uczniéw, a za-
nikajg winnym. W tabeli 12 zaprezentowano skale zaleznosci. Okreslony
wiek rozwojowy oznacza prawdopodobienistwo pojawienia sie pewnego typu
zaburzen i konieczno$¢ zaistnienia interwencji w postaci dostosowania spo-
sobu i metod nauczania do stanu zdrowia ucznia.

Wedlug SIO (2021) dane dotyczace polskich uczniéw maja podobny
rozklad. Zaznacza si¢ jedynie wigksza liczba uczniéw w szkole podsta-
wowej zglaszanych do nauki indywidualnej z uwagi na stan zdrowia (SIO

Zaburzenia zachowania i emocji

stan zdrowia po wypadku, stan zdrowia po operacji korygujacej wady roz-
wojowe itp.). Systematycznie wzrasta tez liczba oséb leczonych z powodu
zaburzen psychicznych (Oszwa, 2003; WHO, 2005, 2022; Hinze, 2015; Fabi-
szewska, 2015).

Zaburzenia zachowania i emocji a zdrowie psychiczne

Opisujac zaburzenia zachowania i emocji, nie sposdb nie odnies¢ si¢ krot-
ko do pojecia zdrowia psychicznego. We wspolczesnej literaturze przedmiotu
obecne s3 liczne definicje zdrowia psychicznego, ktére mozna pogrupowac
na nastepujace kategorie:

- podejscie negatywne (tzw. ,waskie”), akcentujace brak choroby psy-

chicznej, zaburzen czy dysfunkeji, poniewaz zdrowie jest rozumiane
jako brak choroby, definicje tego typu sa juz wlasciwie historyczne

nie rozréznia przyczyn zachorowania - choroby somatyczne, psychiczne, (Gromulska, 2010);
Tabela 12. Przedziaty wiekowe a wystepowanie wybranych zaburzen psychicznych
Wiek (w latach) 1| 2|3 | 4|5 |6 | 7|89 0| 1|2]|3]|4]|5]|6]|7]s

Zaburzenie

Zaburzenia wiezi

Zaburzenia rozwojowe

Zachowania niszczace (buntownicze)

Zaburzenia nastroju/Zaburzenia lekowe

Uzaleznienia od substancji psychoaktywnych

Poczatek zachorowan na psychozy, charakterystyczne dla oséb dorostych

Zrédto: Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans (2005), Geneva: World Health Organization, s. 10 (ttum. wtasne).
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- podejscie indukcyjne, podkreslajace zdrowie jako wynik wieloczynni-
kowego, poprawnego i efektywnego funkcjonowania osoby ludzkiej
w spoleczenstwie (Jahoda, 1958; Dabrowski, 1979; Vaillant, 2012);
podejscie salutogenetyczne, akcentujace proces tworzenia zdro-
wia psychicznego, wskazujace na zdrowie jako ztozony proces bio-
-psycho-spoleczny, w ktérym osoba osigga i utrzymuje zdrowie w dy-
namicznym procesie rozwoju (Antonowsky, 1979, 1987).

Jedna z pierwszych definicji zdrowia psychicznego to teoria Marii Jahody
(1958). Wykonata ona raport na rzecz Komisji Wspdlnej ds. Chordéb Psy-
chicznych iZdrowia Psychicznego WHO (za: Valiant, 2012, 5.230) czym
przyczynila si¢ do nowatorskiego rozumienia zdrowia psychicznego. Mimo
piecdziesieciu lat pozostaje podstawa wielu badan empirycznych irozwa-
zan teoretycznych. Autorka przedstawia zdrowie psychiczne jako obecno$¢
wielu czynnikow. Dla zdiagnozowania oceny zdrowia psychicznego zauwa-
za jednoczesng konieczno$¢ istnienia takich warunkéw jak: pozytywna i wy-
soka samoocena, silne poczucie tozsamosci, zdolno$¢ osoby do osobistego
rozwoju i samorealizacji, syntetyzujaca funkcja doswiadczen (nowe do-
$wiadczenia sg integrowane z uprzednimi), autonomia - zdolnos¢ osoby
do bycia niezaleznym od wplywow spolecznych i do samoregulacji, reali-
styczne spostrzeganie rzeczywistosci, zdolno$¢ do adaptacji w zmieniaja-
cym si¢ §wiecie, rozumiana jako tworcze radzenie sobie z wymaganiami
otoczenia (Jarvis, 2020).

Kolejna definicja WHO (2004) okresla zdrowie psychiczne jako ,,dobro-
stan, w ktorym jednostka realizuje swoje mozliwosci i potrafi poradzic¢
sobie z réznorodnymi sytuacjami Zyciowymi, jest w stanie uczestniczy¢
w zyciu spolecznym oraz produktywnie pracowac”. Niektdrzy autorzy
(Galderisi, Heinz, Kastrup, Beezhold, Sartorius, 2017) polemizuja z definicja
zdrowia psychicznego podawang przez WHO jako opisujaca stan zbyt he-
donistyczny i eudajmonistyczny. Taka definicja wykluczataby z pojecia zdro-
wia psychicznego dzieci i mlodziez, ktore s przed okresem pracy produkeyj-
nej lub doswiadczajg kryzyséw rozwojowych.
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Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy jest trudne do jednoznacznego
zdefiniowania, poniewaz ich osobowo$¢ i kompetencje spoteczne sg w trak-
cie procesow rozwojowych, a te z kolei zakladaja budowe i burzenie struk-
tur i funkcji. Osobowos¢ dzieci i mlodziezy jest z definicji in statu nascen-
di. Zaistnienie pojedynczych zjawisk psychopatologicznych nie uprawnia do
stwierdzenia o ich trwalosci czy nieodwracalnoéci zaburzenia. Taki status
maja np. koszmary senne, ktore okresowo moga sie pojawia¢ u dzieci przed-
szkolnych, lub labilno$¢ emocjonalna u nastolatkéw, bedaca nieadaptacyjnym
przejawem rozwoju emocjonalnego. Cecha dobrej diagnozy zaburzenia zacho-
wania i emocji jest dokonanie rozréznienia czy zjawiska psychopatologiczne
maja charakter rozwojowy, przejsciowy, czy moga si¢ utrwali¢ i by¢ przyczyna
trudnosci w dalszym etapie rozwoju (First, 2018). Wiedza z zakresu psycho-
logii rozwojowej jest niezbednym elementem oceny stanu zdrowia dzieci i ad-
olescentéw (Grzegorzewska, Cierpiatkowska, Borkowska, 2020).

Wedlug nowej definicji WHO (2022) zdrowie psychiczne to stan pelnego fi-
zycznego, umyslowego, i spolecznego dobrostanu. Zaplanowany przez WHO
(2013) ibedacy w trakcie realizacji ,,Kompleksowy plan dziatania na rzecz
zdrowia psychicznego nalata 2013-2030” zaklada transformacje i dziatania po-
dejmowane przez wszystkie kraje. S3 w tym planie wazne dzialania na rzecz
dzieci i mlodziezy, ktére powinny obejmowac: promocje dobrostanu (well-
-beeing), tworzenie warunkéw ochrony zdrowia psychicznego, zapewnienie
opieki osobom juz chorujacym, usprawnianie dochodzenia do zdrowia i reha-
bilitacji, zmniejszenie zachorowan, $mierci i niepelnosprawnosci spowodowa-
nych zachorowaniami na choroby psychiczne (WHO, 2022, s. 3).

Taka role spelnia takze edukacja wlaczajaca (Ainscow, Miles, 2012;
Chrzanowska, 2019, 2021). Daje bowiem szans¢ kazdemu dziecku i adole-
scentowi na edukacje zgodnie z jego potrzebami i mozliwosciami w wybrane;
placowce edukacyjnej. Wolno$¢ wyboru i mozliwo$¢ realizacji rozwoju we-
dlug zainteresowan jest takze tworzeniem szeroko rozumianego zdrowia psy-
chicznego (WHO 2022).



Przyczyny powstawania zaburzen zachowania i emocji

Przyczyny powstawania zaburzen zachowania i emocji sa bardzo réznorodne
i ztozone, stanowig efekt zaburzen dynamizméw rozwoju zdrowia psychicz-
nego, zmian neurorozwojowych, jak réwniez niekorzystnych warunkéw $ro-
dowiskowych wychowania i nauczania. W kazdym szczegétowym przypadku
mozna znalez¢ wiele badan i zalozen teoretycznych zwigzanych w powstawa-
niem kazdego z nich (Pawliczuk, 2015; Sokotowska, 2015; Kotakowski, 2016;

Tabela 13. Czynniki ryzyka i ochrony zdrowia psychicznego

Zaburzenia zachowania i emocji

Grzegorzewska, Cierpialkowska, Borkowska, 2020). Przyczyny powstawa-
nia zaburzen zachowania i emocji mozna uporzadkowac w oparciu o czynni-
ki biologiczne, organiczne, spoteczne i kulturowe.

Z uwagi na specyfike zaburzen zachowania i emocji warto zwrdci¢ uwage
na czynniki spoteczne, jakimi sg rodzina, szkola i grupy réwiesnicze. WHO
(2005, s. 12) przedstawia liste czynnikéw ryzyka, ktore przyczyniajg sie do
powstawania zaburzen zachowania (tabela 13).

Dziedzina/kategoria Czynnik ryzyka

Czynnik ochraniajacy

Ekspozycja na toksyny (np. nikotyna, alkohol)

Genetyczna podatnosc do zachorowan na choroby psychiatryczne
Uraz gtowy

Biologiczne
Infekcja HIV
Niedozywienie
Inne zaburzenia

Niedotlenienie w czasie porodu lub inne komplikacje okotoporodowe

Opieka stosowna do etapu rozwojowego
Dobre zdrowie fizyczne
Poprawne funkcjonowanie intelektualne

Zaburzenia procesu uczenia sie

Niska adaptacyjnosc osobista Cechy osobowosci

Seksualne, fizyczne i emocjonalne wykorzystanie/zaniedbanie
Trudnosci temperamentalne

Psychologiczne

Gotowos¢ do uczenia sie z do$wiadczenia

Pozytywna samoocena

Wysoki poziom umiejetnosci rozwigzywania probleméw
Umiejetnosci spoteczne

Nieadekwatne zasoby edukacyjne szkoty (metodyczne, kadrowe)

Spoteczne Niekonsekwentny system wychowawczy Silne wiezi w rodzinie

Konflikt w rodzinie Mozliwos¢ pozytywnego uczenia sie w rodzinie
A) rodzina Mata dyscyplina w rodzinie System nagrod w rodzinie

Stabe zarzadzanie w rodzinie

Smier¢ cztonka rodziny

Niepowodzenia szkolne Mozliwo$¢ rozwijania sie w szkole
B) szkota Nieutworzenie przez szkote odpowiedniego srodowiska wspierajacego frekwencje i nauke Pozytywne doswiadczenie ze szkoty

Identyfikacja ze szkota i zaspokajanie potrzeb edukacyjnych

Niepetny system spoteczny (braki w systemie)
Dezorganizacja wspdlnoty

Dyskryminacja i marginalizacja

Ekspozycja na przemoc

Przemiany spoteczne (np. urbanizacja)

c) spoteczenstwo

Poczucie wiezi spotecznej

Mozliwosc¢ konstruktywnego uzywania umiejetnosci spotecznych

Pozytywne doswiadczenia kulturowe

Pozytywne modele rél spotecznych

Nagrody

Posiadanie wiezi ze wspdlnotg 0séb wierzacych (w ramach organizacji religijnych)

Zrédto: Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans (2005), Geneva: World Health Organization, s. 12 (ttumaczenie wtasne).
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Podobne wskazniki prezentujg polskie prace nad przyczynami zaburzen
zachowania (Kolakowski, 2016ab). Niniejsze opracowanie nie obejmuje tre-
$ciowego szczegdlowego wyjasnienia przyczyn zaburzen zachowania i emo-
cji, poniewaz lista trudnosci objetych tym pojeciem jest dtuga. Przy opraco-
waniu oceny funkcjonalnej nalezy siega¢ do literatury fachowej i odnajdowac
najnowsze badania na temat etiologii powstawania okreslonych zaburzen.
Nalezy jednak pamigta¢, ze powstanie, ujawnienie sie wielu zaburzen ma tlo
wieloprzyczynowe, a wiedza na ich temat stale si¢ rozwija. Nalezy zatem sie-
gac po najnowszg literature. Wiele analiz dotyczacych etiologii i epidemiolo-
gii zawiera podrecznik Kryteria diagnostyczne zaburzen psychicznych DSM-5
(2019), przettumaczony na jezyk polski.

Zaburzenia zachowania i emocji wyrézniaja si¢ niezwykle duzg réznorod-
noscia zjawisk, ktore podlegaja klasytikacji (Fabiszewska, 2015; Hinze, 2015;
Pawliczuk, 2015ab; Sokotowska, 2015; Wolanczyk, Komender, 2005). Pierw-
sza duzg grupa sa zaburzenia zachowania, druga - zaburzenia emocji. Szcze-
goétowa charakterystyka zostanie przedstawiona ponizej, ale warto zauwazyc,
ze jest takze wiele polaczen miedzy tymi dwiema grupami. Nauka wcigz od-
krywa nowe wspolistniejace zachowania lub na nowo definiuje i klasyfikuje
obecnie juz znane. Okazuje sig, ze wiele uzaleznien behawioralnych ma swoje
tto w nastroju depresyjnym ucznia, osamotnieniu i zachowaniach konflik-
towych $rodowiska pochodzenia ucznia. Pierwszym mechanizmem spusto-
wym jest przyzwolenie rodzicow lub opiekunéw dla nadmiarowej formy ko-
rzystania z danego typu aktywnosci (gra komputerowa, smartfon, hazard).
Nominalnie osobno zapisaliby$my uzaleznienie behawioralne, osobno depre-
syjnos¢ ucznia, osobno introwersje jako ceche osobowosci, w rzeczywistosci
te trudnosci facza sie ze sobg u danej jednostki.

Kolejng trudnoscig jest problem z odréznieniem niektérych zaburzen
rozwojowych od zaburzonych zachowan (Cierpiatkowska, S¢k, 2016; Pinto
iin, 2014; Dray iin., 2017). Ma to miejsce zwlaszcza w przypadku uczniéw
w mlodszym wieku szkolnym, ale takze wsrod nastolatkow. Literatura podaje
réwniez pojecie funkcjonalnego nastepstwa zaburzen zachowania i emocji
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(DSM-5, s. 565). Wtdrnie pojawiajg si¢ utrudnienia w funkcjonowaniu spo-
tecznym, edukacyjnym czy zawodowym (Karasowska, 2016).

Zaburzenia zachowania i emocji moga by¢ rozumiane jako waska lub sze-
roka kategoria rozpoznania.

W rozumieniu waskim obejmuja zaburzenia zachowania (conduct di-
sorders — CD); wICD-11 dokladne brzmienie zaburzenia ,,Zachowanie
destrukcyjne lub zaburzenia dyssocjalne” (Disruptive behaviour or disso-
cial disorders), kod 6C90-6C9Z, opisane nieco ponizej), za§ w rozumieniu
szerokim traktowane sg jako dwie duze kategorie: 1) zaburzenia zachowa-
nia i2) zaburzenia emocji. Podejscie to uporzadkowano w ponizszej tabeli.
Zawiera ona kody ICD-11 bez poréwnywania z DSM-5. Przyczyny tego stanu
rzeczy s3 dwie: po pierwsze lekarze diagnozujacy zaburzenia wpisuja zgodnie
ze sztukg diagnozy psychiatrycznej kody ICD, a proponowany system ICD-
11 jest obecnie bardzo zblizony do DSM-5. Z uwagi na obszerno$¢ liczby
zaburzen poréwnanie wszystkich typéw zaburzen zachowania i emocji oraz
kodow ICD-11 oraz DSM-5 powinno stanowi¢ przedmiot osobnego rozpo-
znania i opracowania (Gaebel, Zielasek, Reed, 2017).

W ponizszej tabeli przedstawiono szerokie rozumienie zaburzen zacho-
wania. Jest to zbior tzw. behavioral disorders. Cechg wspolna przedstawionych
diagnoz jest czestos¢ ich diagnozowania i charakter neurorozwojowy (czgs§é
pierwsza tabeli) lub charakter ograniczajacy funkcjonowanie w réznych sys-
temach spotecznych (rodzina, szkota, spoleczenstwo, praca).

W tabeli 14 zaprezentowano zaburzenia zachowania o zréznicowanych
przyczynach, przejawach i wplywie na wychowanie i edukacje.



Zaburzenia zachowania i emocji

Tabela 14. Najczesciej diagnozowane u dzieci i mtodziezy zaburzenia zachowania (behavioral disorders)

ZABURZENIA ZACHOWANIA (bahavioral disorders)

Nazwa szczeg6towa zaburzenia Kody ICD-11
Zaburzenia rozwojowe koordynacji ruchowej (Developmental motor coordination disorder) 6A04
Zaburzenie ADHD - zaburzenie zwigzane z deficytem uwagi i nadaktywnoscia) (Attention deficit hyperactivity disorder) 6A05
Stereotypowe zaburzenia ruchowe (Stereotyped movement disorder) 6A06
Zachowania niszczycielskie i zaburzenia dyssocjalne (Disruptive behaviour or dissocial disorders) 6C90-6C9Z
Zaburzenia jedzenia lub odzywiania sie (Feeding or eating disorders) 6B80-6B8Z
Zaburzenia zwiazane z cierpieniem cielesnym lub cielesnym do$wiadczeniem (Disorders of bodily distress or bodily experience) 6C20-6C2Z
Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji lub natogowymi zachowaniami (Disorders due to substance use or addictive behaviours) 6C40-6C5Z
Zaburzenia kontroli impulséw (Impulse control disorders) 6C70-6C73
Skoncentrowane na ciele powtarzalne zaburzenia zachowania (Body-focused repetitive behaviour disorders) 6B25
Zaburzenia wydalania (Elimination disorders) 6C00-6C0Z
Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne (Schizophrenia or other primary psychotic disorders) 6A20-6A2Z
Katatonia (Catatonia) 6A40-6A47Z

Jednostki zaburzonego zachowania z poza grupy zaburzenia neurorozwojowe (kod z poza 6XXX)

Objawy lub oznaki dotyczace wygladu lub zachowania (Symptoms or signs involving appearance or behavior)

MB230-MB239
MB23A-MB23Z (przyktady ponizej)

Mutyzm (Mutism)

MB23D

Préba samobojcza (Suicide attempt) MB23R
Zamach, czyn samobdjczy (Suicide behaviour) MB23S
Wycofanie spoteczne (Social withdrawal) MB23 Q
Tiki pierwotne i zaburzenia tikowe (Primary tics or tic disorders) 8A05.0
Zaburzenia snu i czuwania rytmu dobowego (Circadian rhythm sleep-wake disorders) 7A60-7A6Z

Zrodto: www.icd.who.int
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Jako przyklad zaprezentowane zostanie zaburzenie ADHD zwigzane z de-
ficytem uwagi i nadaktywnoscig; w kodyfikacji ICD-11 przyjmuje nazwe At-
tention deficit hyperactivity disorder (kod 6A05), za§ w DSM-5 - Zaburzenie
z deficytem uwagi i nadaktywnoscig (kod 314.0). Wedtug badan powoduje ono
czeste pogorszenie funkcjonowania poznawczego, szkolnego, spotecznego.
Zaburzenie to zwigksza prawdopodobienstwo zachowan uzaleznieniowych,
naruszen przepisow prawa, ztego przystosowania sie. ADHD uwidacznia sie
w funkcjonowaniu szkolnym. Uczniowie z tym zaburzeniem czgsto wchodza
w relacje konfliktowe z réwiesnikami, majg takze trudnosci komunikacyjne
i neguja regulacje zycia spotecznego. Absorbuja uwage nauczyciela i sprawiaja
ktopoty wychowawcze. ADHD moze przyczyniac si¢ do bardzo zréznicowa-
nego sposobu funkcjonowania - od uporzagdkowanej aktywnosci sportowe;
u jednego ucznia, przyczyniajacej si¢ do podniesienia obrazu siebie, do skraj-
nego nieprzystosowania u innego. Rzetelny opis oceny funkcjonalnej (szkol-
nej oceny funkcjonalnej) jest zatem niezbedny dla wyznaczenia wtasciwych
form wsparcia i pomocy dla uczniéw z ADHD. Dostosowania w procesie

Tabela 15. Najczesciej diagnozowane u dzieci i mtodziezy zaburzenia emocji
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nauczania powinny obejmowac¢ konieczno$¢ roztadowania emocjonalnego,
mozliwos$ci spozytkowania energii w sposéb akceptowany spotecznie, odpo-
wiednie formy nauczania dla dzieci z deficytem uwagi i uczestniczenie w te-
rapii behawioralnej w celu nabywania nowych form zachowania.

Tabela 15 przedstawia najczesciej diagnozowane zaburzenia emocjonalne
(emotional disorders) o charakterze neurorozwojowym (kody 6A) lub innym
(np. nabytym wskutek nieprawidtowej struktury zycia rodzinnego, nieko-
rzystnych wydarzen).

Szczegolowy opis zaburzen zachowania i emocji oraz sposéb ich rézni-
cowania mozna znalez¢ w wyszukiwarce internetowej WHO (https://icd.
who.int/browsell). ICD-11 zostalo zsynchronizowane z DSM 5, nalezy
wiec przytoczy¢ jeszcze inne zaburzenia, ktére moga dotyczy¢ zaburzen
zachowania izaburzen emocjonalnych wéréd dzieci i mlodziezy z uwagi
na specyfike ich etapu rozwojowego. DSM 5 (First, 2018; Kryteria diagno-
styczne zaburzen psychicznych DSM 5, 2019) jest typologia psychiatrycz-
ng ibardziej detalicznie wnika w stany subiektywne mlodych pacjentow.

ZABURZENIA EMOCIJI (emotional disorders)

Nazwa szczeg6towa zaburzenia

Kody ICD-11

Zaburzenia nastroju(Mood disorders)

6A60-6A8Z

Zaburzenia lekowe lub zwigzane z lekiem (Anxiety or fear-related disorders)

6B00-6B0Z

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (Obsessive-compulsive or related disorders)

6B20-6B2Z

Zaburzenia swoiscie zwigzane ze stresem (Disorders specifically associated with stress)

6B40-6B4Z

Zaburzenia dysocjacyjne (Dissociative disorders)

6B60-6B6Z

Zrodto: www.icd.who.int
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Proponuje zatem zauwazenie takich trudnosci jak problemy wychowawcze
w rodzinie, ktére moga powodowac zaburzenia zachowania i emocji, w tym:
Problem zwigzku rodzice dziecko (V61.20);

Problem zwigzku migdzy rodzenstwem (V61.8);

Wychowanie z dala od rodzicow (V61.8);

Dziecko dotkniete kryzysem zwiazku rodzicow (V61.29).

Pozostale czynniki stanowigce przedmiot rozwazan, odnoszace si¢ do
utrudnien w dziedzinie zachowania i emocji wymieniane przez DSM 5 to:
inne problemy dotyczace podstawowej grupy wsparcia (V61, V62);
potwierdzone fizyczne zngcanie si¢ nad dzieckiem (995.54);
podejrzenie fizycznego znecanie sie nad dzieckiem (995.54);
inne okoliczno$ci zwigzane ze zngcaniem sie fizycznym nad dzieckiem
(V61.21,V15.41, V61.22, V62.83);
wykorzystanie seksualne dziecka (995.53);
zaniedbywanie dziecka (995.52);
psychiczne znecanie si¢ nad dzieckiem (995.51);
problem zwigzany ze szkolg lub nauka (V62.3);
zte warunki mieszkaniowe (V60.1);
skrajna bieda (V60.2);
problem etapu zycia (V62.89);
problem zwigzany z samotnym zamieszkiwaniem (V60.3);
trudno$ci akulturacji (V62.4);
wykluczenie spofeczne lub odrzucenie (V62.4);
bycie obiektem dyskryminacji i przesladowania (V62.4);
nieokreslony problem zwigzany ze Srodowiskiem spolecznym ((V62.9);
ofiara przestepstwa (V62.89);
skazanie w procesie cywilnym lub karnym bez uwie¢zienia (V62.5);
uwigzienie lub inne ograniczenie wolnosci (V62.5);
problemy po wyjsciu z wigzienia (V62.5);
problemy zwigzane z innymi okoliczno$ciami prawnymi (V62.5);
problem religijny lub duchowy (V62.89);
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problemy zwigzane z niechciang cigza (V61.7);

konflikt z przedstawicielem stuzby socjalnej w tym pracownikiem so-
cjalnymi i pracownikiem opieki spotecznej (V62.89);

ofiara terroryzmu lub tortur (V62.89);

narazenie na kleske zywiolows, wojne i inne niebezpieczenstwa
(V62.22);

uraz psychiczny w wywiadzie (V15.49);

samouszkodzenia w wywiadzie (V15.59);

problem zwigzany ze stylem zycia (V69.9);

zachowanie antyspoleczne dziecka lub nastolatka (V71.02);
niedostepnos¢ lub trudnosci dostepu do placéwek opieki zdrowotnej
(V63.9);

niedostepnos¢ lub trudnosci dostepu do innych form pomocy (V63.8);
niepodporzagdkowanie si¢ leczeniu (V15.81);

nadwaga lub otylos¢ (278.00);

symulacja (V65.2);

wldczegostwo zwigzane z zaburzeniem psychicznym (V40.31).

W rozpoznawaniu trudno$ci emocjonalnych i zaburzen zachowania dzie-
ci i mlodziezy pomagaja oba indeksy ICD-11 oraz DSM-5. W obecnym wy-
daniu s3 one zblizone i uwidacznia si¢ trend detalizacji opiséw, ale takze ich
upodobnienia w poréwnaniu z wersjami ICD-10 i DSM-IV.

W pierwotnym rozpoznaniu przez szkole i praktyce diagnostycznej ta-
twiej zauwazy¢ zachowania eksternalizacyjne, jak zaburzenia nadaktywnosci
i braku koncentracji uwagi (ADHD), zaburzenia zachowania (CD), zaburze-
nia opozycyjno-buntownicze (ODD), niz zachowania internalizacyjne (obja-
wy depresji, wycofania, nieSmialosci). Obie formy moga powodowa¢ trudno-
$ci edukacyjne i wymagaja uruchomienia procesu oceny funkcjonalne;j.

Epidemiologia wystepowania zaburzen zachowania i emocji jest roz-
nie szacowana w zaleznosci od kryteriéw (od 1,1% populacji dzieci i nasto-
latkéw do 14% w zaleznosci od typu diagnozy i wieku. (WHO, 2021). Spe-
cjalisci sg zgodni, ze liczby te majg tendencje wzrostowe i wymagaja pilnej



pracy spolecznej nad redukcja zachorowan. Sytuacja nasilifa si¢ jeszcze pod
wplywem pandemii. Powody takiej sytuacji mozna odnalez¢ w duzej licz-
bie nowych rozpoznan, stabej popularyzacji tematyki promocji zachowan
prozdrowotnych, matej wiedzy uczniéw i rodzicéw na temat zdrowia psy-
chicznego (Dabrowski, 1975, 1979; Kiling i in., 2011; Komosinska, 2012;
Heszen-Celinska, Sek 2022; WHO, 2022) od wielu lat popularyzowanej
za granicg, a slabiej rozpowszechnionej w Polsce. Kolejng przyczyng sa
trudno$ci w dostgpie do stuzby zdrowia. W wielu osrodkach brakuje le-
karzy specjalistow z zakresu psychiatrii dzieci i mlodziezy. Sytuacja nieco
poprawila si¢ w zwigzku z rozwojem ogdlnopolskiej sieci poradni pierw-
szego stopnia referencyjnosci (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia

Informacje wprowadzajace i uzasadnienie teoretyczne konstrukcji standardéw

19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien) refundowane w ramach NFZ. Szko-
ty maja do odegrania wazng role w procesie oddziatywan psychoprofilak-
tycznych, nauki zdrowego stylu zycia, upowszechnienia wiedzy o zdrowiu
psychicznym. Od edukacji szkolnej zalezy promowanie wlasciwych po-
staw wobec 0s6b doswiadczajacych zaburzen psychicznych i chorujacych
na schorzenia psychiczne.

W dokonywaniu opisu zaburzen zachowania i emocji warto takze pamig-
tac, Ze uczen jest podmiotem, nie zas statystyka w spisach jednostek chorobo-
wych. Jedna osoba moze otrzymac kilka rozpoznan (kodéw) z uwagi na prze-
jawiane zlozone trudnosci.
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7.2. Standardy realizowania oceny funkcjonalnej i wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalna

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna (OF) dziecka/ucznia z zaburzeniami za-
chowania i emocji powinna ogniskowa¢ si¢ na opracowaniu metod i form
wsparcia rozwoju, w tym wsparcia w realizacji zadan szkolnych/zwigzanych
z uczeniem sie w sposob zgodny z jego aktualnym sposobem funkcjonowa-
nia i stanem zdrowia.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna obejmuje:

zidentyfikowanie trudnosci rozwojowych i edukacyjnych dziecka/
ucznia (przede wszystkim sfera emocjonalno-spoteczna, komunika-
cja i socjalizacja, rozwdj poznawczy, motoryczny, jezykowy);
okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu dziecka/ucznia;
okreslenie konsekwencji funkcjonalnych zaburzen zachowania i emo-
cji w toku oceny funkcjonalnej oraz potrzeb w zakresie modyfikacji
procesu nauczania i uczenia si¢ oraz modyfikacji warunkow, w jakich
przebiega proces edukacyjny (metody i formy sprawdzania poziomu
wiedzy i umiejetnosci);

analize sytuacji Srodowiskowej - istniejacych barier i zasobow, w tym sy-
tuacji dziecka w grupie/klasie/szkole, potrzeb i mozliwosci rodziny oraz
jakosci warunkéw fizycznych, w ktérych odbywa si¢ praca edukacyjna;
sformulowanie wskazan do opracowania planéw wsparcia/edukacji.

STANDARD 3: Diagnoza kliniczna zaburzen zachowania i emocji (kody
ICD-11 rozpoczynajace si¢ od 6A04) nie jest warunkiem przeprowadze-
nia OF w szkole lub poradni uwzgledniajacej trudnosci ucznia charaktery-
styczne dla zaburzen zachowania i emogji.
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STANDARD 4: O zaburzeniach zachowania i emocji mozna moéwic¢ zawsze
w przypadku zaistnienia medycznej diagnozy psychiatrycznej (uwzgled-
niajacej kryteria ICD-11) zestawionej z funkcjonalng oceng zachowania.
Ocena funkcjonalna, ktérej efektem jest zaplanowanie wsparcia, dotyczy:
dzieci i uczniéw z trudnosciami w realizacji obowigzku szkolnego;
dzieci i uczniéw realizujacych obowiazek szkolny lub obowigzek nauki,
ale nieosiagajacych zadowalajacych efektow uczenia (absencje, liczne
oceny niedostateczne, nieuzyskujace efektow ksztalcenia specjalistycz-
nego lub zawodowego);

dzieci i uczniow z trudno$ciami w zachowaniu, utrudniajacymi prawi-
dfowe funkcjonowanie spoleczne;

dzieci i ucznidéw znajdujacych si¢ w sytuacji naruszenia prawa — pozo-
stajacych w kolizji z prawem, pozostajacych pod opieka kuratora sado-
wego.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespot,
narzedzia)

STANDARD 5: W OF profesjonalisci powinni korzysta¢ z odpowiednio do-
branych, wystandaryzowanych i zwalidowanych w polskiej populacji narzedzi
(zob. Aneks, Tabela A5). Rekomendowane metody powinny by¢ na biezaco
nowelizowane przez MEiN i ogltaszane na stronach interentowych minister-
stwa lub ORE.



STANDARD 6: W kompleksowej OF dziecka z zaburzeniami zachowa-
nia i emocji, w zaleznosci od zlozonosci trudnosci dziecka, powinny zostac
uwzglednione nastepujace zakresy oceny funkcjonalnej:

A. Charakterystyka kliniczna (kod ICD-11 jednostki chorobowej lub za-
burzenia);

Ocena funkcjonowania spolecznego i emocjonalnego — wynikajace ze

specytiki zaburzenia zachowania;

Ocena funkcji poznawczych - o ile sg istotne z uwagi na kod jednostki

chorobowej/zaburzenia;

. Ocena stopnia opanowania programowych wiadomosci i umiejetnosci
szkolnych, wykonywania zadan edukacyjnych, motywacji, gotowosci
szkolnej (wlasciwie do wieku dziecka) oraz opis trudnosci szkolnych
(np. w funkcjonowania emocjonalnego i spotecznego itp.) i mocnych
stron funkcjonowania szkolnego;

Ocena funkcjonowania spolecznego na podstawie danych pochodza-
cych z trzech perspektyw: obserwacje nauczyciela, samoocena ucznia,
analiza umiejscowienia ucznia w strukturze spolecznej grupy;

Ocena psychologiczna:

- dobdr i zasadnos$¢ stosowania metod wychowawczych w srodowisku
rodzinnym, domowym i szkolnym;

- ocena dojrzato$ci zachowan spolecznych (rozumienie norm, poziom
ich przestrzegania);

. Ocena $rodowiska rodzinnego i szkolnego, w tym barier i zasobow
srodowiskowych, np. wsparcie emocjonalne rodzicow, postawy otocze-
nia wobec dziecka i rodziny, cechy systemu rodzinnego (rodzina petna,
niepelna, zrekonstruowana, liczba rodzenstwa, jakos¢ wsparcia, jakie
rodzina otrzymywatla/ otrzymuje);

I. Wnioski z innych diagnoz: w zaleznosci od ztozonosci trudnosci roz-

wojowych dziecka/ucznia moze by¢ konieczne przeprowadzenie do-
datkowych diagnoz. W przypadku dzieci z innymi trudnosciami lub

B.

C.
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niepelnosprawnosciami moze by¢ potrzebna np. diagnoza logopedycz-
na lub diagnoza SI, diagnoza neurologiczna, diagnoza choréb rzadkich;

J. Mozliwe jest wlaczenie danych pochodzacych od innych specjalistow
z innych osrodkéw (MOPR, Policja, np. Procedura ,,Niebieskiej Karty”,
pracownikow fundacji i stowarzyszen); w zaleznosci od trudnosci spe-
cjalisci, jak: pedagodzy specjalni, inni pracownicy szkoty, opiekunowie
$wietlic, terapeuci zajgciowi, pracownicy stuzb socjalnych, pracownicy
stuzb sadowych (np. biegli sagdowi), pracownicy stuzby zdrowia i stuzb
medycznych - psychologowie kliniczni, lekarze specjaliéci, ratownicy
medyczni i inni.

STANDARD 7: W skiad zespolu przeprowadzajacego OF dziecka z zabu-
rzeniami zachowania i emocji wchodzg: specjalista wiodacy z PP-P, lekarz,
psycholog, pedagog oraz rodzice. Mozliwy jest (na wniosek rodzica lub spe-
cjalisty wiodacego) udzial innych specjalistow, jak: logopeda, pracownik spo-
teczny, asystent rodziny badz asystent spolecznosci romskie;.

STANDARD 8: Interdyscyplinarng ocene funkcjonalng dziecka z zaburze-
niami zachowania i emocji realizowang przez PP-P koordynuje specjali-
sta wiodacy (pedagog specjalny lub psycholog, terapeuta specjalizujacy sie
w pracy z dzie¢mi/uczniami z zaburzeniami zachowania i emocji) meryto-
rycznie dobrany do problemoéw dziecka/ucznia.

STANDARD 9: W przypadku dzieci z zaburzeniami zachowania i emocji,
u ktorych wspotwystepuja inne problemy lub niepetnosprawnos¢ (np. zabu-
rzenia stuchu, niepetnosprawnos¢ ruchowa, niepelnosprawnos¢ intelektual-
na), zespot przeprowadzajacy ocene funkcjonalng powinien mie¢ kwalifika-
cje umozliwiajace w pelni profesjonalne przeprowadzenie oceny lub tez mie¢
mozliwos¢ skorzystania z udzialu w tym procesie odpowiednio wykwalifiko-
wanych profesjonalistow.



STANDARD 10: Osoby przeprowadzajace ocene funkcjonalna, a takze opra-
cowujgce na jej podstawie indywidualne plany edukacji oraz realizujace IPE
i monitorujace poziom realizacji pomocy, powinny by¢ zobowigzane do sys-
tematycznego podnoszenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w odpowied-
nich szkoleniach - rekomendowanych przez MEiN, bezplatnych dla pracow-
nikéw.

STANDARD 11: W OF uwzglednia si¢ nastepujace zrodta informacji:
analize dokumentacji medycznej (neurologicznej, psychiatrycznej, od
lekarza rodzinnego, dokumentacje leczenia i udzielanej pomocy, inna,
np. dotychczasowe diagnozy i przebieg leczenia);

analize dotychczasowej dokumentacji zwigzanej z diagnoza, terapia, re-
habilitacjg i dzialaniami pomocowymi §wiadczonymi na rzecz ucznia
(biezacej, jak rowniez tych z wezesniejszych etapow dziecinstwa i edu-
kacji (np. WWR, program za zyciem);

obserwacje uczestniczaca dziecka/ucznia (w warunkach przedszkol-
nych/ szkolnych);

wywiad z rodzicami/opiekunami;

rozmowe z dzieckiem;

opinie nauczycieli (wychowawca, nauczyciele przedmiotowi);

opinie szkolnych specjalistow (psycholog, pedagog, wychowawca
(SzOF), opinie bieglych sadowych, biegtych w zakresie danego za-
burzenia lub choroby rzadkiej), raporty stuzb socjalnych, kuratoréw
sagdowych, terapeutéw uzaleznien, wyniki/opisy badan sadowych
iinne);

wyniki badan testowych i innych badan przeprowadzonych przez spe-
cjalistéw dokonujacych kompleksowej oceny w PP-P (wyniki badan
psychologicznych, w tym ocena poziomu intelektualnego, wyniki
badan pedagogicznych, logopedycznych);

inne dane, jak analiza wytwordw, pamigtniki, listy, prace plastyczne,
wypowiedzi, zapisy elektroniczne, wytwory na stronach internetowych.
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STANDARD 12: Miejsce przeprowadzania oceny funkcjonalnej.

Ze wzgledu na wielospecjalistyczny charakter OF dziecka z zaburzenia-
mi zachowania i emocji miejsce jej przeprowadzenia bedzie zaleze¢ od tego,
czy w placowce edukacyjnej, do ktdrej uczeszcza dziecko, pracuja specjali-
$ci mogacy przeprowadzi¢ ocene oraz czy jest ona wyposazona w niezbedne,
profesjonalne narzedzia. W zwigzku z tym pod uwage nalezy wzig¢ nastepu-
jace warianty:

1) ocena funkcjonalna przeprowadzana w placéwce (szkole, przedszkolu),

zwana szkolng oceng funkcjonalng (SzOF);

2) ocena funkcjonalna przeprowadzana czesciowo w placowce (jako
SzOF), czgsciowo przez specjalistow z poradni psychologiczno-peda-
gogicznej);

3) ocena funkcjonalna przeprowadzona w calosci przez jednostki syste-
mu ochrony zdrowia (I, II, III poziom referencyjny) przy wspotpracy
z placéwka edukacyjng i/lub poradnia psychologiczno-pedagogiczng.

STANDARD 13: Czgstos¢ przeprowadzania oceny funkcjonalnej

Kompleksowa ocena funkcjonalna dzieci/uczniéw z zaburzeniami zacho-
wania i emocji jest przeprowadzana po zgloszeniu i aktualizowana na bie-
z3co, gdy nastepuje istotna zmiana w funkcjonowaniu dziecka/ucznia, do-
tyczaca stanu zdrowia, sytuacji rodzinnej lub warunkéw srodowiskowych.
Ocena dokonywana jest nie rzadziej niz raz na semestr (przedszkole, naucza-
nie poczatkowe, starsze klasy szkoty podstawowej, szkota srednia).

Obszar lll: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 14: Ocena funkcjonalna prowadzi do opracowania profilu
funkcjonalnego, czyli dostarcza:
- wiedzy o szczegdétowym profilu zdolnosci i umiejetnosci ujmowanych
w sposob pozytywny (uczen, umie, rozumie, uzywa, potrafi...);



- opisu rodzaju i stopnia nasilenia trudnosci (uczen nie umie, nie rozu-
mie, nie uzywa, nie potrafi...);

- wynikéw analizy czynnikéw srodowiskowych, w tym potrzebnych do-
stosowan;

- konkretnych wskazan terapeutycznych i edukacyjnych, pozwalajacych
sformulowa¢ precyzyjnie okreslone cele opisane w postaci indywidual-
nego planu edukacyjnego (formy dostosowania, pomoce, zaangazowa-
ni specjalisci), wskazania realistycznych sposobow ich realizacji oraz
wskaznikow oceny efektywnosci realizacji planu.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARD 15: Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne jest procesem aktuali-
zowanym do dynamicznie zmieniajgcej sie sytuacji ucznia, uczen ma prawo
do wsparcia w roznych sektorach, wsparcie udzielane jest w zaleznosci od ro-
dzaju zaburzenia i jego poziomu. Uczen ma prawo do korzystania z pomocy
z uwzglednieniem posiadanej diagnozy badz wielu diagnoz. Zakres zaleca-
nego wsparcia zawiera indywidualny plan wczesnego wspomagania rozwoju
dziecka i wsparcia rodziny, indywidualny plan wsparcia ucznia i rodziny lub
indywidualny plan edukacyjny.

Poziom I. Uniwersalne projektowanie — projektowanie lekcji i zadan do-
mowych dostepnych pod wzgledem fizycznym i psychicznym (np.
uwaga na przebodzcowanie, nadmiar zajec, aktywnosci, zapobieganie
trudnosciom szkolnym, ale i zaniedbywaniu obowiazkéw szkolnych);

Poziom II. Edukacyjne wsparcie kompensacyjne - dzialania, ktére szko-
ta/placowka oswiatowa moze podja¢, aby pomoc na poziomie edukacji
byta realnie korzystna (konsultacje szkolne, indywidualny plan eduka-
cyjny, realizacja wsparcia, monitorowanie wsparcia):

1) wsparcie w zakresie indywidualnych potrzeb edukacyjnych;
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2) racjonalne dostosowania i modyfikacje z uwagi na posiadane rozpo-
znanie zaburzen zachowania i emocji, np. udziat w lekcjach nauczycie-
la wspotpracujacego lub pedagoga specjalnego.

Poziom III. Specjalistyczne wsparcie — specjalistyczna terapia indywidu-
alna lub rodzinna w poradni psychologiczno-pedagogicznej lub pod-
miocie leczniczym (poradnia zdrowia psychicznego dla dzieci i mto-
dziezy, odzial dzienny psychiatryczny, oddziatal rehabilitacyjny dla
dzieci i mtodziezy, szpitalny odzial psychiatryczny dla dzieci i mtodzie-
zy), dostosowana organizacja ksztalcenia (decyzja rodzica) - w szkole
ogolnodostepnej, szkole specjalnej, mlodziezowym osrodku socjotera-
pii w przypadku naruszenia prawa (decyzja sadu) - opieka kuratora
sadowego, umieszczenie w miodziezowym osrodku wychowawczym,
okregowym o$rodku wychowawczym.

STANDARD 16: Wsparcie specjalistyczne/terapeutyczne na terenie szko-
ty (np. socjoterapia) lub w PPP-P jest udzielane na mozliwym najwyzszym
poziomie przez wprowadzenie kryteriéw sprawdzajacych jakos$¢ udzielanej
pomocy. S3 to:

- zapewnienie odpowiednio wyksztatconych oséb do prowadzenia dzia-
tan edukacyjnych, pomocowych i korektywnych (edukacja kadr, do-
ksztalcanie si¢ biezace zgodne z zapotrzebowaniem na zatrudnienie
w danej jednostce, szkolenia certyfikowane, specjalistyczne, ale nie-
koniecznie na poziomie studiéw podyplomowych), stosujacych uzna-
ne metody, ktérych skutecznos¢ oparta jest na dowodach (evidence
based therapy);

- szybkos¢ organizowania udzielanej pomocy (pomoc powinna by¢ zor-
ganizowana do tygodnia od daty przedtozenia w szkole indywidualne-
go planu edukacyjnego);

- pomoc zogniskowana na powstawaniu pozytywnych zmian jako$cio-
wych w zakresie rozpoznanych zaburzen zachowania i emocji pod-
dawanych oddzialywaniom pomocowym (np. zmniejszenie leku,



zaprzestanie dzialan agresywnych przez ucznia, zmniejszenie absen-
cji szkolnych);

systemowo$¢ oddzialywan pomocowych (nauka w szkole ogdlnodo-
stepnej z odpowiednim - jesli potrzeba - wsparciem placdwek specjali-
stycznych tj. PP-P, SCWEW);

jako$¢ przeptywu informacji miedzy osobami i instytucjami zajmuja-
cymi sie uczniem (o biezacych stanach i potrzebach ucznia), warunek
istotny, zwlaszcza gdy pomoc udzielana jest migdzyresortowo (eduka-
cja, ochrona zdrowia, pomoc spoleczna);

zapewnienie wymaganych pomocy, okreslonych przez IPE, na terenie
szkoty lub PP-P (np. materace, sprzet muzyczny do socjoterapii, mate-
rialy plastyczne do arteterapii) poprzez wspotprace z SCWEW odpo-
wiednim dla miejsca dzialania placowki;

superwizja, ktérej powinni podlegaé wszyscy udzielajacy pomocy (na-
uczyciel, terapeuci);

zdolno$¢ systemu edukacyjnego do uczenia si¢ i modyfikacji udziela-
nej pomocy.

STANDARD 17: Dziecko/uczent ma prawo do korzystania ze wsparcia w réz-
nych sektorach. Jednocze$nie liczba i jakos¢ form tego wsparcia nie powinna
przekraczac ustalen indywidualnego planu edukacyjnego lub indywidual-
nego planu wsparcia ucznia i rodziny, opracowanego na podstawie wynikow
oceny funkcjonalnej. Jednostka wydajaca ocene funkcjonalna pilotuje za
razem miejsce i ilo§¢ godzin udzielanej pomocy, ktéra ma charakter systemo-
wy i bezplatny.
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STANDARD 18: Dziecko/uczenn ma prawo do korzystania z pomocy ade-
kwatnej do nasilenia przejawianych trudnosci.

STANDARD 19: Wsparcie specjalistyczne/terapeutyczne jest na biezaco
monitorowane pod katem skuteczno$ci. Ocena skutecznosci udzielanej po-
mocy odbywa si¢ zawsze, kiedy nastgpi znaczaca zmiana w funkcjonowaniu
dziecka, nie rzadziej niz na koniec danego etapu edukacyjnego (przedszko-
le, nauczanie poczatkowe (klasy 1-3), klasy starsze szkoly podstawowej —
klasa VIII, szkofa ponadpodstawowa).

STANDARD 20: Indywidualne nauczanie nie jest formg wsparcia, ale spo-
sobem uczenia dzieci/uczniéw chorych, majacych znaczne utrudnienia w
nauce w systemie szkolno-klasowym lub taka sytuacje zdrowotna, ktdra unie-
mozliwia nauke w szkole. Jesli uczen przebywa w podmiocie leczniczym jest
objety ksztalceniem w szkole specjalnej zorganizowanej w tym podmiocie, a
jesli przebywa w domu i jego stan zdrowia nadal wymaga leczenia - indywi-
dualnym nauczaniem w domu.

STANDARD 21: Nauczanie indywidualne nie powinno by¢ naduzywane,
jest forma realizacji obowiazku szkolnego oraz nauczania dzieci i mlo-
dziezy ciezko chorych, wskazang formg nauczania w problemach zdrowot-
nych o srednim nasileniu jest zindywidualizowana $ciezka ksztalcenia lub
pomoc nauczyciela wspolpracujacego na wybranych godzinach lekcyj-
nych, umozliwiajaca uczniowi nauke w systemie szkolno-klasowym oraz in-
dywidualizacje wymagan przez kilka godzin nauki indywidualnej w szkole, a
z czasem powrot do systemu klasowego w szkole ogolnodostepne;j.



ROZDZIAt II.

Szczegotowe informacje/wskazania do stosowania standardéw






Cele, zakres ispecyfike przebiegu procesu oceny/diagnozy funkcjonalnej
opisuje si¢ od wielu lat. Najszersze jej rozumienie pojawilo si¢ w przedsta-
wionej na poczatku aktualnego stulecia przez WHO Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia — ICF (2012). Jacek
Paluchowski (2007) opisujac rozne typy diagnozowania, zauwaza, ze patrzac
na ten proces w ujeciu systemowym, to wlasnie w diagnozie funkcjonalne;
podejmowane dzialania maja takze na celu ustalenie zakresu szkodliwosci
objawow patologicznych w obrebie danej funkcji - w odniesieniu do ogdl-
nego funkcjonowania jednostki. Musza by¢ one rozpatrywane w szerszym
kontekscie, np. radzenia sobie w grupie réwiesniczej, realizacji programu
nauczania itp. Jak wyjasnia Kazimiera Krakowiak (2017b, s. 12), to wlasnie
w ocenie potrzeb edukacyjnych dzieci/uczniéw ,diagnoza funkcjonalna daje
mozliwos¢ wieloaspektowego rozpoznania przyczyn zaktécen w harmonij-
nym przebiegu rozwoju dziecka/ucznia, pozwalajac na jednoczesne uwzgled-
nianie czynnikéw biologicznych iuwarunkowan spolecznych, azwlasz-
cza na dostrzeganie zjawisk wynikajacych z ich wzajemnych oddzialywan,
ktorych konsekwencja sa — trudne do uchwycenia - powiklania przyczyno-
wo-skutkowe prowadzace do zaburzen w uczeniu sie¢ i rozwoju osobowosci.
Trafne rozpoznawanie tych powiklan stanowi gléwne zadanie diagnozy
zmierzajacej do okreslenia potrzeb rozwojowych i/lub edukacyjnych dziecka/
ucznia w sposob umozliwiajacy poszukiwanie wlasciwych rozwigzan zarad-
czych’. A ,celem diagnozy funkcjonalnej jest jak najpelniejsze poznanie ba-
rier i utrudnien, ktére zaburzaja harmonig (...) relacji dziecka/ucznia z $ro-
dowiskiem i przyczyniaja sie¢ do zahamowania integralnego - biologicznego,
poznawczego, spoleczno-emocjonalnego i moralno-duchowego - rozwoju
dziecka/ucznia” (Krakowiak 2017b, s. 13).

Marzenna Czarnocka (2019a, s. 164-165) dodatkowo wyjasnia, ze ,dia-
gnoza funkcjonalna to wieloaspektowy proces rozpoznawania zasobow
dziecka, trudnosci, z jakimi si¢ zmaga oraz czynnikéw srodowiskowych od-
dzialujacych na nie, uwzgledniajacy analize funkcjonowania (opartg na klasy-
fikacji ICE, wiedzy o kamieniach milowych w rozwoju), diagnoze kryterialna
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(oparta na klasyfikacji ICD-11, APA-5) oraz adekwatny i podlegajacy stalej
ewaluacji program wsparcia”. Uwzglednia ona:

holistyczne ujecie czlowieka, w tym charakterystyke jego funkcji psy-
chicznych oraz funkcjonowanie w obszarach: fizyczno-motorycznym,
emocjonalnym (w tym przywiazania), spolecznym, moralnym, osobo-
wosciowym, poznawczym, rozwoju mowy, jezyka i komunikacji;
wykorzystanie informacji pochodzacych z réznych zrédel (nauczy-
ciele, rodzice, opiekunowie prawni, specjalisci przedszkolniiszkolni, te-
rapeuci, pracownicy poradni psychologiczno-pedagogicznych, a takze
samo dziecko w zakresie odpowiednim do wieku i poziomu rozwoju)
do uzyskania obiektywnego obrazu funkcjonowania ucznia i jego sytu-
acji zyciowej;

skorelowanie (integracj¢) dzialan poszczegélnych oséb i instytucji
udzielajacych wsparcia;

polaczenie wiedzy z zakresu klinicznego obrazu problemu oraz dziala-
nia/funkcjonowania osoby w codziennych sytuacjach (ICF);
okreslenie wptywu czynnikéw kontekstowych na dziecko, w tym zaso-
boéw i barier w $rodowisku (rodzina, przedszkole, szkota, srodowisko
lokalne itp.).

Prowadzgc dziatania diagnostyczne w toku terapii i edukacji, nalezy prze-
strzega¢ nastepujacych zasad (Krakowiak, 2017b, s. 15):

- Zasada dzialania zespolowego - diagnoze stawia zespo! specjalistow

bezposrednio pracujacych z dzieckiem/uczniem i wspolpracujacych
ze sobg, ktorzy wymieniaja swoje spostrzezenia i dyskutujg nad in-
dywidualnym programem edukacyjno-terapeutycznym i/lub progra-
mem wsparcia;
Zasada dzialania interdyscyplinarnego - zespot specjalistow stosuje
wiedze i procedury dzialania wypracowane przez poszczegolne dyscy-
pliny naukowe, postugujac si¢ uzgodnionymi konstruktami poznaw-
czymi oraz terminami;



Zasada dbalosci o skuteczne komunikowanie si¢ 0sob badajacych
z badanym dzieckiem/uczniem, a zwlaszcza o dobor lub wypracowa-
nie wspdlnego systemu komunikacyjnego, zapewniajacego wzajemne
rozumienie si¢ oparte na spostrzeganiu i wlasciwej interpretacji sygna-
6w, znakéw oraz komunikatéw jezykowych i niejezykowych;

Zasada dbalosci o wlasciwg kolejnos¢ i Iaczenie diagnozowania po-
szczegolnych sfer rozwoju dziecka/ucznia (w zgodzie z naturalnymi
uwarunkowaniami i przebiegiem rozwoju): biologicznej bazy czyn-
nosci psychicznych, czynnosci zmystowych, poznawczych, spotecz-
no-komunikacyjnych i jezykowych (mowy), sfery emocjonalno-wo-
licjonalnej i rozwoju osobowosci, a takze sfery wiedzy, umiejetnosci
i osiggnie¢ edukacyjnych;

Zasada diagnozy pozytywnej, czyli skoncentrowanej na mocnych
stronach i potencjale rozwojowym osoby badanej;

Zasada powtarzalnosci diagnozowania i modyfikacji jego wynikow,
z uwzglednieniem naturalnego rozwoju, zmian nastepujacych w wyni-
ku terapii, usprawniania i korekcji oraz osiagnie¢ szkolnych”.
Osadzone w teoretycznym stanie wiedzy i praktyce obserwowanej przez
autoré6w oraz postulowanej przez specjalistow konsultujacych niniejsze
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opracowanie, standardy zaprezentowane w rozdziale pierwszym traktujemy
jako ,drogowskazy” dla kazdego specjalisty, nauczyciela zaangazowanego
w realizacje procesu oceny funkcjonalnej. Proponowany wykaz standardéw
stanowi uzupelnienie do tych obecnych juz w stanie wiedzy i nadal ma cha-
rakter otwartego zbioru, ktéry powinien podlega¢ modyfikacji uwzglednia-
jacej wyniki monitorowania stosowania tych standardéw oraz rozwdéj wiedzy
naukowe;j.

Pojawiajg si¢ one ponownie w rozdziale drugim, ale tym razem ubogacone
o liczne wskazdéwki (komentarze, uwagi, przyklady) do ich stosowania/wdra-
zania w praktyce. Wskazowki te, nierzadko majace charakter metodyki sto-
sowania standardow, uwzgledniajg aktualnie dostepne ekspertom informacje
przekazane przez MEiN o planowanych rozwigzania prawnych w przygoto-
wywanej ustawie (https://www.gov.pl/web/premier/projekt-ustawy-o-wspar-
ciu-dzieci-uczniow-i-rodzin2) i planowanych do wydania na jej podstawie
rozporzadzeniach dotyczacych przebiegu procesu oceny funkcjonalnej. Jezeli
stan prawny ulegnie zmianie, konieczne moga by¢ korekty w zakresie tresci
standardow lub wskazéwek do ich stosowania.



1. USZKODZENIE StUCHU

EWA DOMAGALA-ZYSK
KATARZYNA ITA BIENKOWSKA

Obszar I: Cel i zakres oceny funkcjonalnej

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna (OF) dziecka/ucznia z uszkodzeniem
stuchu jest przeprowadzana w celu wsparcia jego integralnego rozwo-
ju - poznawczego, komunikacyjnego, emocjonalno-spolecznego, w tym
wsparcia w realizacji zadan edukacyjnych zwigzanych z uczeniem si¢ w spo-
sob zgodny z jego indywidualnymi potrzebami i mozliwosciami.

Komentarz: Whnioski otrzymane w toku oceny funkcjonalnej (OF) stuzg pla-
nowaniu dziatan edukacyjnych i terapeutycznych w sposéb dostosowany do
indywidualnych potrzeb i mozliwosci ucznia. Jest to istotne, poniewaz ucznio-
wie z diagnoza nozologiczng uszkodzenia stuchu o takim samym stopniu
i typie moga mie¢ na réznym poziomie rozwinieta mowe i rézne mozliwosci
styszenia funkcjonalnego (w zaleznosci od korzysci z indywidualnie dobranych
urzadzehn wspomagajacych styszenie, doswiadczen terapeutycznych i innych
czynnikéw biologicznych, rodzinnych i sSrodowiskowych). Oznacza to, ze kazde
dziecko moze potrzebowac innych, indywidualnie dobranych zaje¢ terapeu-
tycznych, dydaktyczno-wyréwnawczych, korekcyjno-kompensacyjnych, jak
réwniez dostosowan procesu edukacyjnego w trakcie lekcji, np. wyciszenia sali
lekcyjnej, dopasowania odpowiednich strategii uczenia sie, tworzenia notatek

wizualnych, uzycia jezyka migowego do przekazu informacji. Uczniowie posia-
dajacy podobne diagnozy lekarskie moga potrzebowaé albo wytacznie zajeé
z zakresu rozumienia tekstu stuchanego, albo wprost przeciwnie, catosciowego
wsparcia wizualnego i/lub przekazu stownego w formie dostosowanej, z wyko-
rzystaniem tzw. prostego jezyka polskiego, a jeszcze inni uczniowie - uzywa-
nia Polskiego Jezyka Migowego (PJM) w catosci przekazu.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna obejmuje szeroki zakres informacji
pochodzacych od dziecka, jego rodzicéw/opiekundw, specjalistéw pracuja-
cych z dzieckiem oraz nauczycieli i zawiera charakterystyke trudnosci i moz-
liwosci rozwojowych i edukacyjnych ucznia, w tym:

a) ocene indywidualnych mozliwosci slyszenia funkcjonalnego'® i korzy-
$ci plynacych z zastosowanych urzadzen wspomagajacych slyszenie;

b) ocene stanu mowy w zakresie: méwienia (produkcja mowy), rozumie-
nia stéw osoby moéwiacej, tworzenia tekstu oraz znajomosci jezyka -
rozumianego jako spoleczny system znakoéw i regul okreslajacych ich
uzycie (za: Grzegorczykowa, 2010; Milewski, 2018);

12 Ocena styszenia funkcjonalnego obejmuje wyniki obiektywnych i subiektywnych (w tym behawioralnych i obserwacyjnych) badan audiologicznych. Oznacza ocene stanu
w danym czasie - indywidualne mozliwosci stuchowe (wolne pole mowy - badane tonowo, oraz przy uzyciu testéw stownych), w indywidualnie dobranych urzadzeniach
wspomagajacych styszenie, w zréznicowanych warunkach akustycznych. Ocena moze by¢ zmienna w czasie. Obejmuje ponadto ocene mozliwosci poprawy istniejacego stanu

(np. poprzez zmiane ustawien aparatow stuchowych).
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¢) ocene funkcji poznawczych, komunikacyjnych, socjalizacyjnych, mo-
torycznych (rozwdéj motoryczny i orientacja przestrzenna);

d) okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu dziecka/ucznia;

e) okreslenie konsekwencji uszkodzenia stuchu i funkcjonalnego ogra-
niczenia styszenia oraz potrzeb w zakresie modyfikacji procesu na-
uczania i uczenia si¢ (zewngtrzna organizacja nauczania, dostoso-
wania procesu edukacyjnego, metody i formy sprawdzania poziomu
wiedzy i umiejetnosci);

f) analize sytuacji srodowiskowej - istniejacych barier i zasobow, w tym
sytuacji dziecka w grupie/klasie/szkole, potrzeb i mozliwosci rodziny
oraz jako$ci warunkéw akustycznych, w ktérych odbywa sie komuni-
kacja;

g) ocena poziomu postugiwania si¢ srodkami komunikacji wspomagaja-
cej i alternatywnej - jesli uczen ich uzywa, w tym postugiwania si¢ jezy-
kiem migowym

h) sformutowanie wskazan do opracowania planéw wsparcia edukacyjno-
-specjalistycznego

Komentarz: Ocena funkcjonalna, oprécz opisu wnioskéw ze standardowo wy-
konywanych badan psychologicznych i pedagogicznych oraz opisu uszkodze-
nia stuchu pochodzacego z dokumentacji medycznej (np. uszkodzenie stuchu
w stopniu gtebokim, centralne zaburzenie stuchu), zawiera opis trudnosci funk-
cjonalnych z niego wynikajacych, np. na ile uczen odnosi korzys¢ z urzadzen
wspomagajacych styszenie, w jakich warunkach akustycznych styszy lepiej, jak
ksztattuje sie lateralizacja styszenia). Ocena funkcjonalna powinna obejmo-
wac takze informacje na temat zachowan przystosowawczych i funkcjonowa-
nia dziecka w grupie, opis barier i zasobéw tkwigcych w srodowisku - barier
fizycznych, spotecznych, np. dostosowanie warunkéw akustycznych w sali
szkolnej, liczebnos¢ grupy réwiesniczej, poziom akustyczny hatasu w szkole
itp. Podobne elementy zawierajg wnioski z diagnozy dziecka gtuchego - pozain-
formacja, ze dziecko postuguje sie SJM lub PJM uwzgledni¢ nalezy réwniez opis
tego, jak sie nim postuguje, i kto jeszcze w jego najblizszym otoczeniu zna jezyk
migowy i w jakim zakresie.
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STANDARD 3: Oceng funkcjonalng jest objety na kazdym etapie eduka-
¢ji kazdy uczen, ktéry ma medyczng diagnoz¢ uszkodzenia stuchu oraz taki,
u ktérego on sam, jego rodzice lub nauczyciele obserwuja trudnosci w sty-
szeniu.

Komentarz: W zwiazku z istnieniem od 1992 roku programu przesiewowych
badan stuchu u noworodkéw w przypadku wiekszosci uczniéw diagnoza klinicz-
na (wrodzone uszkodzenie stuchu w réznym stopniu) jest podstawg przeprowa-
dzenia oceny funkcjonalnej uwzgledniajgcej trudnosci i mozliwosci ucznia cha-
rakterystyczne dla osoby z uszkodzeniem stuchu.

Mozliwos$¢ uzyskania diagnozy w przypadku nabytego uszkodzenia stuchu
w réznym stopniu i odpowiedniego wsparcia moze byé ponadto zainicjo-
wana przez lekarza, nauczycieli i/lub rodzicéw, ktérzy obserwujag trudnosci
w funkcjonowaniu dziecka w przedszkolu/szkole. Ocene funkcjonalng uta-
twiajg dostepne urzadzenia audiologiczne do subiektywnych badan stuchu
(np. audiometr).

Ze wzgledu na grupe uczniéw z centralnym zaburzeniem przetwarzania stucho-
wego oraz uczniéw, u ktoérych wystepuja przejSciowe trudnosci ze styszeniem
(np. w przypadku przewlektego, wysiekowego zapalenia ucha), ocena funkcjo-
nalna powinna by¢ dostepna ponadto dla kazdego dziecka, u ktérego w jakim-
kolwiek momencie edukacji obserwowany jest problem ze styszeniem.

Oproécz wyniku audiologicznego badania stuchu czynnikiem alarmujgcym, skta-
niajacym do podjecia oceny funkcjonalnej moga by¢ pewne trudnosci szkolne,
na przyktad w zachowaniu, koncentracji uwagi, zapamietywaniu wiadomosci
czy pisaniu, niedajace sie korygowac standardowymi zabiegami pedagogicz-
nymi. Nie zawsze symptomy te sg typowymi wskaznikami dla wystepowania
dysfunkcji stuchu. Takie sytuacje stanowig podstawe do zainicjowania procesu
szkolnej oceny funkcjonalnej. Réwnolegle w trakcie oceny funkcjonalnej pro-
wadzonej przez pedagoga/psychologaposzukiwane sg przyczyny tego stanu, na
przyktad dziecko zostaje skierowane na badania audiologiczne. W niektérych
przypadkach szybka i trafna diagnoza oraz dobrze dobrane urzadzenia wspo-
magajace styszenie, korekcja i/lub ¢wiczenia z zakresu wychowania stuchowe-
g0 przynosza szybka i statg poprawe funkcjonowania ucznia.



STANDARD 4: O uszkodzeniu stuchu jako problemie inicjujacym udziela-
nie wsparcia mozna mowi¢ w sytuacji zaistnienia medycznej diagnozy au-
diologicznej (uwzgledniajacej kryteria ICD-11) zestawionej z oceng slysze-
nia funkcjonalnego.

Komentarz: Aktualnie w ksztatceniu specjalnym uczenh z uszkodzeniem stuchu
jest traktowany jako niepetnosprawny: stabostyszacy lub niestyszacy ze wzgle-
du na jego stopien uszkodzenia stuchu. W nowym modelu wsparcia pomoc
udzielana jest uczniowi na podstawie diagnozy medycznej oraz oceny stysze-
nia funkcjonalnego i stanu mowy.

Ocena funkcjonalna, ktérej efektem jest zaplanowanie wsparcia, dotyczy kaz-
dego ucznia, u ktérego stwierdzono uszkodzenie stuchu:

a) ucznidw funkcjonalnie styszacych - u ktérych korzys$¢ z urzadzen wspo-
magajacych styszenie jest na poziomie co najmniej 30 dB w wolnym polu stu-
chowym, jednak styszenie i rozumienie jest utrudnione w niesprzyjajgcych wa-
runkach akustycznych (w hatasie, szumie, przy pogtosie w pomieszczeniu itp.).
Uszkodzenie stuchu powoduje niewielkie/umiarkowane trudnosci w zakresie
nabywania wiedzy i kompetencji w trakcie nauki szkolnej.

b) ucznidw stabostyszacych (komunikujacych sie w jezyku polskim) - w ich
sytuacji korzy$¢ z urzadzen wspomagajacych styszenie jest na poziomie wyz-
szym niz 30 dB w wolnym polu stuchowym. W tej grupie znajduja sie takze
uczniowie z centralnym uszkodzeniem stuchu. U tych dzieci nawet w dobrych
warunkach akustycznych dostep do strumienia mowy jest ograniczony, co po-
woduje trudnosci w styszeniu, rozumieniu, méwieniu. Efektem uszkodzenia
stuchu jest pozanormatywny stan mowy, co dodatkowo powoduje w réznym
zakresie trudnosci w komunikowaniu sie i/oraz nabywania wiedzy i umiejetno-
$ci w trakcie nauki szkolnej.

c) ucznidw niestyszacych - w tej grupie korzys$¢ z urzadzen wspomagaja-
cych styszenie jest na poziomie niemieszczacym sie w polu mowy (powyzej 55
dB). Nawet w dobrych warunkach akustycznych dostep do strumienia mowy
jest szczatkowy lub niemozliwy, co uniemozliwia percepcje stuchowg mowy.
Efektem uszkodzenia stuchu jest pozanormatywny stan mowy, co dodatkowo
powoduje w réznym zakresie trudnosci w komunikowaniu sie i/oraz nabywania
wiedzy w trakcie nauki szkolnej. W grupie tych uczniéw sa osoby postugujgce
sie PJM lub SJM, uczniowie postugujacy sie mowa z fonogestami, uczniowie
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postugujacy sie jezykiem polskim pisanym (ze wsparciem odczytywania mowy
z ust), oraz uczniowie bez nabytego jezyka (w tym niemowiacy).

STANDARD 5: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej dziecka z uszkodze-
niem stuchu w zaleznosci od ztozonosci trudnosci dziecka powinny zostaé
uwzglednione nastepujace obszary:

a) charakterystyka kliniczna (kod ICD-11 jednostki chorobowej, stopien
uszkodzenia stuchu, styszenie funkcjonalne, korzysci z urzadzen wspo-
magajacych slyszenie, w tym ich stan techniczny);

b) komunikacja - stan mowy, sposoby komunikowania si¢ (w tym zakres
korzystania z jezyka migowego lub fonogestow);

c) funkcje poznawcze - okreslenie poziomu inteligencji, funkcji po-
znawczych oraz percepcyjno-motorycznych (m.in. spostrzegawczosci,
pamieci, koncentracji uwagi, koordynacji wzrokowo/stuchowo-ru-
chowej), mozliwosci uczenia si¢, rozwoju pojeciowego, dysharmo-
nii rozwojowych;

d) funkcjonowanie spofeczno-emocjonalne — na podstawie danych po-
chodzacych z czterech perspektyw (ocena 360 stopni): obserwacje
rodzica, obserwacje nauczyciela, samoocena ucznia, analiza umiejsco-
wienia ucznia w strukturze spotecznej grupy. Ocenie podlegaja takze
ewentualne zaburzenia zachowania zwigzane z komunikowaniem sig¢
z dorostymi, z réwiesnikami, ewentualne zaburzenia psychosomatycz-
ne, problemy nerwicowe, zaburzenia osobowosci, zachowania stereo-
typowe;
stopien i zakres opanowania programowych wiadomosci i umiejetno-
$ci szkolnych, wykonywania zadan edukacyjnych, motywacji, gotowo-
$ci szkolnej (wlasciwie do wieku dziecka). Opis trudnosci szkolnych
(np. w zakresie czytania, pisania, rozumienia pojec itp.) oraz mocnych
stron funkcjonowania szkolnego;
zasoby i bariery $rodowiska szkolnego; akustyka pomieszczen, w kto-
rych odbywaja si¢ zajecia szkolne: cechy akustyczne budynku szkoty,

f)



poszczegélnych klas, w tym sali gimnastycznej) i jego bezposredniego
otoczenia, np. charakterystyka akustyczna boiska szkolnego, wyposa-
zenie w sprzet wspomagajacy slyszenie i odbiér audiowizualny, do-
step do ustug (przygotowywanie notatek, zapisywanie symultaniczne,
transliteracja, ttumaczenie na jezyk migowy itp.).

g) zasoby i bariery $rodowiska rodzinnego, np. zakres wsparcia emo-
cjonalno-spolecznego ze strony rodzicéw, rodzenstwa i innych oséb,
postawy otoczenia wobec dziecka i rodziny;, zakresu uzywania przez
rodzing adekwatnego dla dziecka sposobu komunikowania si¢ (w tym
fonogestow i/lub jezyka migowego)

h) Wnioski z innych diagnoz - w zaleznosci od zlozonosci trudnosci roz-
wojowych dziecka/ucznia moze by¢ konieczne przeprowadzenie do-
datkowych diagnoz. W przypadku dzieci z uszkodzeniem stuchu moga
wystepowac np. nieprawidtowosci w zakresie przetwarzania sensorycz-
nego (diagnoza SI), rozwoju ruchowego (diagnoza fizjoterapeutyczna),
niepelnosprawnosci sprzezone, w tym dodatkowo skutkujgce proble-
mami w zakresie komunikowania si¢ i przyswajania wiedzy (w tym
niepelnosprawnos¢ intelektualna, zaburzenia ze spektrum autyzmuy).

Komentarz: Rekomenduje sie, zeby elementem standardu byto kazdorazowe
uwzglednienie oceny surdopedagogicznej/surdologopedycznej, w tym oceny
styszenia funkcjonalnego dokonywanej przez surdopedagoga/surdologope-
de. Ocena ta moze pokazaé¢ pewne nieprawidtowosci w zakresie styszenia
(rzutujace na edukacje), nawet gdy w badaniu audiologicznym nie wykryto
uszkodzenia stuchu. Konieczne jest wtedy przeprowadzenie badan w celu
okreslenia ryzyka wystepowania u dziecka centralnego zaburzenia przetwa-
rzania stuchowego (CADP).
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Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespét,
narzedzia)

STANDARD 6: Ocena funkcjonalna US powinna by¢ przeprowadzo-
na w najblizszym srodowisku ucznia, w instytucjach bliskich jego miejsca za-
mieszkania.

Komentarz: Przeprowadzenie trafnej i rzetelnej oceny funkcjonalnej ucznia z US
wymaga zaangazowania réznych specjalistéw, zarébwno z zakresu medycyny
(lekarz audiolog), jak i surdopedagogiki czy surdopsychologii. Dostep do tej
grupy profesjonalistéw jest ograniczony, zaréwno ze wzgledu na braki kadrowe,
jak i stosunkowo rzadkie wystepowanie uszkodzen stuchu w ogolnej populacji.
Dotyczy to szczegdlnie ucznidw mieszkajgcych w niewielkich miejscowosciach,
z dala od duzych osrodkéw miejskich, w ktérych usytuowane sg poradnie spe-
cjalistyczne. Konsekwencja tego jest brak mozliwosci przeprowadzenia doktad-
nej diagnozy potrzeb i mozliwosci ucznia z uszkodzeniem stuchu oraz brak do-
stepu do profesjonalnej prowadzonej terapii stuchu i mowy. Zgodnie z zasada
ekosystemowego podejscia w zakresie diagnozy i terapii rekomendujemy, aby
unikaé sytuacji, w ktérych uczen i jego rodzice muszg zgtaszac sie na diagnoze
i terapie do instytucji potozonych daleko od miejsca zamieszkania. Zalecamy,
aby w kazdej poradni psychologiczno-pedagogicznej byt zatrudniony specjali-
sta - surdopedagog/surdologopeda, w razie potrzeby dojezdzajacy do szkoty,
w ktérej uczy sie uczen, i tam odbywa sie proces oceny potrzeb oraz niezbed-
na terapia.

STANDARD 7: Oceny funkcjonalnej ucznia z uszkodzenie stuchu dokonuje
zespol koordynowany przez specjaliste wiodacego, ktorym jest surdologope-
da/surdopedagog.

Komentarz: W sktad zespotu przeprowadzajacego ocene funkcjonalng
dziecka z dysfunkcjg stuchu wchodza: lekarz, psycholog, pedagog, logope-
da lub/i surdopedagog/surdologopeda oraz rodzice. Jezeli uczen w komunika-
cji postuguje sie jezykiem migowym, specjalisci powinny by¢ biegtymi uzyt-
kownikami tego jezyka, a jesli nie jest to mozliwe, konieczne jest zatrudnienie



ttumacza jezyka migowego. Jezeli uczen ma trudnosci w rozwoju motorycz-
nym, np. zwigzane z regulacja napiecia mie$niowego, koordynacjg ruchowa,
ocena powinna zosta¢ przeprowadzona takze przez fizjoterapeute. Ponadto in-
formacji dostarczajg nauczyciele pracujacy z dzieckiem, ktérych opinie powinny
by¢ uwzglednione w ocenie, sg bowiem bardzo wazne dla tworzenia indywidu-
alnego planu wsparcia edukacyjnego i specjalistycznego.

Rekomendowane jest, aby w kazdej poradni psychologiczno-pedagogicz-
nej zatrudniony byt surdologopeda - specjalista, ktérego zadaniem jest kon-
sultowanie potrzeb i mozliwosci kazdego ucznia z uszkodzeniem stuchu oraz
wspieranie pedagogéw, logopeddw, surdopedagogdw, ktdrzy prowadza terapie
dziecka w szkole.

Ocene funkcjonalng zazwyczaj przeprowadza zespot specjalistow (aktualnie -
zespot orzekajacy), w sktad ktérego standardowo wchodza: psycholog, pedagog,
logopeda, lekarz. Specjalista wiodacy surdologopeda/surdopedagog koordynu-
je proces oceny funkcjonalnej dziecka, ale réwniez odpowiednio interpretuje
i scala wnioski z ocen/diagnoz innych specjalistow. Jest takze osobg uczestni-
€zaca W opracowywaniu, a nastepnie monitorowaniu i ewaluacji wsparcia edu-
kacyjno-specjalistycznego i terapeutycznego. Specjalista, pod opieka ktérego
jest dziecko (lub jego rodzice) postugujace sie jezykiem migowym, powinien
biegle postugiwac sie tym jezykiem.

STANDARD 8: Rodzice/opiekunowie oraz dziecko/uczen pelnig podmioto-
wa role w procesie OF i planowanego wsparcia oraz aktywnie uczestnicza
w kazdym etapie tego procesu.

Komentarz: Wszelkie dziatania, ktorych efektem jest kompleksowa ocena funk-
cjonalna, podejmowane s3g przez zesp6t, w sktad ktérego wchodzg takze rodzi-
ce ucznia. Rodzice petnigc podmiotowa role w procesie diagnozy i wsparcia, ak-
tywnie uczestniczg w nim, dostarczajac istotnych informacji o funkcjonowaniu
dziecka w naturalnym kontekscie zycia domowego, rodzinnego, spotecznego.
Rodzice wystepujg w podwdjnej roli: jako Zrédto informacji o rozwoju dziec-
ka oraz jako petnoprawni cztonkowie zespotu, poniewaz maja najwiekszy wptyw
na rozwdj dziecka, dostrzegaja progres lub regres na skutek wprowadzonych
dziatan, bezposrednio oceniajg skuteczno$¢ dziatan. Rodzic moze zgtosi¢ po-
trzebe przeprowadzenia szkolnej oceny funkcjonalnej w kazdej sytuacji, kiedy
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dziecko przejawia trudnosci rozwojowe i edukacyjne. Podstawg zgtoszenia nie
musi by¢ diagnoza medyczna, ale réwniez indywidualna obserwacja rodzica lub
dziecka czy zalecenie od nauczycieli i specjalistéw szkolnych.

STANDARD 9: W przypadku uczniéw z uszkodzeniem stuchu wszyscy czlon-
kowie zespolu powinni mie¢ odpowiednie przygotowanie zwiazane nie tylko
z ich zawodowq specjalnoscig (np. psycholog, pedagog, logopeda), lecz takze
umiejetnos$ci zwigzane z prowadzeniem oceny funkcjonalnej ucznia z uszko-
dzeniem stuchu,, w tym przede wszystkim kompetencje komunikowania sie
z uczniem adekwatne do jego potrzeb (znajomos¢ zasad komunikowania sig
z uczniem staboslyszacym, uzywania urzadzen wspomagajacych, jezyka mi-
gowego lub /i fonogestow).

Komentarz: Elementami koniecznymi oceny funkcjonalnej dziecka z uszkodze-
niem stuchu s3: ocena styszenia funkcjonalnego, umiejetnoséci komunikowa-
nia sie, w tym stanu mowy lub/i znajomosci jezyka migowego. Sa to obszary,
ktore mogg by¢ ocenione jedynie przez specjalistow - surdopedagogdw, sur-
dologopedow. Ze wzgledu na rézny stopien znajomosci jezyka (zaréwno pol-
skiego, jak/i migowego lub/i obcego), konieczne jest zrozumienie specyficznych
trudnosci w komunikowaniu sie poszczegdlnych uczniéw. Rozréznié nalezy za-
burzenia, ktore wynikajg z uszkodzenia stuchu, a dla ktérych etiologia jest inna
(np. dyslalia u dziecka w uszkodzeniem stuchu moze mie¢ pochodzenie audio-
genne lub/i funkcjonalne). Rozréznienie takie ma bowiem wptyw na podejmo-
wane dziatania postdiagnostyczne.

STANDARD 10: Osoby przeprowadzajace oceng funkcjonalng, a takze opra-
cowujace na jej podstawie indywidualne plany wsparcia edukacyjnego i spe-
cjalistycznego oraz realizujace plan i monitorujace poziom realizacji s3 zobo-
wigzane do systematycznego podnoszenia kwalifikacji w obszarze pracy
z uczniem z uszkodzeniem stuchu.

Komentarz: Zadaniem resortu edukacji jest stworzenie warunkéw do roz-
woju profesjonalnej, opartej na dowodach - wynikach badan naukowych



(evidence-based), oferty szkoleniowej i mozliwosci systematycznego podno-
szenia kwalifikacji przez specjalistéw. Profesjonali$ci powinni mie¢ zapewnio-
ny dostep do bezptatnych certyfikowanych szkolen/kurséw. Wymaég systema-
tycznego podnoszenia kwalifikacji powinien by¢ obowigzkowy (np. powigzany
Z przyznawaniem punktéw niezbednych do awansu zawodowego lub pozy-
tywnej oceny pracownika). Placéwki edukacyjne i poradnie powinny miec za-
gwarantowane $rodki na doksztatcanie personelu, a takze w przysztosci dostep
do list rekomendowanych przez MEIN szkoler/kurséw. Wazne jest stworzenie
mapy zasobow i biezgce aktualizowanie sieci wspotpracy na danym terenie.
Dobrg praktyka sa wspodlne seminaria specjalistow z roznych instytucji, ktére
stuza wymianie informacji i planowaniu wsparcia dla uczniéw na danym tere-
nie. Mogga by¢ one organizowane w o$rodkach doskonalenia nauczycieli i/lub
osrodkach akademickich.

STANDARD 11: W przypadku uczniéw z uszkodzeniem stuchu, u ktérych
wspolwystepuja inne problemy niz niepelnosprawnos¢ stuchowa (np. zabu-
rzenia ze spektrum autyzmu, niepelnosprawnos$¢ ruchowa, niepelnospraw-
nos¢ intelektualna), zespot realizujacy proces oceny funkcjonalnej powinien
mie¢ kwalifikacje umozliwiajace w pelni profesjonalne przeprowadzenie
oceny lub tez mie¢ mozliwos$¢ skorzystania z udziatu w tym procesie odpo-
wiednio wykwalifikowanych profesjonalistow, specjalistow w obszarze dane-
go zaburzenia.

Komentarz: W ocenie funkcjonalnej ucznia z uszkodzeniem stuchu posiadaja-
cego niepetnosprawnos¢ intelektualng dodatkowo uczestniczy pedagog - spe-
cjalista w zakresie edukacji i rehabilitacji oséb z niepetnosprawnoscia intelektu-
alna. Sfera poznawcza funkcjonowania wymaga wowczas doktadnego pomiaru
i opisu. Trudnosci i mozliwosci ucznia sg réwniez opisane w aspekcie funkcjo-
nalnym w sposéb integrujgcy naktadanie sie na siebie konsekwencji zaburzen,
a nie odrebnie, np. uczen taki moze mie¢ probelmy z czytaniem ze zrozumie-
niem dtuzszego tekstu ze wzgledu na trudnosci poznawcze, a nie uszkodze-
nie stuchu.
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STANDARD 12: Zespdl przeprowadzajacy oceng funkcjonalng korzy-
sta z wielu metod, technik i narzedzi. W OF wykorzystywane sg zaréwno me-
tody posrednie, jak i bezposrednie, w tym metody oparte na bezposredniej
obserwacji i samoopisie. W specjalistycznej ocenie funkcjonalnej stosowane
s3 odpowiednio dobrane, wystandaryzowane i zwalidowane w polskiej popu-
lacji narzedzia. Umozliwia to zobiektywizowany pomiar zakresu trudnosci
ucznia oraz ocene jego mocnych stron, a takze odniesienie rozwoju i zacho-
wania dziecka do norm dla populacji polskie;j.

W ocenie funkcjonalnej ucznia z uszkodzeniem stuchu uwzglednia si¢ na-

stepujace zrodta informacji:

a) analize dokumentacji medycznej (audiologicznej, audioprotetycznej
obejmujacej opis korzysci z urzadzen wspomagajacych styszenie);

b) analiz¢ dokumentacji zwigzanej z diagnoza, terapig, rehabilitacja (bie-
z3ca jak rowniez tg odbyta na etapie wczesnego wspomagania rozwoju
(WWR) i w poprzednich latach edukacji);

c) obserwacj¢ zachowan komunikacyjnych ucznia (w $rodowisku szkol-
nym i domowym, np. analiza nagran audio i wideo), w tym komunika-
cji w jezyku migowym - jesli uczen go uzywa;

d) rozmowe z uczniem;

e) wywiad z rodzicami/opiekunamij;

f) analize dokumentacji szkolnej (w tym wieloaspektowych opinii na-
uczycieli i zapisow ich obserwacji zebranych w skalach obserwacyj-
nych);

g) badania specjalistyczne psychologiczno-pedagogiczne, logopedyczne
iinne.

Komentarz: Najbardziej trafnych i rzetelnych danych o funkcjonowaniu
ucznia z uszkodzeniem stuchu dostarczajg wyniki badan audiologicznych
(w szczegdlnosci odnoszace sie do korzysci z urzadzen wspomagajacych sty-
szenie - styszenia tondw oraz zrozumiato$ci mowy).

Ocena wielu umiejetnosci ucznia z uszkodzeniem stuchu odbywa sie w sposéb
posredni, np. wytacznie na podstawie opinii rodzica lub nauczyciela (,rozumie



wszystko co sie do niego mowi”, ,radzi sobie z nauka”, ,jest samodzielny”).
Zdarza sie, ze zalecenia formutowane sg schematycznie, bez analizy i bezpo-
Sredniego zbadania potrzeb dziecka, chocby w zakresie dostosowan materiatu
edukacyjnego, np. ,wiecej materiatéw wizualnych” jako zapis dla wszystkich
uczniéw z uszkodzeniem stuchu. Obserwacja dziecka w rzeczywistych zada-
niach edukacyjnych i konkretnych sytuacjach szkolnych, jak réwniez obserwa-
cja warunkéw, w jakich one przebiegajg, pozwala uzyskac¢ najbardziej trafne
informacje o potrzebach, zasobach i barierach oraz sformutowa¢ zindywiduali-
zowane zalecenia.

W ocenie obszardw, dla ktérych jakosc styszenia nie stanowi o ich zmienno-
$ci, mozna korzystac¢ z narzedzi znormalizowanych na populacji ogélnej, ale
informacja o tym zawsze powinna by¢ podana we wnioskach z diagnozy. Dia-
gnoza funkcji poznawczych u oséb z gtebszymi stopniami niepetnosprawno-
$ci stuchu za pomocy testow psychometrycznych czesto nie spetnia kryteriow
formalnych w zakresie standaryzacji. Rolg psychologa jest oszacowanie zakto-
cajacej roli ograniczen uszkodzenia stuchu i na tej podstawie okreslenie, jakie
dostosowanie przebiegu badania diagnostycznego jest wtasciwe w konkretnej
sytuacji i jakie skutki ze sobg niesie. Rekomenduje sie wykorzystywanie w pro-
cedurze badania sposobu komunikowania sie wtasciwego dla ucznia i stosowa-
nie np. PJM lub fonogestéw - w zaleznosci od potrzeb ucznia.

Istnieje niewiele znormalizowanych narzedzi diagnostycznych przeznaczonych
do wykorzystywania w grupie ucznidéw z uszkodzeniem stuchu (por. Aneks do
tego opracowania). Mozliwe jest zastosowanie przyjetych w praktyce rozwia-
zan zgodnie z zasada racjonalnego uzycia.

Rekomendujemy ponadto uczelniom i innych wtasciwym organom podjecie
dziatan w celu tworzenia lub adaptacji istniejacych narzedzi diagnostycznych
do potrzeb uczniéw z uszkodzeniem stuchu.

STANDARD 13: Ocena funkcjonalna ma charakter dynamiczny, proce-
sualny.

Komentarz: Poziom funkcjonowania dziecka i zakres jego kompetencji zmie-
niajg sie dynamicznie (na skutek rehabilitacji stuchu), zmianie ulegaja takze
srodowiskowe wymagania wobec dziecka. Ponadto trudnosci doswiadczane
przez dziecko zwigzane s3 z charakterem uszkodzenia stuchu. Na przyktad
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postepujace uszkodzenie stuchu - przy uszkodzeniach pochodzenia genetycz-
nego - moze nastgpi¢ pogorszenie styszenia w wieku nastoletnim, lub dziecko
z gtebokim uszkodzeniem stuchu moze otrzymac implant slimakowy i jego sty-
szenie funkcjonalne polepszy sie.

Aby OF zachowywala swoja aktualno$é¢ i spetniata cele, musi by¢ rozu-
miana jako proces ciagly. Po zakonczeniu zbierania danych przygotowy-
wany jest plan dziatan postdiagnostycznych, ktéry nastepnie jest wdrazany
oraz poddawany biezagcemu monitorowaniu i ewaluacji. Wnioski z biezacej
OF ucznia oraz dodatkowe informacje, pozyskiwane na biezaco, dotyczace
zmian w sytuacji zdrowotnej, rodzinnej czy spolecznej dziecka, sg natych-
miast wigczane do dokumentacji OF i stanowig podstawe do zmian w zakre-
sie irodzaju dzialan postdiagnostycznych iinterwencyjnych. Komplekso-
wa OF jest przeprowadzana co najmniej dwa razy w roku (na zakonczenie
kazdego semestru nauki).

Obszar Ill: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 14: Ocena funkcjonalna powinna dostarcza¢ profilu funkcjo-
nowania ucznia z uszkodzeniem stuchu, przygotowanego zgodnie z zalo-
zeniami ICF, obejmujacego:

szczegdlowy opis zdolnosci i umiejetnosci dziecka;

opis rodzaju i stopnia nasilenia trudnosci zwigzanych ze styszeniem
wraz z ich przetozeniem na funkcjonowanie szkolne: wykonanie zadan
edukacyjnych, nabywanie wiedzy, sytuacje poznawcze, spoleczne, oso-
biste;

opis funkcjonowania ucznia w zakresie jego aktywnosci i uczestnictwa
(zgodnie z koncepcja ICF) w obszarach: uczenia si¢ i stosowania wie-
dzy, porozumiewania si¢, motoryki, samoobstugi i samodzielnosci, re-
lacji z innymi, spedzania czasu wolnego;

wyniki analizy czynnikéw srodowiskowych;



- wskazania edukacyjne i terapeutyczne pozwalajace sformulowac pre-
cyzyjnie okreslone cele, wskaza¢ sposoby ich realizacji oraz wskazniki
efektywnosci realizacji planu;

- prognozy/cele dotyczace zasobéw i mozliwosci ucznia, ktére moga by¢
rozwijane w $rodowisku rodzinnym i szkolnym, z wykorzystaniem za-
leconych form wsparcia edukacyjnego i terapeutycznego.

Komentarz: Profil funkcjonalny ICF (Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjono-
wania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia) oparty jest na kodach klasyfikacji. Opi-
suje funkcjonowanie w 4 komponentach: funkcje i struktury ciata, aktywno$¢
i uczestniczenie, czynniki srodowiskowe, czynniki osobowe. Stopien nasile-
nia uposledzenia funkgji, trudnosci w aktywnym funkcjonowaniu, bariery s$ro-
dowiskowe okreslane sg za pomoca skali kwalifikatorow O (brak problemu) - 4
(bardzo duzy problem) wskazujacych na stopien ich nasilenia. Obszar aktyw-
nosci i uczestniczenia analizowany jest dla uczniéw w 9 obszarach: 1. Uczenie
sie i stosowanie wiedzy; 2. Ogélne zadania i obowiazki; 3. Porozumiewanie sie;
4. Poruszanie sie - w tym mobilnosc¢ i aktywnos$¢é manualna; 5. Dbanie o siebie,
samoobstuga i samodzielnos¢; 6. Zycie domowe; 7. Wzajemne kontakty i zwiaz-
ki miedzyludzkie; 8. Kompetencje szkolne; 9. Zycie w spotecznosci lokalnej.

Obszar IV. Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARD 15: Wsparcie edukacyjne i specjalistyczne jest procesem syste-
matycznym i responsywnym - indywidualnie dostosowanym do aktualnych
potrzeb ucznia. Jest na biezgco monitorowane i ewaluowane.

Komentarz: Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne i terapeutyczne jest do-
pasowywane indywidualnie do potrzeb ucznia. Jego potrzeby zabezpiecza-
ne sg przede wszystkim na poziomie lekcji i zaje¢ szkolnych tak, aby uczen
mogt w nich aktywnie i w petni uczestniczy¢ razem z réwiesnikami. Dodat-
kowe zajecia o charakterze rewalidacyjnym, korekcyjno-kompensacyjnym czy
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terapeutycznym proponowane s3 tylko wtedy, kiedy ich potrzeba wynika z ana-
lizy indywidualnych potrzeb edukacyjnych ucznia.

Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne i terapeutyczne ma przede wszystkim
charakter biezagcego wspierania ucznia na lekcjach i jest to zadaniem kazdego
nauczyciela, zgodnie z idea edukacji wtaczajacej. Wsparcie na poziomie Il i lll
udzielane jest w zaleznosci od potrzeb ucznia i modyfikowane wraz ze wzro-
stem jego kompetencji lub pojawianiem sie dodatkowych czynnikéw utrudnia-
jacych funkcjonowanie. Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne i terapeutyczne
podlega ewaluacji, w ktorej biorg udziat wszyscy uczestnicy tego procesu -
uczniowie, ich rodzice, dyrektorzy szkot, nauczyciele i specjalisci szkolni oraz
specjaliscie z poradni psychologiczno-pedagogicznych.



2. DYSFUNKCJA WZROKU

BEATA PAPUDA-DOLINSKA

W odniesieniu do uczniéw z trudno$ciami wynikajacymi z dysfunkeji wzro-
ku standardy tresciowo ulokowane sg w przestrzeni nowej perspektywy,
w ktorej interakcja czynnikéw medycznych (uszkodzen), funkcjonalnych
zwigzanych z uczestnictwem w okreslonych zadaniach, typowych dla wieku
i roli oraz modyfikatorow srodowiska, tworzy pole opisu dla wytycznych pro-
cesu przebiegu oceny funkcjonalnej.

Gléwny cel zaproponowanych standardéw to zapewnienie prawidlo-
wego przebiegu oceny funkcjonalnej uczniéw z dysfunkcjg wzroku. Stoso-
wanie standardéw zapewnia ujednolicenie procesu i podniesienie jakosci
oceny - identyfikacji problemoéw, potrzeb i mocnych stron uczniéw z dys-
funkcja wzroku, ktére z kolei wyznaczaja odpowiednio zaprojektowane i tym
samym skuteczne wsparcie. Standardy maja poméc w doktadnym okresleniu
potrzeb ucznia i skraca¢ droge miedzy zaistnieniem trudnosci a zainicjowa-
niem potrzebnej pomocy.

Nieuniknione, ze standardy beda w odczuciu odbiorcéw opisywac stan po-
stulowany, realny do realizacji dopiero po rozwigzaniu pewnych probleméw
w skali ,makro” (np. braki kadrowe w zakresie specjalistow), jak i dostarcze-
niu odpowiednich zasob6éw (np. braki w instrumentarium diagnostycznym).
Niemniej traktowane w takich sytuacjach jako stan pozadany, do ktérego
dazy¢ ma proces diagnostyczny, realizowany w ocenie uczniéw z zaburze-
niami widzenia, pozwoli kolejno na przestrzeni czasu eliminowac istnieja-
ce mankamenty.
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Obszar I: Cel, zakres i osoby objete ocena funkcjonalna

STANDARD 1: Cele oceny funkcjonalne;j.

Ocena funkcjonalna ucznia z dysfunkcja wzroku jest przeprowadzana w celu:
- wyjasnienia  mechanizméw  warunkujgcych  funkcjonowanie

ucznia z uwzglednieniem wplywu stanu zdrowia (w szczegolnosci dys-

funkcji wzroku), w tym okreslenie przyczyn wystepowania trudnosci

rozwojowych i edukacyjnych, czynnikéw srodowiskowych (barier, za-

sobdw) oraz mocnych stron;

zaprojektowania odpowiadajacego indywidualnym potrzebom dziec-

ka wsparcia edukacyjno-specjalistycznego oraz dostosowan elementéw

procesu ksztalcenia.

Komentarz: Zadaniem oceny funkcjonalnej jest uzyskanie opisu funkcjonowa-
nia ucznia, ktéry wyjasni podtoze wystepowania okreslonych trudnosci, kon-
tekst, w ktérym one wystepuja, prawidtowosci, ktére nimi rzadza. Opis ten
umozliwi zaplanowanie odpowiednich dziatan wspierajacych. Sama kwalifi-
kacja do okreslonej jednostki nozologicznej nie daje podstawy do wtasciwe-
go doboru oddziatywan wspierajacych, np. dwoje dzieci z takim samym stop-
niem uszkodzenia widzenia moze przejawia¢ rézne trudnosci funkcjonalne
i tym samym wymagac innych rozwigzan z zakresu wsparcia (terapia, bieza-
ca praca na lekcji, dostosowania itp.).



Dysfunkcja wzroku

np. uwarunkowania rodzinne, relacje spoteczne pozwoli szerzej spojrze¢ na za-
leznosci pomiedzy trudnosciami i ich przyczynami.

STANDARD 2: Zakres oceny funkcjonalne;.
Ocena funkcjonalna w przypadku ucznia z dysfunkcja wzroku obejmuje:

- analize danych medycznych (informacje z diagnozy okulistycznej, neu-
rologicznej itp.), opisujacych etiologie, stopien i rokowania dysfunkcji
narzadu wzroku (rozpoznanie ICD);

- identyfikacje trudnosci rozwojowych i edukacyjnych dziecka/ucznia
(przede wszystkim sfera poznawcza, komunikacja i socjalizacja, rozwdj

STANDARD 3: Obszary oceny funkcjonalnej.

W kompleksowej ocenie funkcjonalnej ucznia z dysfunkcja wzroku w za-
lezno$ci od ztozonosci zaburzenia oraz trudnosci funkcjonalnych powinny
zosta¢ uwzglednione nastepujace obszary:

motoryczny i orientacja przestrzenna);

- okredlenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu dziecka/ucznia;

- okreslenie konsekwencji zaburzen widzenia w toku diagnozy funkcjo-
nalnej widzenia oraz potrzeb w zakresie modyfikacji procesu naucza-
nia i uczenia sig, jak i warunkoéw, w jakich on przebiega (np. srodowi-
sko fizyczne uczenia sie, dostosowania procesu edukacyjnego, metody
i formy sprawdzania poziomu wiedzy i umiejetnosci);

- oceng potrzeb w zakresie sprzetu specjalistycznego;

- analize sytuacji Srodowiskowej - istniejacych barier i zasobow, w tym
sytuacji dziecka w grupie/klasie/szkole/rodzinie, potrzeb i mozliwosci
rodziny oraz przestrzeni do realizacji nauczania, w ktérych odbywa sie
praca wzrokowa;

- sformulowanie wskazan do planowanych dzialan wpierajacych.

Komentarz: Ocena funkcjonalna obejmuje opis funkcjonowania ucznia w szko-
le (trudnosci i mocne strony w zakresie aktywnosci i uczestnictwa), jak row-
niez dostarcza wnioskéw z analiz Zzrédet wystepowania probleméw (zaburze-
nia w zakresie funkgji i struktur organizmu). W tym kontekscie bardzo ogdlny,
medyczny opis dysfunkcji wzroku, jak np. ,stabowidzenie”, ,oczoplas”, ,zabu-
rzenie ruchomosci gatek ocznych spowodowane czynnikami neurologicz-
nymi” itd., jest uzupetniony opisem wzrokowych trudnosci funkcjonalnych,
np. na ile dziecko potrafi korzysta¢ z zachowanego potencjatu wzrokowego,
w jakich warunkach zewnetrznych widzi najkorzystniej, jak wykorzystuje moz-
liwosci wzrokowe podczas czytania (lepiej odczytuje z ekranu monitora, prze-
suwa tekst w trakcie czytania, potrzebuje czestych przerw itd.). Dodatkowo
holistyczna analiza funkcjonowania ucznia obejmujaca czynniki pozaszkolne,
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A. Charakterystyka kliniczna (kod ICD jednostki chorobowej, parametry
ostro$ci wzroku i pola widzenia z aktualng korekcja, rokowania).

B. Diagnoza funkcjonalna widzenia (ocena funkeji wzrokowych okotoru-
chowych, ocena parametréw funkcjonowania wzrokowego, ocena umie-
jetnosci z zakresu percepcji wzrokowej, ocena mozliwosci wykorzysty-
wania funkcji wzrokowych podczas wykonywania zadan szkolnych).

C. Funkcje poznawcze - stopien sprawnosci funkcji poznawczych oraz
percepcyjno-motorycznych (m.in. spostrzegawczosci, pamieci, kon-
centracji uwagi, koordynacji wzrokowo/stuchowo-ruchowej, zdolno-
$ci myslenia), okreslenie poziomu inteligencji, rozwoju pojeciowego,
ewentualnych dysharmonii rozwojowych. W przypadku uczniow sta-
bowidzacych i niewidzacych réwniez: stopien sprawnosci percepcyjnej
pozostalych zmystéw i ich wspotdziatanie w poznawaniu, mechanizmy
kompensacyjne, rozumowanie przez analogie, kontrola uwagi, pamiec¢
robocza, zdolno$ci wyobrazeniowe itp.

D. Ocena funkcjonowania spoteczno-emocjonalnego - jakos¢ funkcjono-
wania spotecznego na podstawie danych pochodzacych z trzech per-
spektyw: obserwacje nauczyciela, samoocena ucznia, analiza umiej-
scowienia ucznia w strukturze spotecznej grupy. Opis (jesli wystepuja)
zaburzen zachowania, zaburzen psychosomatycznych, probleméw ner-
wicowych, zaburzen osobowosci, zachowan stereotypowych.

E. Ocena stopnia opanowania programowych wiadomosci i umiejetnosci
szkolnych, wykonywania zadan edukacyjnych, aktywnosci i uczestni-
czenia w szkole (obszaréw problemowych i mocnych stron).



E Ocena potrzeb edukacyjnych (stabowidzacy) w zakresie pomocy

optycznych i nieoptycznych wspomagajacych widzenie w sytuacjach
poznawczych, opis potrzeb w zakresie zewnetrznej organizacji na-
uczania (o$wietlenie, sposéb prezentacji materialu w czasie lekeji,
umiejscowienie w sali lekcyjnej, wielko$¢ czcionki, potrzeby w zakre-
sie adaptacji grafik, tekstow itp.), opis potrzeb w zakresie warunkow
sprawdzania wiedzy i umiejetnosci, specytika pracy wzrokowej.

. Ocena potrzeb edukacyjnych (niewidzacy) - ocena umiej¢tnosci
postugiwania si¢ pismem brajla, poziomu opanowania technik po-
ruszania si¢ z przewodnikiem i bialg laska, orientacji przestrzennej,
oceny poziomu opanowania poszczegoélnych czynnosci zycia co-
dziennego, okolicznosci wystepowania reakcji autostymulacyjnych
(jesli wystepuja).

. Ocena $rodowiska rodzinnego i szkolnego, w tym barier i zasobow
srodowiskowych, np. wsparcie emocjonalne rodzicéw, postawy oto-
czenia wobec dziecka i rodziny, cechy architektoniczne samego budyn-
ku szkoly i jego bezposredniego otoczenia (np. boisko szkolne), do-
stepno$¢ srodowiska fizycznego do potrzeb oséb stabowidzacych lub
niewidzacych (racjonalne usprawnienia i modyfikacje - szlaki komu-
nikacyjne, oznaczenia, adaptacje materialéw dydaktycznych, stanowi-
ska pracy).

. Charakterystyka zaburzen w innych obszarach funkcjonowania - w za-
leznosci od ztozonosci trudnosci rozwojowych dziecka/ucznia moze
by¢ konieczne przeprowadzenie dodatkowych diagnoz. W przypadku
dzieci stabowidzacych i niewidzacych czesto wystepuja nieprawidto-
wosci w zakresie przetwarzania sensorycznego (diagnoza SI), rozwoju
ruchowego (diagnoza fizjoterapeutyczna), niepelnosprawnosci sprze-
zone skutkujace problemami w zakresie jezyka i komunikacji (diagno-
za logopedyczna).

Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw
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STANDARD 4: Diagnoza funkcjonalna widzenia jako dzialanie dopelnia-
jace diagnoze¢ okulistyczna.

Jezeli uszkodzenie wzroku zostalo juz wczesniej zdiagnozowane medycz-
nie, niezbedne jest przeprowadzenie diagnozy funkcjonalnej widzenia. Obej-
muje ona ocene funkcji wzrokowych okotoruchowych (fiksacja, sledzenie,
przenoszenie spojrzenia, przeszukiwanie, zbieznos¢, akomodacja), ocene
parametréw funkcjonowania wzrokowego (zasieg widzenia, pole widzenia,
ostro$¢ wzroku, wrazliwos¢ na kontrast, widzenie stereoskopowe, widzenie
barw), ocene umiejetnosci z zakresu percepcji wzrokowej, oceng mozliwosci
wykorzystywania funkcji wzrokowych podczas wykonywania zadan szkol-
nych wynikajacych z roli ucznia (koordynacja wzrokowo-ruchowa, manipu-
lacja, czynnosci poznawcze, interakcje spoleczne, orientacja w przestrzeni
i poruszanie si¢, czynnosci samoobstugowe). Diagnoze funkcjonalng widze-
nia przeprowadza specjalista posiadajacy uprawnienia - rehabilitant wzroku
oraz po przeszkoleniu: ortoptysta, tyflopedagog.

Komentarz: Diagnoza funkcjonalna widzenia, aby byta mozliwa do przeprowa-
dzenia w sposéb standardowy, wymaga odpowiednio zaprojektowanych do
tego celu narzedzi oraz procedury. W polskiej praktyce diagnostycznej czesto
pomija sie ten element diagnozy lub poszczegélne placéwki/specjalisci wypra-
cowujg swoje wtasne praktyki diagnozy funkcjonalnej widzenia, wykorzystujac
istniejgce narzedzia. Proces ten wymaga usystematyzowania, a instrumenta-
rium diagnostyczne - aktualizacji i wzbogacenia o nowe narzedzia.

STANDARD 5: Grupy uczniéw z dysfunkcjami wzroku, wobec ktorych ist-
nieje potrzeba przeprowadzenia oceny funkcjonalnej.

Grupy te wyroznia si¢ na podstawie trzech kryteriéw analizowanych facz-
nie (wspolwystepujacych):

1. Diagnoza nozologiczna oparta na kryterium pola widzenia i ostrosci
wzroku (aktualnie 0.3, ICD-11 - 0.5).
Charakterystyka widzenia funkcjonalnego wskazuje na zaburze-
nia funkcji wzrokowych i percepcji wzrokowe;.



3. Dysfunkcje wzroku stanowig przyczyne wystepowania trudnosci edu-
kacyjnych, trudnosci w aktywnosciach szkolnych, ktérych nie da si¢
wyeliminowac za pomocg standardowych metod i srodkéw pedago-
gicznych.

Komentarz: Aktualnie w ksztatceniu specjalnym uczeh z zaburzeniami widze-
nia istnieje wytacznie jako niepetnosprawny: stabowidzacy lub niewidzacy
(posiadajacy ostros$¢ wzroku réwng lub nizsza niz 0.3). Wedtug proponowa-
nej wyzej w opracowaniu definicji funkcjonalnej dysfunkcji wzroku (tabela
3) wsparcie udzielane jest dziecku, ktére w diagnozie medycznej ma opisane pa-
rametry ostrosci wykraczajace poza zakres uszkodzenia widzenia (czyli powyzej
0.3), a wiec nie posiada ,niepetnosprawnosci” wedtug ICD-10, ale manifestuje
nieprawidtowosci w zakresie funkcji i parametrow wzrokowych (np. percep-
cja wzrokowa, uwaga wzrokowa, zaburzenia akomodacji), powodujace trudno-
Sci w zakresie korzystania ze wzroku w trakcie nauki szkolnej.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespot,
narzedzia)

STANDARD 6: Miejsce przeprowadzania oceny funkcjonalne;j.

Ze wzgledu na wielospecjalistyczny charakter oceny funkcjonalnej dziec-
ka z dysfunkcja wzroku, miejsce jej przeprowadzenia bedzie zaleze¢ od:
ztozonosci i natgzenia trudnosci funkcjonalnych w aktywnosciach
szkolnych stanowigcych m.in. nastepstwo dysfunkeji wzroku;

zaplecza kadrowego i bazy dydaktycznej placowki - specjalisci oraz nie-
zbedne, profesjonalne narzedzia do wykonania oceny funkcjonalne;j.
W zwigzku z tym uwzglednia sie 3 poziomy, w ktérych prowadzona moze by¢
OF:I. przedszkole/szkota, II. publiczna poradnia psychologiczno-pedagogicz-
na, III. osrodki i poradnie specjalistyczne w sieci lokalnej, np. punkty konsul-
tacyjne przy SOSW, specjalistyczne poradnie psychologiczno-pedagogiczne,
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osrodki ochrony zdrowia, np. osrodki/poradnie rehabilitacji niewidomych
i stabowidzacych (tabela 16).

Komentarz: Standardowo placéwka szkolna nie zatrudnia specjalisty - tyflo-
pedagoga, w rejonowej poradni psychologiczno-pedagogicznej taki specjali-
sta réwniez moze, ale nie musi by¢ zatrudniony. W takich przypadkach, kiedy
istnieje potrzeba diagnozy ucznia z dysfunkcjg wzroku, jak rowniez kazdorazo-
wo w sytuacji gtebokiej stabowzrocznosci, niewidzenia oraz wystepowania do-
datkowych niepetnosprawnosci sprzezonych, ocena funkcjonalna powinna by¢
dokonywana w o$rodku, w ktérym znajduja sie specjali$ci w zakresie tyflolo-
gii (nauczyciel pisma brajla, instruktor orientacji przestrzennej, tyflopedagog),
a pozostali specjalisci posiadajg doswiadczenie w pracy z uczniami stabowidza-
cymi i niewidzacymi, (psycholog, logopeda).

STANDARD 7: Sklad zespotu przeprowadzajacego ocene funkcjonalng.

W skiad zespolu przeprowadzajacego ocene funkcjonalng dziecka lub
ucznia z dysfunkcja wzroku w poradni psychologiczno-pedagogicznej wcho-
dza standardowo: lekarz, psycholog, pedagog, logopeda, tyflopedagog/rehabi-
litant wzroku oraz rodzice. Jezeli uczen przejawia trudnosci w innych sferach
funkcjonowania, oceny dokonuja specjalisci z danej dziedziny, np. logopeda,
fizjoterapeuta. Ponadto informacji dostarczajg nauczyciele i specjalisci szkol-
ni pracujacy z dzieckiem, ktérych opinie s3 uwzglednione w dokumentacji
powstatej w procesie szkolnej oceny funkcjonalne;.

Komentarz: Rekomendowane jest, aby przynajmniej w jednej jednostce Il stop-
nia (aktualnie PP-P) na poziomie powiatu zatrudniony byt specjalista tyflope-
dagog i/lub rehabilitant wzroku. Oprécz tego na poziomie wojewddzkim spe-
cjalisci w tej dziedzinie (tyflopedagog, terapeuta widzenia, instruktor orientacji
przestrzennej) powinni by¢ dostepni w specjalistycznych centrach wspieraja-
cych edukacje wtaczajaca (SCWEW).



Tabela 16. Poziomy instytucji prowadzacych ocene funkcjonalng

Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw

Poziom Zadania

Rekomendowany osrodek

Gdy nie byto wczesniej diagnozy kryterialnej (dysfunkcja wzroku)

I diagnostycznych

Wstepne rozpoznanie trudnosci i zasobdw dziecka/ucznia w zakresie funkcjonowania szkolnego, gdy nauczy- w ramach szkolnej oceny funkcjonalnej)
ciel lub inny specjalista szkolny dostrzega ograniczenia aktywnosci i uczestnictwa ucznia w procesie edukacji
szkolnej oraz kiedy potrzebe konsultacji zgtaszaja rodzice/opiekunowie ucznia lub sam uczen. Celem konsul-
tacji zespotowych jest wéwczas okreslenie problemu i podjecie decyzji dotyczacych zaréwno zakresu, rodzaju,
sposobu realizacji wsparcia edukacyjno-specjalistycznego w szkole, jak i ewentualnie potrzeby dalszych dziatan

Szkota, przedszkole, placéwka o$wiatowa (konsultacje szkolne/przedszkolne

Gdy jest diagnoza kryterialna (np. stabowidzacy)

oceny w PP-P

Dokumenty z diagnozami medycznymi/ocenami psychologiczno-pedagogicznymi podlegaja analizie w proce-
sie szkolnej analizy funkcjonalnej. Konsultacje dotycza kontynuacji dotychczasowego wsparcia, ewentualnie
wprowadzenia nowych strategii wynikajacych z kolejnych/nowych zadan edukacyjnych ucznia dysfunkcja
wzroku. Efekty oceny funkcjonalnej stanowi¢ moga réwniez materiat wykorzystywany podczas pogtebionej

oraz czynnikéw srodowiskowych
Ustalenie dziatan wspierajacych (edukacyjnych i specjalistycznych)

Wyjasnienie, w kontekscie zgtaszanego problemu (trudnosci w zakresie widzenia i spostrzegania), mechani- Poradnie psychologiczno-pedagogiczne
zmow funkcjonowania dziecka lub ucznia, z uwzglednieniem wptywu na to funkcjonowanie dysfunkcji wzroku

Ocena funkcjonalna o charakterze specjalistycznym - tyflologicznym

nych, biatych lasek i innych $rodkéw pomocniczych

M Ocena potrzeb w zakresie rehabilitacji, np. rehabilitacji wzroku, orientacji przestrzennej, dobdr pomocy optycz- | no-wychowawcze dla dzieci stabowidzacych i niewidomych (SOSW) i dziataja-

Osrodki i poradnie specjalistyczne w sieci lokalnej, np. specjalne osrodki szkol-

ce przy nich punkty konsultacyjne, poradnie/osrodki rehabilitacji stabowidza-
cych i niewidzacych (jednostki systemu ochrony zdrowia)

STANDARD 8: Specjalisci bioracy udzial w diagnozie dysfunkcji wzroku
oraz jej konsekwencji funkcjonalnych.

W kompleksowo ujmowanym postepowaniu diagnostycznym dzieci z dys-
funkcjg wzroku biorg udzial specjalisci w dziedzinie diagnozy, terapii, edu-
kacji zaburzen widzenia: okulista, ortoptysta, optometrysta, tyflopedagog,
rehabilitant wzroku/terapeuta widzenia (stabowidzacych), trener/instruk-
tor orientacji przestrzennej. Dokumentacja z tych badan jest uwzglednia-
nia w ocenie funkcjonalnej.

Komentarz: Role poszczegolnych specjalistéw sg nastepujace:
- okulista - specjalista w zakresie diagnostyki i leczenia choréb oczu;
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- ortoptysta - zajmuje sie diagnozg i rehabilitacjg wybranych funkcji wzro-
kowych, zwtaszcza zaburzen widzenia obuocznego i zaburzen ruchomosci
gatek ocznych;

- optometrysta - specjalizuje sie w dobieraniu korekcji optycznej - okula-
réw czy soczewek kontaktowych, prowadzeniu optometrycznej terapii widze-
nia;

-  tyflopedagog - specjalista pedagog zajmujacy sie edukacja, terapia i reha-
bilitacjg oséb niewidomych i stabowidzacych w placéwkach oswiatowych oraz
poradniach specjalistycznych;

- rehabilitant wzroku/terapeuta widzenia (stabowidzacych) - jego zadaniem
jest ¢wiczenie i doskonalenie umiejetnosci postugiwania sie wzrokiem oraz
dobér i nauka korzystania z pomocy optycznych i nieoptycznych celem zwiek-
szenia skutecznosci wykorzystywania widzenia w codziennym funkcjonowaniu.



W procesie diagnozy rehabilitant wzroku dokona oceny funkcjonalnej widze-
nia oraz zaprojektuje odpowiednia terapie ztozong z aktywnosci i ¢wiczen po-
szczegolnych funkcji wzrokowych.

Uwaga! Tyflopedagog moze by¢ jednoczesnie rehabilitantem wzroku/tera-
peuta widzenia, o ile ukonczyt odpowiedni modut/studia podyplomowe z za-
kresu rehabilitacji wzroku/terapii widzenia stabowidzacych.
- trener (instruktor) orientacji przestrzennej to specjalista, ktory wspie-
ra osobe niewidzaca w zakresie samodzielnego poruszania sie.

STANDARD 9: W placéwce przeprowadzajacej ocene funkcjonalng,
w przypadku kazdego dziecka poddawanego tej ocenie, wyznaczona zostaje
osoba koordynujaca.

Komentarz: Na poziomie szkoty osoba ta jest odpowiedzialna za organizacje
konsultacji zespotowych, skoordynowanie dziatan zespotu przeprowadzajgcego
ocene, a takze zebranie wszystkich informacji na temat dziecka, w tym wynikéw
obserwacji, badan testowych, pomiaréw osiagnie¢ szkolnych itd. w dokumen-
tacji zawierajacej wyniki oceny. Na poziomie poradni psychologiczno-peda-
gogicznej do zadan specjalisty wiodacego nalezy organizacja procesu oceny
funkcjonalnej, m.in. wywiad z rodzicami ucznia, analiza dokumentacji, ustalenie
sktadu zespotu przeprowadzajgcego ocene funkcjonalng ztozonego z pracow-
nikdéw poradni, sporzadzenie wynikéw oceny funkcjonalnej.

STANDARD 10: Kwalifikacje i kompetencje specjalistow dokonujacych
oceny funkcjonalnej uczniéw niewidzacych.

W przypadku uczniéw niewidzacych, stabowidzacych w stopniu gtebokim
wszyscy cztonkowie zespolu maja odpowiednie przygotowanie zwigzane
nie tylko z ich zawodowg specjalnoscia (np. psycholog, pedagog, logopeda),
lecz takze przeszkolenie w przeprowadzaniu diagnozy oséb z tak gleboka
dysfunkcja wzroku. Ze wzgledu na odmienne metody oceny, jak i koniecz-
ne modyfikacje procedury diagnostycznej niezbedne jest doswiadczenie
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i kompetencje w zakresie oceny zachowan i umiejetnosci manifestowanych
przy wylaczonym/znacznie ograniczonym dzialaniu wzroku, stosowania wy-
standaryzowanych narzedzi przydatnych w ocenie dziecka niewidzacego.

W przypadku dzieci z dysfunkcjg wzroku, u ktorych wspotwystepuja inne
problemy lub niepetnosprawno$¢ (np. zaburzenia stuchu, niepelnosprawnos¢
ruchowa, niepelnosprawno$¢ intelektualna), zesp6t przeprowadzajacy ocene
funkcjonalng posiada kwalifikacje umozliwiajace w petni profesjonalne prze-
prowadzenie oceny lub tez ma mozliwos¢ skorzystania z udzialu w tym pro-
cesie odpowiednio wykwalifikowanych profesjonalistow.

Komentarz: Ocena funkcjonalna dziecka niewidzagcego wymaga okreslenia po-
ziomu opanowania pisma brajla, oszacowania trudnosci z orientacjg przestrzen-
ng oraz samodzielnym poruszaniem sie. S3 to obszary znane gtéwnie specja-
listom tyflopedagogom, trenerom orientacji przestrzennej. Ponadto inaczej
przebiega w tej grupie procedura diagnozy funkcji poznawczych (np. zmiany
procedury wynikajace z pominiecia skal wykonaniowych i odpowiednia inter-
pretacja wynikow). Oceniane obszary moga réznic sie strukturalnie, etiologicz-
nie, np. w ocenie umiejetnosci komunikacyjnych dziecka niewidzacego inne
zrodto wystepowania echolalii.

STANDARD 11: Podnoszenie kwalifikacji jako obowiazek 0sob przeprowa-
dzajacych oceng funkcjonalna.

Osoby przeprowadzajace ocene funkcjonalng, a takze opracowujace na jej
podstawie indywidualne plany edukacyjne oraz realizujace plan i monito-
rujace jego przebieg powinny by¢ zobowiazane do systematycznego podno-
szenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w certyfikowanych szkoleniach,
kursach, studiach podyplomowych oraz superwizjach prowadzonych przez
psychologéw, tyflopedagogéw z doswiadczeniem w diagnozie uczniow z dys-
funkcja wzroku.

Komentarz: Zadaniem resortu edukacji jest stworzenie warunkéw do rozwoju
profesjonalnej, evidence-based oferty szkoleniowej i mozliwosci systematyczne-
go podnoszenia kwalifikacji. Profesjonalisci powinni mie¢ zapewniony dostep



do bezptatnych szkolen/kurséow. Wymodg systematycznego podnoszenia kwa-
lifikacji powinien by¢ obowigzkowy. Warto réwniez wprowadzi¢ w przyszto-
Sci liste rekomendowanych szkolen, gwarantujgcych odpowiedni poziom pro-
fesjonalnej wiedzy, opartej na naukowych podstawach. Placowki edukacyjne
i poradnie powinny mie¢ zagwarantowane $rodki na doksztatcanie personelu,
a takze dostep do list rekomendowanych szkolen/kurséw.

STANDARD 12: Udzial rodzicow w ocenie funkcjonalnej.

Szkolna ocena funkcjonalna podejmowana jest na wniosek nauczyciela,
specjalisty lub rodzica, a ocena funkcjonalna w PP-P na wniosek placow-
ki edukacyjnej lub rodzica. Zawsze rodzic musi wyrazi¢ zgode¢ na ten pro-
ces. Rodzice wystepuja w podwojnej roli: jako Zrédlo informacji o rozwoju
dziecka oraz jako pelnoprawni cztonkowie zespotu. Uczestniczg w tworzeniu
i wspolrealizacji ustalen i dziatan dotyczacych wsparcia edukacyjno-specja-
listycznego.

Komentarz: Rodzic moze zgtosi¢ sie do poradni psychologiczno-pedagogicznej
w celu przeprowadzenia oceny funkcjonalnej w sytuacji, kiedy dziecko prze-
jawia trudnosci rozwojowe i edukacyjne. Podstawg zgtoszenia nie musi by¢
diagnoza medyczna, ale wystarczy indywidualna obserwacja czy zalecenie od
nauczycieli i specjalistéw szkolnych. Rodzic aktywnie uczestniczy w proce-
sie oceny.

STANDARD 13: Metody zbierania informacji w ocenie funkcjonalne;.

W rozpoznaniu iocenie potrzeb uczniéow z dysfunkcja wzroku wyko-
rzystywane s rozne metody gromadzenia informacji, ré6znorodne strategie
oceny inarzedzia (wywiady, testy, analiza wytworéw, samoocena uczniow,
arkusze obserwacji itp.) w mysl koncepcji diagnozy 270 stopni.

Komentarz: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej obszaréw funkcjonowa-
nia dziecka stabowidzacego i niewidzacego (punkty A do I) wykorzystuje sie
nastepujace zrédta informaciji:
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analize dokumentacji medycznej (okulistyczna, ortoptyczna, neurologicz-
na, inna);

analize dokumentacji zwigzanej z diagnoza, terapia, rehabilitacjg [bieza-
ca, jak réwniez ta odbyta na etapie wczesnego wspomagania rozwoju
(WWRJ];

obserwacje dziecka w warunkach przedszkolnych/szkolnych, domowych
(np. videotrening komunikacji VIT), aranzowanych zadaniach standaryzo-
wanych;

analize srodowiska (analiza barier architektonicznych, spotecznych, fizycz-
nych warunkéw, w ktérych odbywa sie nauka szkolna, materiatéw dydak-
tycznych);

rozmowe z dzieckiem;

wywiad z rodzicami/opiekunami oraz innymi specjalistami;

analize dokumentacji powstatej w wyniku szkolnej oceny funkcjonalnej
(formularze, arkusze obserwacyjne);

wyniki badan testowych i innych badan przeprowadzonych przez specjali-
stow dokonujacych kompleksowej oceny (wyniki badan psychologicznych,
w tym ocena poziomu intelektualnego, pedagogicznych, wyniki diagnozy
funkcjonalnej widzenia);

samoopis - perspektywa ucznia.

STANDARD 14: Narzedzia stosowane w ocenie funkcjonalnej uczniéw
z dysfunkcjg wzroku.

W ocenie funkcjonalnej specjalisci powinni korzysta¢ z odpowiednio do-
branych, wystandaryzowanych i zwalidowanych w polskiej populacji narze-
dzi. Umozliwi to zobiektywizowany pomiar zakresu trudnosci dziecka oraz
jego mocnych stron, a takze odniesienie rozwoju i zachowania dziecka do
norm (tj. do wynikow rowiesnikow, rowiesnikdw stabowidzacych/niewidza-
cych), a w przypadku niektérych narzedzi takze pomiar zmian w zachowaniu
i postepéw w rozwoju.

Komentarz: Populacja dzieci i mtodziezy z dysfunkcjami wzroku jest bardzo
zréznicowana wewnetrznie, co jest jedng z przyczyn braku mozliwosci wy-
tworzenia znormalizowanych narzedzi diagnostycznych. W tej sytuacji nalezy



korzysta¢ z dostepnych skal i testéw skonstruowanych na potrzeby oséb z t3
niepetnosprawnoscig, zaadaptowanych do warunkéw polskich, opartych
na naukowych podstawach (evidence-based). Analiza narzedzi do oceny funk-
cjonowania ucznia z zaburzeniami widzenia, zaréwno stabowidzacego, jak i nie-
widzacego pokazuje ogromny niedobér przede wszystkim testow wystandary-
zowanych, znormalizowanych w populacji 0séb z niepetnosprawnoscig wzroku,
dostosowanych do warunkéw polskich. Istnieje jednak pilna potrzeba i zarazem
rekomendacja - konieczno$¢ opracowania i wdrozenia aktualnego, dostepne-
go i mozliwie kompleksowego narzedzia do diagnozy funkcjonalnej widzenia,
ktorej wyniki przektadatyby sie na realne wytyczne do adaptowania $rodowi-
ska, materiatéw dydaktycznych czy doboru metod nauczania. Lista narzedzi
adresowanych do dzieci i uczniéw z dysfunkcjg wzroku znajduje sie w Aneksie
w tabeli A2.

STANDARD 15: Ograniczenia interpretacyjne w stosowaniu narzedzi bez
norm dla 0séb stabowidzacych/niewidzacych.

Jesli narzedzie nie zostalo poddane procesowi walidacji, nie posiada norm
dla oséb stabowidzacych lub niewidzacych, ale w warunkach polskich nie ist-
nieje dotychczas narzedzie pod tym wzgledem sprawdzone, to stosujacy je przy
formulowaniu oceny uwzglednia wszelkie wynikajace z tego ograniczenia.

Komentarz: Brak rzetelnych i trafnych narzedzi diagnostycznych do oceny
okreslonych funkcji (gtéwnie poznawczych) w tej grupie pozwala uzyskaé wy-
niki jedynie orientacyjne (najbardziej popularna jest Skala Inteligencji Weschle-
ra stosowana tylko w czesci werbalnej). Diagnoza funkcji poznawczych u oséb
z gtebszymi stopniami niepetnosprawnosci wzroku za pomoca testéw psycho-
metrycznych czesto nie spetnia kryteriéw formalnych w zakresie standaryza-
cji. Rolg psychologa jest oszacowanie zaktécajgcej roli ograniczen sprawnosci
i na tej podstawie okreslenie, czy dostosowanie przebiegu badania jest wta-
sciwe w konkretnej sytuacji i jakie skutki ze soba niesie. W ocenie obszaréw,
dla ktérych jako$¢ widzenia nie stanowi o zmiennosci, mozna korzysta¢ z na-
rzedzi znormalizowanych na populacji w normie, ale informacja o tym zawsze
powinna by¢ podana we wnioskach z diagnozy (np. umiejetnosci fonologicz-
ne). Zawsze jako nierdwnowazne nalezy traktowac testy wykonywane w innej
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modalnosci niz zaktada instrukcja do standaryzowanego zadania (np. innych
wynikdéw pomiaru mozna sie spodziewad¢, gdy badany widzi informacje graficz-
na, niz gdy styszy jej opis).

STANDARD 16: Inicjowanie oceny funkcjonalne;j.

Przeprowadzenie oceny funkcjonalnej jest zasadne zawsze wtedy, kiedy

wystepuja trudnosci edukacyjne oraz funkcjonalne w aktywnosciach szkol-
nych. Ocena funkcjonalna moze by¢ zainicjowana przez:

- diagnoze nozologiczng uszkodzenia wzroku;

- wskazania lekarskie (bez diagnozy), wyniki badan przesiewowych;

- dokumentacje z przebiegu WWR;

- orzeczenie o niepetnosprawnosci;

- niepokojace symptomy zaobserwowane przez rodzicéw, trudnosci
w funkcjonowaniu dziecka w przedszkolu/szkole;

- ograniczenia aktywnos$ci i uczestnictwa ucznia w procesie edukacji
szkolnej dostrzezone przez nauczycieli i specjalistow szkolnych.

Komentarz: Ocena funkcjonalna jest przeprowadzana zawsze wtedy, kiedy
dziecko posiada diagnoze kryterialng (np. stabowzrocznos$¢ znaczna). W sytu-
acji braku rozpoznania medycznego (okulistycznego) na wczesniejszych etapach
edukacji czynnikiem alarmujgcym, sktaniajagcym do podjecia oceny funkcjonal-
nej moga by¢ pewne trudnosci szkolne, np. w czytaniu, pisaniu, niedajace sie
korygowac standardowymi zabiegami pedagogicznymi. Nie zawsze symptomy
te sg typowymi wskaznikami dla wystepowania dysfunkcji wzroku i moga by¢
powodowane innymi zaburzeniami. Rodzic wéwczas zgtasza problem/potrzebe
udzielenia dziecku wsparcia nauczycielom i specjalistom szkolnym, co inicjuje
proces szkolnej oceny funkcjonalnej. Jezeli zasoby szkoty nie sg wystarczaja-
ce, by zapewni¢ kompleksowa diagnoze lub udzieli¢ odpowiedniego wsparcia,
moze zaistnie¢ koniecznos¢ skierowania ucznia w celu wykonania pogtebionej
oceny funkcjonalnej w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Réwnolegle
w trakcie powstawania oceny funkcjonalnej poszukiwane sg przyczyny tego
stanu, np. dziecko zostaje skierowane na badania okulistyczne, ortoptyczne
itp. W niektorych przypadkach trafna diagnoza i dobrze dobrana korekcja i/lub
¢wiczenia wzrokowe rozwiazujg problem i wsparcie edukacyjno-terapeutyczne



nie jest potrzebne (np. niedowidzenie). W innych moze sie okaza¢, ze dziecko
jest stabowidzace/stabowidzace funkcjonalnie i wymaga odpowiedniego, cig-
gtego wsparcia edukacyjno-terapeutycznego.

STANDARD 17: Kompleksowa ocena funkcjonalna jako proces ciagty.
Powinna by¢ przeprowadzana dwa razy w roku szkolnym, np. w pierw-
szym miesigcu kazdego semestru oraz aktualizowana na biezaco, jesli w sy-
tuacji dziecka nastepuje istotna zmiana w funkcjonowaniu, dotyczaca stanu
zdrowia, sytuacji rodzinnej lub warunkéw srodowiskowych. Istotna zmia-
na stanu funkcjonowania wzrokowego (np. polepszenie/ pogorszenie ostro$ci
wzroku) powinna by¢ powodem do ponowienia procesu oceny funkcjonalne;.

Komentarz: Poziom funkcjonowania dziecka z dysfunkcjg wzroku i zakres jego
kompetencji zmieniajg sie dynamicznie (na skutek rehabilitacji wzroku, kom-
pensacji ¢wiczen, dostosowan itp.), zmianie ulegajg takze srodowiskowe wy-
magania wobec ucznia. Ponadto trudnosci doswiadczane przez dziecko zwig-
zane s3 z charakterem schorzenia (postepujacy, regresywny, trwaty), np. przy
hipoplazji nerwu wzrokowego wraz z wiekiem, postepami w rehabilitacji jako$¢
widzenia poprawia sie i zwiekszaja sie lub w ogdéle dopiero pojawiaja sie moz-
liwosci nauki czytania i pisania wzrokowego. Zdarzaja sie sytuacje odwrotne,
dziecko postugujace sie czarnodrukiem na jakim$ etapie musi rozpocza¢ nauke
brajla. Aby ocena zachowywata swojg aktualnosc i spetniata cele, musi by¢ ro-
zumiana jako proces ciggty.

Obszar lll: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 18: Ocena funkcjonalna ucznia z dysfunkcja wzroku powin-
na dostarczac:
- opisu trudnos$ci i mocnych stron obserwowanych w aktywnosciach
szkolnych (zidentyfikowanych w efekcie procesu szkolnej oceny funk-
cjonalnej);
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- szczegolowego profilu funkcjonowania (z uwzglednieniem kategorii
ICF adekwatnych w stosunku do trudnosci dziecka z dysfunkcja wzro-
ku);

- opisu rodzaju i stopnia nasilenia trudnosci wzrokowych wraz z ich
przelozeniem na funkcjonowanie szkolne: zadania i sytuacje poznaw-
cze, spoleczne, osobiste;

- wynikéw analizy czynnikéw srodowiskowych, w tym potrzebnych
dostosowan, technologii asystujacych, specjalnych materialow dydak-
tycznych (np. drukarka brajlowska) oraz czynnikéw osobowych i spo-
lecznych (np. sytuacja rodzinna, funkcjonowanie psychospoleczne
w grupie itp.);

— konkretnych wskazan (ustalen) terapeutycznych i edukacyjnych, po-
zwalajacych sformulowaé precyzyjnie okreslone cele oddziatywan,
wskaza¢ sposoby ich realizacji oraz wskazniki efektywnosci realiza-
cji planu.

Komentarz: Profil funkcjonalny ICF (Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjono-
wania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia) oparty jest na kodach klasyfikacji. Opi-
suje funkcjonowanie w 3 komponentach: funkcje i struktury ciata, aktywnos¢
i uczestniczenie, czynniki Srodowiskowe. Stopien nasilenia uposledzenia funk-
cji, trudnosci w aktywnym funkcjonowaniu, bariery/utatwienia srodowiskowe
okreslane sg za pomoca skali kwalifikatorow: O (brak problemu) - 4 (bardzo duzy
problem). Profil opisuje funkcjonowanie dziecka/ucznia komplementarnie do
danych uzyskanych w diagnozie kryterialnej. Aktualnie kategorie ICF nie zosta-
ty jeszcze opracowane w sposéb umozliwiajacy ich petne wiaczenie do oceny
funkcjonalnej. Obecnie trwaja prace, ktére majg dostarczyc¢ takiego materiatu.



Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARD 19: Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne jest na biezaco oce-
niane pod katem skutecznosci. Jest procesem systematycznym i responsyw-
nym - przystajacym do aktualnych potrzeb ucznia.

Komentarz: Formy pomocy, metody terapii systematycznie oceniane sg pod
wzgledem efektywnosci. Dopuszczalne jest zwiekszenie wymiaru czasowego
okreslonego rodzaju wsparcia edukacyjno-terapeutycznego w trakcie seme-
stru/roku szkolnego. Progres w zakresie danych umiejetnosci jest dokumento-
wany. Wzrost natezenia w skali problemu w zakresie danej funkcji/aktywnosci
moze stanowi¢ uzasadnienie dla zwiekszenia wsparcia. Zespot analizuje zmiany
w funkcjonowaniu ucznia, ktéry posiada indywidualny plan edukacyjny, na ko-
niec semestru i koniec roku szkolnego.

STANDARD 20: Decyzja o zakresie realizacji wsparcia miedzy placowka
edukacyjng, poradniag psychologiczno-pedagogiczng i/lub specjalistyczny-
mi o$rodkami jest podejmowana przez specjaliste wiodacego wspolnie z na-
uczycielem koordynujacym pomoc psychologiczno-pedagogiczng w placéw-
ce edukacyjnej i rodzicami/opiekunami prawnymi dziecka/ucznia (lub tez
z udzialem ucznia).

Komentarz: Specjalista wiodacy w procesie oceny funkcjonalnej dziecka/
ucznia realizowanej w PP-P wspélnie z nauczycielem koordynujagcym pomoc
psychologiczno-pedagogiczng w placéwce edukacyjnej i rodzicami/opiekunami
prawnymi dziecka/ucznia (lub tez z udziatem ucznia) ustalaja, ktére elementy
pomocy psychologiczno-pedagogicznej i jakie formy terapii moga byc¢ zabezpie-
czone na poziomie placowki (obecnos$é w zespole odpowiednich specjalistéw
plus wsparcie SCWEW), ktére bedg realizowane przez PP-P (obecno$é¢ w ze-
spole odpowiednich specjalistow), a ktére musza/powinny by¢ zlecone spe-
cjalistycznemu os$rodkowi. Koordynacja tego procesu odbywa sie na poziomie
placéwki edukacyjnej lub na poziomie PP-P. Nie dopuszcza sie sytuacji, w ktérej
dziecko podlega pod dwa réwnolegte, nieskoordynowane i niezalezne proce-
sy terapeutyczne.
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STANDARD 21: IPE (Indywidualny Plan Edukacyjny) jest przygotowywany
dla kazdego ucznia z dysfunkcjg wzroku, u ktorego ocena funkcjonalna wska-
zuje na koniecznos¢ wsparcia edukacyjno-specjalistycznego oraz potrzebe
wprowadzenia racjonalnych dostosowan.

Komentarz: IPE jest przygotowany zespotowo - nauczyciele i specjalisci pra-
cujacy dzieckiem/uczniem z udziatem rodzicow/opiekundéw prawnych dziecka/
ucznia (nie tylko akceptowany przez nich). Za jego opracowanie odpowiada ko-
ordynator edukacji witaczajacej (wyznaczony przez dyrektora szkoty sposrod
specjalistéw zatrudnionych w szkole). Jest ewaluowany semestralnie i korygo-
wany lub uzupetniany.

STANDARD 22: IPE jest opracowywany na poczatku kazdego roku szkolne-
go (lub mozliwie najszybciej po przybyciu dziecka do placéwki edukacyjnej,
jesli ma to miejsce w ciagu roku szkolnego) i modyfikowany w zaleznosci od
potrzeb po dokonaniu oceny rozwoju, zaistnieniu zmian w zakresie diagno-
zy kryterialnej/funkcjonalnej widzenia, funkcjonowania poznawczego i spo-
tecznego ucznia (np. nasilenie si¢ trudnosci edukacyjnych).

Komentarz: Ocena funkcjonalna powinna umozliwiaé udzielenie dziecku szyb-
kiego wsparcia na terenie placowki edukacyjnej i dodatkowych niezbednych
form wsparcia, dostepnych poza placéwka (np. w poradni psychologiczno-pe-
dagogicznej osrodku terapeutycznym, przy zapewnieniu finansowania ze $rod-
kow publicznych).

STANDARD 23: Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne w odniesieniu do
uczniéw z dysfunkcjami wzroku moze by¢ realizowane na trzech poziomach:
poziom I. przedszkole/szkota, poziom II. wspotpraca z poradnig psychologicz-
no-pedagogiczng oraz SCWEW, poziom III osrodek specjalistyczny SOSW,
o$rodek ochrony zdrowia.
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Tabela 17. Poziomy wsparcia edukacyjno - specjalistycznego dla uczniéw z dysfunkcjg wzroku

Poziom wsparcia

Rodzaj wsparcia

Opis

Poziom | Przedszkole/szkota

1. Uniwersalne projektowanie

2. Racjonalne dostosowania

3. Pomoc w trakcie biezacej pracy
na lekcji

Projektowanie lekcji dostepnych pod wzgledem fizycznym (physical access): dostarczanie tej samej informacji za pomoca réznych
modalnosci w formacie, ktéry pozwoli na dostosowanie jej do indywidualnych potrzeb ucznia (np. czcionka, ktérg mozna powiek-
szy¢, kompatybilnos$¢ z powszechnie stosowanymi technologiami wspomagajacymi, opis alternatywny grafik, zdje¢, animacji)
Dostosowanie otoczenia, metod, form realizacji tresci, sposobu sprawdzania wiadomosci i umiejetnosci, wymagan edukacyjnych
wynikajacych z programu nauczania do potrzeb ucznia z dysfunkcjg wzroku

Indywidualizacja nauczania, reagowanie na dodatkowe potrzeby ucznia, np. wydruk notatki zapisanej na tablicy, umozliwienie
odpowiedzi ustnej zamiast pisemnej itp.

Jak wdrozy¢?: edukacja dyrektoréw i nauczycieli, wspotpraca ze SCWEW?®, wdrozenie materiatow spetniajacych wytyczne UD

Poziom Il
Wspotpraca szkoty z poradnia psycho-
logiczno-pedagogiczng oraz SCWEW

Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne:
1) wsparcie w zakresie indywi-
dualnych potrzeb edukacyjnych
(dodatkowe zajecia edukacyjne,
zajecia specjalistyczne, zapewnienie
nauczyciela wspotpracujacego)

2) racjonalne dostosowania i mody-
fikacje

Wszyscy nauczyciele wspotpracuija ze specjalista tyflopedagogiem, ktory: petni role doradcza, konsultacyjna, instruujaca

(w zakresie probleméw w pracy biezacej z uczniem na lekcji, w zakresie organizacji Srodowiska i jego dostosowan),

wspiera koordynacje procesu wsparcia realizowanego przez zesp6t nauczycieli (pomoc posrednia), indywidualnie realizuje
zajecia terapeutyczne (pomoc bezposrednia). W zaleznosci od potrzeb uczestniczy we wszystkich zajeciach edukacyjnych jako
nauczyciel wspdtpracujacy

Doposazenie miejsca nauki w sprzet specjalistyczny, oprogramowanie i pomoce dydaktyczne

Jak wdrozy¢: wspétpraca z SCWEW (wypozyczalnia sprzetu), systematyczna wspoétpraca z tyflopedagogiem

Poziom IlI
Osrodek specjalistyczny

Ksztatcenie specjalne:

1) ciggte wsparcie w trakcie pracy bie-
z3cej oraz rewalidacyjnej

2) specjalne modyfikacje procesu
dydaktycznego

- tyflopedagog do statej, bezposredniej pomocy (komunikacja pisemna za pomocg brajla, poruszanie sie i orientacja przestrzenna)
- zajecia specjalistyczne (nauka pisma brajla, orientacja przestrzenna, grafika dotykowa itp.)

-sprzet specjalistyczny (maszyna brajlowska, oprogramowanie udzwiekawiajace, pomoce tyflodydaktyczne) i adaptacja przestrzeni
(szlaki komunikacyjne, likwidacja barier)

-rehabilitacja specjalistyczna - np. rehabilitacja wzroku

Jak wdrozy¢?: realizacja PPKO!" w SOSW, doposazenie szkoty w $rodki tyflodydaktyczne/tyfloinformatyczne i adaptacja
przestrzeni (SCWEW), korzystanie z oferty osrodkéw ochrony zdrowia (np. poradnie rehabilitacji stabowidzacych i niewidzacych)

Komentarz: Wsparcie nie stanowi dziatan na state ,przypisanych do ucznia’
oraz addytywnych wobec procesu nauczania - uczenia sie (np. wsparcie

)

STANDARD 24: Sposoby realizowania wsparcia edukacyjno-specjalistycz-
nego ucznia z dysfunkcja wzroku:

ograniczone do dwdéch godzin rewalidacji tygodniowo). Jest dobierane odpo-

wiednio do potrzeb i moze obejmowacé modyfikacje srodowiska (racjonalne
dostosowania), wsparcie ucznia w pracy biezacej na lekgji i/lub stanowic pro-
gram systematycznych zajec specjalistycznych (w formie grupowej i/lub in-

dywidualnej).

1) zapewnienie zajg¢ specjalistycznych, np. nauka orientacji przestrzen-
nej, nauka systemu Braille’a, terapia widzenia;

2) zapewnienie dodatkowych zaje¢ edukacyjnych, np. zajecia wyréwnawcze;

3) wsparcie ucznia w biezacej pracy szkolnej;

13 Specjalistyczne Centrum Wspierajace Edukacje Wtaczajaca.

14 Podstawa Programowa Ksztatcenia Ogdlnego.
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4) pomoc kolezenska, w tym tutoring i tworzenie sieci wsparcia réwiesni-
czego;

5) usuwanie barier: doposazenie miejsca nauki w sprzet specjalistyczny,
oprogramowanie i pomoce dydaktyczne, np. powigkszalnik, lupa elek-
troniczna;

6) zapewnienie nauczyciela wspoltpracujacego (tyflopedagoga) podczas
okreslonych lub wszystkich zaje¢ edukacyjnych;

7) realizacja przez ucznia zaj¢¢ edukacyjnych odpowiednio w oddziale
ogolnodostepnym lub specjalnym (SOSW dla dzieci stabowidzacych
i niewidomych).

8) wsparcie rodziny: konsultacje i porady, warsztaty, dzialania informa-
cyjno-szkoleniowe.

Komentarz: Rodzaje wsparcia dobierane s3 na podstawie doktadnie zidenty-
fikowanych potrzeb podczas oceny funkcjonalnej. Uczen z tym samym stop-
niem uszkodzenia wzroku moze wymagac innych oddziatywan. Rodzaj i cel
wsparcia nie wynikajg réwniez tylko z trudnosci funkcjonalnych w aktywnosci
i uczestniczeniu oraz barier srodowiskowych (np. w szkole) - istotna jest row-
niez etiologia problemu (uszkodzenie widzenia o etiologii ocznej a uszkodzenie
widzenia o etiologii mozgowej). Przyktadowo, wsparcie w sytuacji wystepo-
wania trudnosci w czytaniu bedzie inne, jesli s konsekwencjg stabego widze-
nia spowodowanego uszkodzeniem struktur oka, inne, jesli stabe widzenie wyni-
ka z dysfunkcji na poziomi kory mézgowej, jeszcze inne, gdy stanowig symptom
ryzyka dysleksji lub zaniedban srodowiskowych. Ten aspekt (etiologia problemu)
zawsze jest brany pod uwage przez specjalistow bioracych udziat w ocenie funk-
cjonalnej oraz projektowaniu wsparcia edukacyjno-terapeutycznego.
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STANDARD 25: Elementem wsparcia jest zapewnienie dziecku/uczniowi
z dysfunkcjg wzroku dostepnosci procesu ksztalcenia od samego poczatku
jego trwania. W tym celu szkofa stosuje:

- projektowanie uniwersalne, w szczegélnosci w zakresie sposobow
przygotowania materialu dydaktycznego, strategii i metod nauczania,
motywowania dzieci i uczniéw do nauki, a takze sposobéw oceny po-
siadanej wiedzy i kompetencji nabytych w procesie ksztalcenia i wy-
chowania przez dzieci i uczniow;

- racjonalne dostosowania, w tym: dostosowanie otoczenia, metod
i form realizacji tresci nauczania, stosowanych srodkow dydaktycznych
(w tym z uwzglednieniem wsparcia zapewnianego przez specjalistycz-
ne centrum), sposobu sprawdzania i oceniania wiadomosci i umiejet-
nosci ucznia, wymagan edukacyjnych, warunkéw i form przeprowa-
dzania egzamindw.

Komentarz: Szkota jest zobligowana zapewni¢ uczniowi z dysfunkcja wzroku
w petni dostepny proces ksztatcenia. Po stronie szkoty lezy odpowiedzialno$¢
za zorganizowanie odpowiednio dostosowanych materiatéw i podrecznikéw.
Jezeli szkota nie zgtosita zapotrzebowania na takie podreczniki w terminie albo
znajdujg sie one poza wykazem zaadaptowanych podrecznikéw, szkota wyko-
rzystuje jednga z innych mozliwosci uzyskania dostepu: uzyskuje wersje elektro-
niczna (pdf, flipbook) z wydawnictwa, zapewnia lupe elektroniczna/powiekszal-
nik przenosny, zapewnia wydruk w powiekszeniu - w zalezno$ci od mozliwosci
percepcyjnych i potrzeb ucznia.



3. SPECYFICZNE ZABURZENIA UCZENIA SIE

EWA DOMAGALA-ZYSK

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalng

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna (OF) uczniéw ze specyficznymi zabu-
rzeniami w uczeniu si¢ jest przeprowadzana w celu scharakteryzowania in-
dywidualnych potrzeb i mozliwosci ucznia oraz podjgcia dzialan majacych
na celu dostosowanie procesu edukacyjnego oraz — w razie potrzeby - dziatan
interwencyjnych, rehabilitacyjnych i terapeutycznych, aby wesprze¢ integral-
ny rozwoj ucznia.

Komentarz: Ocena funkcjonalna ma charakter interdyscyplinarny i wieloaspek-
towy - nie powinna koncentrowac sie tylko na trudnosci czy problemie, ktéry
jest gtéwnym powodem jej podjecia. Powinna mie¢ takze charakter pozytywny,
w toku jej przeprowadzania nalezy koncentrowac sie réwniez na mocnych stro-
nach i zasobach dziecka, jego rodziny i Srodowiska szkolnego. Wsparcie inte-
gralnego rozwoju ucznia obejmuje dziatania wspierajace nie tylko jego rozwdj
poznawczy, lecz takze fizyczny, emocjonalno-spoteczny i duchowy.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna w kontekscie specyficznych zaburzen
W uczeniu si¢ obejmuje:

a) zidentyfikowanie rodzaju i zakresu zaburzen w uczeniu si¢ do$wiad-
czanych przez ucznia, zardwno w zakresie edukacji, jak i funkcjonowa-
nia w zyciu codziennym (w aspekcie praktycznego zastosowania umie-
jetnosci czytania, pisania i liczenia);

b) analiz¢ dostgpnej dokumentacji medycznej (np. wskazujacej na dys-
funkcje wzroku/stuchu, zaburzenia neurologiczne. ADHD i inne);

c) okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu ucznia;

d) okreslenie kompetencji spoteczno-emocjonalnych ucznia, w tym stra-
tegii radzenia sobie z trudno$ciami, relacji interpersonalnych, obrazu
siebie, poczucia sprawczosci;

e) analize sytuacji Srodowiskowej - istniejacych barier i zasobdw; potrzeb
i mozliwo$ci rodziny oraz zasobow szkoly i innych lokalnych instytucji
wspierajacych (poradni psychologiczno-pedagogicznej, SCWEW i in-
nych);

f) sformulowanie zalecen postdiagnostycznych, okreslenie celu i metod
wsparcia edukacyjnego i specjalistycznego.

Komentarz: Ocena funkcjonalna jest procesem ilosciowo-jakosciowym, wie-
loprofilowym, interdyscyplinarnym, kontekstowym, wieloaspektowym i wie-
lowymiarowym (Domagata-Zysk, Knopik, Oszwa, 2017; Czarnocka, 2019). Jej
procesualny i kontekstowy charakter pozwala na zebranie danych dotyczacych
funkcjonowania ucznia, jego mocnych i stabych stron, w kontekscie specyficz-
nych cech $rodowiska rodzinnego (np. poziom wyksztatcenia rodzicow, za-
kres ich wspodtpracy ze szkotg), szkolnego i szerszego kontekstu spotecznego
(np. miejsce zamieszkania). Oznacza to, ze uczniowie z podobnymi uwarunko-
waniami biologicznymi moga doswiadcza¢ réznych trudnosci oraz miec¢ rézno-
rodne mozliwosci rozwojowe, a tym samym wymagac zréznicowanych rozwig-
zan w zakresie wsparcia postdiagnostycznego.

STANDARD 3: Oceng funkcjonalng w szkole w kontekscie specyticznych za-
burzen w uczeniu si¢ powinni by¢ objeci wszyscy uczniowie zdiagnozowani
w okresie przedszkolnym jako dzieci z ryzykiem specyficznych trudnosci



W uczeniu si¢ oraz wszyscy inni uczniowie, u ktérych nauczyciele lub rodzi-
ce/opiekunowie zauwazg trudnosci lub opdznienia w nabywaniu sprawno-
$ci czytania, pisania i liczenia wtasciwych dla wieku ucznia.

Komentarz: Ocena funkcjonalna ryzyka specyficznych zaburzen w uczeniu sie
mozliwa jest juz w okresie przedszkolnym podczas oceny gotowosci szkolne;j.
Niektorzy uczniowie uczestnicza takze w zajeciach WWR. Uczniowie 7-letni
rozpoczynajac edukacje szkolng, majg zatem najczesciej juz pewnga ,biografie
diagnostyczng i terapeutyczng”, ktéra powinna by¢ znana koordynatorowi edu-
kacji wtaczajacej w szkole oraz innym specjalistom prowadzacym ocene funk-
cjonalng. Wobec ucznidw, u ktérych w okresie przedszkolnym dostrzezone zo-
stato ryzyko zaburzen w uczeniu sie, powinno kontynuowac sie prowadzenie
procesu oceny funkcjonalnej, korzystajgc z wczeséniejszych ustalen i wprowa-
dzajagc nowe elementy.

Ocenga funkcjonalng w kontekscie specyficznych zaburzen w uczeniu sie po-
winni by¢ takze objeci wszyscy uczniowie, u ktérych na jakimkolwiek etapie
uczenia sie nauczyciel (np. nauczyciel edukacji wczesnoszkolnej, nauczyciel-po-
lonista) lub rodzice/opiekunowie zauwaza trudnosci w nabywaniu sprawnosci
czytania, pisania lub liczenia wtasciwych dla wieku ucznia. Potrzebe podje-
cia oceny potrzeb i mozliwosci w kontekscie edukacyjnym moze takze zgtosié
sam uczen.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespét,
narzedzia)

STANDARD 4: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej ucznia w kontekscie
specyficznych zaburzen w uczeniu sie nalezy uwzgledni¢ nastepujace obsza-
1y, zgodne z modelem diagnozy ICF:
1) charakterystyke medyczng funkcjonowania ucznia w aspekcie funkcji
i struktur ciata;
2) zakres mozliwosci i trudno$ci w uczestniczeniu oraz aktywnosci w na-
stepujacych obszarach: uczenie si¢ i stosowanie wiedzy, umiejetnosci
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elementarne czytania, pisania i liczenia, komunikacja, motoryka, sa-
moobstuga, relacje, ogdlne funkcjonowanie w zakresie nauki i wypo-
czynku w sytuacjach domowych, szkolnych i w szerszej spotecznosci,
radzenie sobie z trudno$ciami.

3) czynniki srodowiskowe wspomagajace funkcjonowanie ucznia lub je
ograniczajace, np. dostep do pomocy o charakterze terapeutycznym,
wsparcie réwiesnicze, wsparcie ze strony rodziny.

4) czynniki osobowe zwigzane z cechami ucznia, np. jego temperament,
sposoby radzenia sobie z trudno$ciami, nawyki, strategie uczenia sie
(Domagata-Zysk 2022)

Komentarz: W ocenie funkcjonalnej w kontekscie specyficznych zaburzen

W uczeniu sie uwzglednia sie réznorodne zrédta informaciji:

a) dostepna dokumentacje medyczna;

b) dokumentacje dotychczasowego przebiegu OF, diagnoz, terapii, rehabi-
litacji [biezacej, jak rowniez tej odbytej na etapie wczesnego wspomaga-
nia rozwoju (WWR)];

c) karty/protokoty bezposrednich obserwacji dziecka w warunkach szkol-
nych i domowych przygotowane przez rézne osoby (rodzicéw, nauczycieli
réznych przedmiotdw, nauczycieli $wietlicy itp.);

d) protokdt rozmowy z dzieckiem;

e) wywiad z rodzicami/opiekunami;

f)  opinie nauczycieli;

g)  wyniki badan przeprowadzonych przy pomocy odpowiednich narzedzi OF

przez specjalistéow dokonujgcych oceny funkcjonalnej.

Niedopuszczalna jest sytuacja, gdy w OF korzysta sie wytacznie z testéw

i zadan w tzw. diagnozie gabinetowej. W kompleksowej OF korzystamy z roz-

norodnych zrédet informacji, takze tych pochodzacych z bezposrednich obser-

wacji dziecka w naturalnych warunkach jego funkcjonowania, w domu, szkole
czy na zajeciach rozwijajgcych zainteresowania.



Obszar lll: Zespot przeprowadzajacy ocene funkcjonalng

STANDARD 5: Ocena funkcjonalna ucznia w kontekscie specyticznych trud-
nosci w uczeniu si¢ przebiega dwustopniowo jako: 1) szkolna ocena funkcjo-
nalna - badania przesiewowe, prowadzone przez nauczycieli i specjalistow
w szkole, we wspolpracy z rodzicami ucznia; 2) specjalistyczna ocena funk-
cjonalna, prowadzona przez specjalistow z poradni psychologiczno-pedago-
gicznej, we wspolpracy z nauczycielami i innymi specjalistami.

Komentarz: Szkolna ocena funkcjonalna prowadzona jest przede wszystkim
W czasie biezacej pracy z uczniem przez nauczyciela edukacji wczesnoszkol-
nej/nauczyciela poloniste/nauczyciela matematyki. W edukacji wtaczajacej
kazdy nauczyciel jest odpowiedzialny za edukacje kazdego ucznia, zatem na-
lezy zatozy¢, ze kazdy nauczyciel edukacji wczesnoszkolnej/nauczyciel poloni-
sta/nauczyciel matematyki dysponuje wiedza i kompetencjami pozwalajacymi
mu oceni¢, czy u ucznia wystepuja trudnosci w czytaniu, pisaniu lub liczeniu,
ktére wymagaja dalszych dziatan diagnostycznych i terapeutycznych. W pro-
wadzeniu szkolnej oceny funkcjonalnej uczestniczy takze specjalista szkolny -
pedagog/psycholog szkolny lub pedagog specjalny. Petnoprawnymi uczest-
nikami procesu szkolnej oceny funkcjonalnej na kazdym jej etapie sg takze
rodzice ucznia.

Po dokonaniu szkolnej oceny funkcjonalnej wdrazane sa dziatania postdiagno-
styczne w szkole i domu, sg one monitorowane i w razie potrzeby - modyfiko-
wane. Po ewaluacji programu wsparcia zesp6t podejmuje decyzje o kontynuacji
dotychczasowych form wsparcia - lub o koniecznosci badan pogtebionych tj.
specjalistycznej oceny funkcjonalnej w poradni psychologiczno-pedagogiczne;.
W sktad zespotu przeprowadzajacego ocene funkcjonalng dziecka w kontek-
Scie specyficznych trudnosci w uczeniu sie w poradni psychologiczno-peda-
gogicznej wchodza: psycholog, pedagog oraz logopeda. Specjalisci z poradni
uwzgledniajg informacje przekazane przez zespét szkolny (w razie potrzeby re-
komendowane sg dodatkowe konsultacje) oraz wspdtpracujg - w razie potrze-
by - z lekarzem pediatrg, psychiatra, neurologiem, okulista, optometrysta, au-
diologiem, fizjoterapeuta i innymi specjalistami. Petnoprawnymi uczestnikami
procesu specjalistycznej oceny funkcjonalnej na kazdym jej etapie sg takze ro-
dzice ucznia. Zalecenia zespotu wdrazane s3 nastepnie w pracy z dzieckiem na
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terenie szkoty przez zespot specjalistéw szkolnych i/lub wspomaganych przez
SCWEW lub inne os$rodki specjalistyczne.

STANDARD 6: Interdyscyplinarng ocene funkcjonalng ucznia w kontek-
$cie specyficznych zaburzen w uczeniu si¢ koordynuje na poziomie szkoty
koordynator szkolnej oceny funkcjonalnej: nauczyciel-specjalista, pedagog/
psycholog szkolny lub pedagog specjalny. Jesli potrzebna jest diagnoza pogte-
biona, koordynuje ja specjalista wiodacy — pracownik poradni psychologicz-
no-pedagogicznej, wspolpracujacy ze szkolnym specjalista wiodacym.

Komentarz: Rekomenduije sie, aby w kazdej szkole byt wyznaczony szkolny spe-
cjalista wiodacy: nauczyciel specjalista - koordynator OF w kontekscie uczniéw
ze specyficznymi zaburzeniami w uczeniu sie. Funkcje te moze petni¢ np. peda-
gog/psycholog szkolny, pedagog specjalny lub doswiadczony nauczyciel poloni-
sta. Osoba ta odpowiedzialna bytaby za zgromadzenie informacji o aktualnych
modelach, metodach i narzedziach nauczycielskiej oceny funkcjonalnej oraz
za petnienie roli mentora dla mtodszych lub mniej do$wiadczonych nauczycieli
w czasie prowadzenia OF na poziomie szkoty, szczegdlnie w aspekcie analizy
zebranych danych. OF na poziomie szkoty konczy sie sformutowaniem proto-
kotu szkolnej oceny funkcjonalnej oraz podjeciem decyzji co do rodzaju wspar-
cia edukacyjnego i - w razie potrzeby - specjalistycznego udzielanego dziecku.
Szkota moze takze wnioskowac¢ o podjecie specjalistycznej oceny funkcjonal-
niej w poradni psychologiczno-pedagogiczne;.

STANDARD 7: Ocena funkcjonalna jest oceng 270 stopni (Domagata-Zysk,
Knopik, Oszwa, 2017), w ktdrej analizowana jest perspektywa ucznia, specja-
listy i rodzica. Rodzice s3 pelnoprawnymi uczestnikami procesu oceny funk-
cjonalnej na kazdym jej etapie: projektowania zakresu oceny, zbierania da-
nych, analizy danych i formutowania zalecen postdiagnostycznych.

Komentarz: Ocena funkcjonalna ucznia w kontekscie specyficznych zaburzen
W uczeniu sie podejmowana jest na wniosek nauczyciela lub rodzicéw i prowa-
dzona zawsze z udziatem rodzicéw. Sg oni petnoprawnymi uczestnikami procesu



oceny potrzeb i mozliwosci ich dziecka, przekazuja obserwacje dotyczace funk-
cjonowania zaréwno edukacyjnego, jak i emocjonalno-spotecznego ucznia. Ro-
dzice sg takze wspoétodpowiedzialni za wdrazanie procesu wsparcia, poniewaz
czes$c¢ zalecen dotyczy pracy wtasnej ucznia w domu. Pomagaja takze nauczycie-
lom i pedagogom w monitorowaniu i ewaluacji zakresu i form wsparcia.

STANDARD 8: Ocena funkcjonalna ucznia w kontekscie specyticznych za-
burzen w uczeniu si¢ jest prowadzona przez pedagoga/psychologa szkolnego
lub specjaliste z poradni psychologiczno-pedagogicznej. W szkole OF wy-
konywac¢ i koordynowa¢ moze takze nauczyciel specjalista (np. polonista),
posiadajacy przygotowanie do pracy z uczniem ze specyficznymi zaburze-
niami w uczeniu si¢ (studia podyplomowe w zakresie terapii pedagogicznej/
diagnozy i terapii specyficznych trudnosci w uczeniu sig).

Komentarz: Zagadnienia dotyczace oceny funkcjonalnej ucznia w kontekscie
specyficznych zaburzen w uczeniu sie sg objete programem studidow na kie-
runku pedagogika i psychologia oraz studiach nauczycielskich przygotowu-
jacych do nauczania jezyka polskiego. Kwalifikacje w zakresie OF ucznia ze
specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie posiadaja takze absolwenci studiéw
podyplomowych w zakresie terapii pedagogicznej, w tym np. nauczyciele polo-
nisci. Dyrektor szkoty biorac pod uwage kwalifikacje zespotu nauczycielskiego,
wyznacza szkolnego koordynatora OF w kontekscie specyficznych zaburzen
W uczeniu sie, ktéry wspiera nauczycieli zaangazowanych w proces OF naucza-
nych przez nich uczniéw i koordynuje przebieg OF kazdego ucznia.

STANDARD 9: Osoby przeprowadzajace ocene funkcjonalng w kontekscie spe-
cyticznych zaburzen w uczeniu si¢ s zobowiazane do systematycznego podno-
szenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w certyfikowanych szkoleniach.

Komentarz: Ocena funkcjonalna, tak jak cata rzeczywistos¢ edukacyjna i tera-
peutyczna, jest procesem dynamicznym. Wraz ze wzrostem wiedzy na temat
specyficznych zaburzen w uczeniu sie oraz znaczenia profesjonalnych na-
rzedzi oceny i diagnozy, systematycznie pojawiajg sie informacje o nowych
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procedurach i metodach. Z tego powodu nauczyciele i inni profesjonalisci za-
angazowani w proces OF powinni mie¢ mozliwos¢ statego doskonalenia swo-
ich kompetencji nabywania nowych kwalifikacji (np. w zakresie wykorzystywa-
nia nowych narzedzi OF). Studia podyplomowe i certyfikowane szkolenia w tym
zakresie powinny by¢ oferowane nauczycielom i specjalistom bezptatnie.

STANDARD 10: W szkolnej ocenie funkcjonalnej przewiduje si¢ nastepuja-
ce etapy:

A. Analiz¢ dokumentacji medycznej:

- aktualne wyniki badan stuchu i badan okulistycznych nie starsze niz
sprzed 6 miesigcy;

- wyniki konsultacji neurologicznych (jesli dziecko posiada, ew. koordy-
nator OF moze zasugerowac potrzebe takich konsultacji);

- wyniki innych konsultacji medycznych, istotnych dla uczenia si¢
(np. informacje o dysfunkcji ruchu, chorobach somatycznych /psychia-
trycznych dziecka itp.).

B. Analize dokumentacji diagnostycznej i terapeutycznej z wczesniej-
szych etapéw edukacyjnych (wyniki diagnoz oraz przebieg wspar-
cia w ramach WWR i innych zaje¢ edukacyjnych i terapeutycznych).

C. Analize trudnosci w czytaniu i pisaniu praz mozliwych uwarunkowan
tych trudnosci:

- analize dokumentacji: dziennika szkolnego, zeszytéw ucznia, prac pi-
semnych;

- rozmowe z uczniem na temat doswiadczanych przez niego trudnosci
i strategii radzenia sobie z nimi;

- wywiady z nauczycielami réznych przedmiotéw dotyczace zaobserwo-
wanych przez nich trudnosci ucznia w zakresie czytania i pisania;

- pedagogiczne i logopedyczne badanie stuchu fonematycznego, ogdl-
nych kompetencji fonologicznych i tempa nazywania.

D. Szkolna ocena funkcjonalna obejmuje takze zakres aktywnosci i uczest-
nictwa ucznia w réznych sytuacjach codziennych (zgodnie z ICF).



Oceny takiej mozna dokona¢ przy pomocy standaryzowanych narzedzi
obserwacyjnych, np. Skali Prognoz Edukacyjnych (Wiejak, Krasowicz-
-Kupis, Bogdanowicz, 2015), Skali Ryzyka Dysleksji (Bogdanowicz,
Kalka, 2011); Systemu Oceny Zachowan Adaptacyjnych (ABAS-3; ada-
ptacja polska: Otrebski, Domagala-Zysk, Rutkowska, Sudot, Wigcek,
2019). Ocena taka obejmuje:

- analize zachowania dziecka w sytuacjach szkolnych, w ktérych ucznio-
wie przygotowuja si¢ do uczenia si¢ czytania, pisania i liczenia lub czy-
taja, pisza i liczg na poziomie danej klasy; analiza powinna dotyczy¢
takze rozmdw z uczniem i poznania jego perspektywy doswiadcza-
nych trudnosci;

- analize obserwacji rodzicow dotyczacych funkcjonowania ich dziec-
ka w $rodowisku domowym.

Specjalistyczna ocena funkcjonalna w poradni psychologiczno-peda-

gogicznej obejmuje:

- ocene funkcjonowania poznawczego - poziom rozwoju intelektualnego;

- pedagogiczng analize procesdw czytania, pisania i liczenia - na podsta-
wie dokumentacji oceny funkcjonalnej wykonanej w szkole;

- specjalistyczne badania w kierunku dysleksji, dysgrafii, dysortografii
lub dyskalkulii z wykorzystaniem testéw standaryzowanych (np. Dys-
leksja 3/Dysleksja 5 (Bogdanowicz, Jaworowska, Krasowicz-Kupis,
Matczak, Pelc-Pekala, Pietras, Stanczak, Szczerbinski);

- eksperymenty pedagogiczne oceniajace gotowos¢ dziecka do ucze-
nia si¢ matematyki Gruszczyk-Kolczynskiej (2015), jesli uczen wyka-
zuje trudnosci w uczeniu sie matematyki;

- ocene prawidlowosci uchwytu narzedzia pisarskiego i napiecia central-
nego i w rece piszacej (zaburzenia te warunkuja dysgrafie);

- ocene kompetencji spoteczno-emocjonalnych, zwlaszcza w kontek-
$cie motywacji do uczenia sie, strategii radzenia sobie z trudnosciami,
samooceny oraz relacji réwiesniczych — na podstawie dokumentacji
przekazanej przez szkole, ew. uzupelnionej o dodatkowe testy specjali-
styczne.

Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw
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Komentarz: Dla specyficznych trudnosci w uczeniu sie w klasyfikacjach ICD-11
(2019) i DSM-5 (2013) przypisano kody zaburzen.

W Kklasyfikacji ICD-11 wyrdznia sie cztery rodzaje specyficznych trudnosci
W uczeniu sie. S3 to:

- 6A03.0 - rozwojowe zaburzenie uczenia sie z trudnos$ciami w czytaniu;

- 6A03.1 - rozwojowe zaburzenie uczenia sie z trudnos$ciami w pisaniu;

- 6A03.2 - rozwojowe zaburzenie uczenia sie z trudnosciami w uczeniu
sie matematyki.

W praktyce nie zdarza sie, aby specyficzne zaburzenia w uczeniu sie byty dia-
gnozowane przez lekarza i okreslane kodem z ICD-11. W OF konieczna jest
jednak znajomo$¢ dokumentacji medycznej dziecka.

W OF ucznidw ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie niezbedna jest re-
gularna wspotpraca nauczycieli pracujgcych z uczniem z diagnozujagcymi go
specjalistami, poniewaz duzg cze$¢ doswiadczanych przez ucznia trudnosci
ujawnia sie na lekcjach, zwtaszcza na lekcji jezyka polskiego. W OF tej grupy
uczniow trudno jest postawié¢ granice miedzy zadaniami specjalistow szkolnych
i pozaszkolnych. Moze bowiem zdarzy¢ sie tak, ze szkota zatrudnia nauczycie-
la - specjaliste w zakresie oceny funkcjonalnej ucznidéw ze specyficznymi zabu-
rzeniami uczenia sie i wszystkie etapy OF moga by¢ przeprowadzone w szkole.

STANDARD 11: Ocena funkcjonalna ma charakter procesualny.

Ocena funkcjonalna ma charakter staly, procesualny. Po zakonczeniu
zbierania danych przygotowywany jest plan dzialan postdiagnostycznych,
ktoéry nastepnie jest wdrazany oraz poddawany biezacemu monitorowaniu
i ewaluacji. Wnioski z biezacej oceny funkcjonowania ucznia s natychmiast
wlaczane do dokumentacji OF i moga stanowi¢ podstawe do zmian w zakre-
sie i rodzaju dzialan postdiagnostycznych i interwencyjnych.

Komentarz: Dotychczasowy proces psychopedagogicznej oceny specyficz-
nych zaburzen w uczeniu sie konczyt sie wydaniem opinii z zaleceniami i byt
powtarzany co 3-4 lata. Wigzato sie to czesto z tym, ze opinia po pewnym cza-
sie (nawet kilku miesiecy) nie odzwierciedlata zakresu trudnosci ucznia, ktére
mogty ulegac zwiekszeniu - lub zmniejszeniu, np. na skutek dziatan terapeu-
tycznych i stymulujacych rozwéj ucznia. Zalecenia zawarte w opinii takze po



Specyficzne zaburzenia uczenia sie

pewnym czasie stawaty sie bezprzedmiotowe, poniewaz dziecko w naturalny Obszar lll: Efekty oceny funkcjonalnej
sposdb nabywato nowe kompetencje lub miato nowe, nieopisane w dokumen-
tacji trudnosci zwigzane ze zmianami edukacyjnymi czy spotecznymi.

Procesualny charakter OF oraz jej umiejscowienie przede wszystkim na terenie
szkoty, staty monitoring oraz regularnie dokonywana ewaluacja procesu pozwa-
laja na szybsze reagowanie wobec pojawiajacych sie zmian w funkcjonowaniu

STANDARD 13: Ocena funkcjonalna powinna dostarcza¢ profilu funkcjo-
nowania ucznia, przygotowanego zgodnie z zalozeniami ICF, obejmujacego:
- szczegblowy opis zdolnosci i umiejetnosci ucznia;

ucznia, biezace ich odnotowywanie w dokumentacji OF oraz modyfikacje planu - opis rodzaju i stopnia nasilenia trudno$ci w czytaniu, pisaniu/liczeniu;
dziatan postdiagnostycznych bez koniecznosci ponawiania catego procesu dia- - opis kompetencji ucznia w zakresie funkcjonowania spoleczno-emo-
gnozy pogtebionej/specjalistycznej. cjonalnego;
- wiyniki analizy czynnikéw srodowiskowych;
STANDARD 12: W ocenie funkcjonalnej profesjonalisci powinni korzysta¢ - wskazania edukacyjne i terapeutyczne, pozwalajace sformutowac pre-
z odpowiednio dobranych, wystandaryzowanych i zwalidowanych w polskiej cyzyjnie okreslone cele, wskaza¢ sposoby ich realizacji oraz wskazniki
populacji narzedzi. efektywnosci realizacji planu.

Komentarz: Diagnozowanie oparte na dowodach (evidence-based assessment,
Stemplewska-Zakowicz, 2009) zaktada, ze w procedurze oceny stosowane s3a
wiarygodne techniki pomiaru oraz jasne, okreslone i powtarzalne reguty wnio-
skowania, a osoba prowadzaca badania zna i stosuje najlepsze dostepne dowo-
dy empiryczne i cechuje jg biegtos¢ praktyczna.

W swietle kodekséw etyki zawodu pedagoga, logopedy i psychologa odpowie-
dzialno$¢ za etyczne stosowanie testu spoczywa na osobie wykorzystujacej
test. Zasady te obejmujg odpowiednie kwalifikacje badajgcego, wybér proce-
dury badania i testu oraz formutowanie zaleceh na podstawie testu.
Stosowane narzedzie musi posiada¢ wskazniki rzetelnosci i trafnosci. Normy
powinny dotyczy¢ grupy odniesienia wtasciwej dla struktury populacji i cha-
rakterystyki badanego dziecka. Normy powinny by¢ aktualne (nie starsze niz
sprzed 10 lat), wyrazone na skali standaryzowanej, np. stenowej lub centylo-
wej. Podrecznik do testu powinien zawiera¢ opis procesu standaryzacji. Dia-
gnosta powinien stosowac testy ktére zostaty wydane legalnie i sa dostepne
bezptatnie dla badanego ucznia.
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Komentarz: Profil funkcjonalny ICF oparty jest na kodach klasyfikacji ICF.. Opi-
suje funkcjonowanie w 4 komponentach: funkcje i struktury ciata, aktywnos¢
i uczestniczenie, czynniki srodowiskowe, czynniki osobowe. Stopien nasile-
nia uposledzenia funkgji, trudnosci w aktywnym funkcjonowaniu, bariery $ro-
dowiskowe okreslane sg za pomoca skali kwalifikatorow od O (brak problemu)
do 4 (bardzo duzy problem) wskazujacych na stopien ich nasilenia.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARD 14: Wsparcie edukacyjne i specjalistyczne jest procesem syste-
matycznym i responsywnym - przystajagcym do aktualnych potrzeb ucznia.
W odniesieniu do uczniéw ze specyficznymi zaburzeniami w uczeniu sie re-
alizowane jest na trzech poziomach (tab.18):
Poziom I: Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego,
umozliwiajace uczniowi petny dostep do edukacji (aktywne uczestnic-
two), biezaca pomoc w czasie lekcji.



Poziom II: Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego,
umozliwiajgce uczniowi pelny dostep do edukacji (aktywne uczestnic-
two), biezaca pomoc w czasie lekcji oraz wsparcie terapeutyczne w szko-
le (zajecia dydaktyczno-wyréwnawcze i korekcyjno-kompensacyjne).

Poziom III: Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego,
umozliwiajace uczniowi pelny dostep do edukacji (aktywne uczestnic-
two), biezaca pomoc w czasie lekeji, wsparcie specjalistyczne w eduka-
cji - dostosowania i modyfikacje, wsparcie terapeutyczne w szkole (za-
jecia dydaktyczno-wyréwnawcze i korekcyjno-kompensacyjne) oraz
w razie potrzeby - wsparcie psychopedagogiczne, socjoterapeutyczne
i psychoterapeutyczne.

Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw

Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne jest na biezaco monitorowanie
i ewaluowane, a wnioski wlgczane sg do dokumentacji ucznia i stano-
wig podstawe do modyfikowania programéw wsparcia.

Komentarz: Wsparcie edukacyjne i terapeutyczne ma przede wszystkim cha-
rakter biezacego wspierania ucznia na lekcjach i jest to zadaniem kazdego na-
uczyciela, zgodnie z ideg edukacji wiaczajace;j.

Wsparcie na poziomie Il i lll udzielane jest w zalezno$ci od potrzeb ucznia i mo-
dyfikowane wraz ze wzrostem jego kompetencji lub pojawianiem sie dodatko-
wych czynnikéw utrudniajgcych funkcjonowanie ucznia.

Ocena funkcjonalna wystepowania u dziecka specyficznych zaburzen w ucze-
niu sie czytania, pisania i/lub liczenia wymaga udzielenia mu natychmiasto-
wej pomocy psychologiczno-pedagogicznej. W zaleznosci od nasilenia trud-
nosci proponowany jest réznorodny zakres wsparcia, ktéry przedstawiono

w tabeli 18.

Tabela 18. Zakres wsparcia dla dzieci ze specyficznymi zaburzeniami w uczeniu sie czytania, pisania i/lub liczenia

Poziom | Ocena funkcjonalna

Wsparcie edukacyjne w czasie lekcji

Wsparcie specjalistyczne
edukacyjne i terapeutyczne

Uwagi

| Niewielki poziom
zaburzenia
uczenia sie

Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego, umozliwia-
jace uczniowi petny dostep do edukacji (aktywne uczestnictwo)

Wskazania do dodatkowej pracy
wtasnej ucznia - udzielane przez
nauczyciela edukacji wczesnoszkol-
nej/nauczyciela jezyka ojczystego/
matematyki itp.

Szkolenia dla nauczycieli wszystkich przedmiotéw w zakre-
sie pracy z uczniem ze specyficznymi zaburzeniami w ucze-
niu sie oraz projektowania uniwersalnego w edukacji
Wsparcie i szkolenia dla rodzicow

1 Umiarkowany poziom
zaburzenia
uczenia sie

Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego, umozliwia-
jace uczniowi petny dostep do edukacji (aktywne uczestnictwo)

Zajecia dydaktyczno-wyréwnawcze
Specjalistyczne zajecia korekcyjno-
-kompensacyjne

Szkolenia dla nauczycieli wszystkich przedmiotéw w zakre-
sie pracy z uczniem ze specyficznymi zaburzeniami w ucze-
niu sie oraz projektowania uniwersalnego w edukacji
Wsparcie i szkolenia dla rodzicow

1l Znaczny poziom
zaburzenia
uczenia sie

Nauczanie zgodnie z modelem projektowania uniwersalnego, umozliwia-
jace uczniowi petny dostep do edukacji (aktywne uczestnictwo)
Dostosowania i modyfikacje w zakresie kazdego z przedmiotéw szkolnych
Specjalistyczne wsparcie w edukaciji:

- pomoc w przygotowywania notatek z lekcji (notetaking, kopia z tablicy
interaktywnej itp.)

- ustuga zapisywania symultanicznego

Zajecia dydaktyczno-wyréwnawcze
Specjalistyczne zajecia korekcyjno-
-kompensacyjne

Psychoedukacja, socjoterapia -

w zaleznosci od potrzeb ucznia

Szkolenia dla nauczycieli wszystkich przedmiotéw w zakre-
sie pracy z uczniem ze specyficznymi zaburzeniami w ucze-
niu sie oraz projektowania uniwersalnego w edukacji
Wsparcie i szkolenia dla rodzicow

Zrodto: opracowanie wiasne.
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4. ZABURZENIA MOWY | JEZYKA

KATARZYNA ITA BIENKOWSKA
AGNIESZKA AMILKIEWICZ-MAREK

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete ocena funkcjonalna

W opisie standardow postepowania diagnostycznego w ocenie funkcjo-

nowania uczniow w przypadku wystepowania trudnosci zwigzanych z roz-
wojowymi zaburzeniami mowy i jezyka odwolujemy si¢ do wspomnianych
we wprowadzeniu informacji dotyczacych regul przebiegu oceny funkcjonal-
nej. Ocena funkcjonalna jest kluczowym pojeciem proponowanego mode-
lu zmian i traktowana jako punkt wyjscia i dojscia dla planowanych zmian
(proces rozwoju - horyzont ukierunkowujacy z metapoziomu wszystkie
dziatania w obszarze wlgczenia).

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna (OF) ucznia z rozwojowymi zaburze-
niami mowy i jezyka jest przeprowadzana w celu wsparcia jego rozwo-
ju, w tym wsparcia w realizacji zadan szkolnych zwigzanych z uczeniem si¢
w sposob zgodny z jego indywidualnymi potrzebami.

Komentarz: Whnioski otrzymane w toku OF stuzg planowaniu dziatan eduka-
cyjnych i terapeutycznych w sposéb dostosowany do indywidualnych potrzeb
ucznia. Celem ocenyjest doktadne zidentyfikowanie istniejagcych zaburzer mowy
i jezyka oraz ustalenie ich wptywu na komunikowanie sie i osiggniecia szkolne.
Na przyktad moze sie zdarzy¢, ze dzieci posiadajace taki sam stan mowy maja
inne trudnosci w komunikowaniu sie i funkcjonowaniu w srodowisku réwiesni-
czym, a tym samym wymagajg innych rozwigzan z zakresu wsparcia.
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STANDARD 2: Ocena funkcjonalna obejmuje szeroki zakres informacji
pochodzacych od dziecka, jego rodzicow/opiekunéw, nauczycieli oraz spe-
cjalistow i zawiera:

charakterystyke trudnosci rozwojowych i edukacyjnych ucznia (przede
wszystkim jego aktualny stan mowy, sposéb komunikowania sig);
ocene funkeji poznawczych, percepcyjnych, komunikacyjnych, socjali-
zacyjnych, motorycznych (rozwoéj motoryczny i orientacja przestrzen-
na), spoleczno-emocjonalnych;

okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu ucznia (ze
szczegdlnym zwrdceniem uwagi na obszary zwigzane z komunikowa-
niem sie);

okreslenie wplywu zaburzen mowy i jezyka na funkcjonowanie eduka-
Cyjne ucznia;

okreslenie potrzeb w zakresie modyfikacji procesu nauczania, ucze-
nia si¢ i warunkéw, w jakich one przebiegaja (np. zewnetrzna organi-
zacja nauczania, dostosowanie procesu edukacyjnego, odpowiednie
dobranie metod i form sprawdzania poziomu wiedzy i umiejetno-
$ci ucznia);

analize sytuacji Srodowiskowe;j:

istniejacych barier i zasobdow;

sytuacji dziecka w grupie/klasie/szkole;



potrzeb i mozliwosci rodziny;

okreslenia innych sytuacji (miejsc), w jakich dziecko komunikuje sie
Z innymi;

sformutowanie wskazan do opracowania planéw wsparcia w procesie
edukacji i terapii.

Komentarz: Oprécz opisu wnioskow ze standardowo wykonywanych badan lo-
gopedycznych i psychologiczno-pedagogicznych, opinii ze szkoty w dokumen-
cie powinien znalez¢ sie opis trudnosci funkcjonalnych, np. czy i w jaki sposéb
dziecko komunikuje sie w réznych sytuacjach z osobami dorostymi, z réwiesni-
kami, podczas kontaktéw indywidualnych lub w grupie. Na ile korzysta z poten-
cjatu, ktéry ma w zakresie porozumiewania sie? Jakie strategie wykorzystuje
(mimike, gesty, pismo, mdwienie itp.)? Jak warunki zewnetrzne (np. obce oto-
czenie, osoba) lub stres wptywajg na porozumiewanie sie. W przypadku dzieci
niemowigcych konieczny jest opis, czy i jakimi strategiami/systemami AAC po-
stuguje sie dziecko? Jaki jest poziom porozumiewania sie z innymi z uzyciem
AAC. Czy i jak? dziecko komunikuje sie w réznych sytuacjach z osobami doro-
stymi, z rowiesnikami, podczas kontaktow indywidualnych i w grupie.

STANDARD 3: Oceng funkcjonalng powinien by¢ objety kazdy uczen, u kto-
rego zdiagnozowano zaburzenia mowy oraz taki, u ktérego tylko on sam albo
jego rodzice lub nauczyciele obserwuja trudnosci w zakresie mowy i jezyka,
na kazdym etapie edukacji.

Komentarz: Wczesniejsza diagnoza logopedyczna lub kliniczna nie jest koniecz-
nym warunkiem przeprowadzenia oceny funkcjonalnej uwzgledniajacej trud-
nosci ucznia charakterystyczne dla zaburzenh mowy i jezyka. Mozliwo$¢ uzy-
skania OF i odpowiedniego wsparcia moze by¢ zwigzane z wczesniejszg oceng
(i dziataniami podejmowanymi np. w ramach WWR) lub zainicjowana przez za-
obserwowane przez nauczyciela trudnosci w funkcjonowaniu dziecka w szko-
le, ocene logopedy w czasie badan przesiewowych, niepokojgce obserwacje
rodzicéw i trudnosci sygnalizowane przez samego ucznia. Ocena funkcjonal-
na jest systematycznie dostepna dla kazdego dziecka, u ktérego utrzymuja sie
trudnosci szkolne warunkowane trudnosciami z zakresu mowy zdiagnozowane

Zaburzenia mowy i jezyka
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we wczesdniejszych okresach zycia. Czynnikiem alarmujacym, sktaniajgcym do
podjecia oceny funkcjonalnej, moga by¢ trudnosci zwigzane z méwieniem, ro-
zumieniem, tworzeniem dtuzszego tekstu (méwionego i/lub pisanego), znajo-
moscia jezyka. Zaburzenia mowy mogg objawiac sie:

a) na ptaszczyznie suprasegmentalnej, tj. dotyczace rytmu, melodii, tempa, ak-
centu;

b) na ptaszczyznie segmentalnej, w tym: fonologicznej (styszenie i realizacja gto-
sek), morfologicznej (fleksja, stowotworstwo), sktadniowej (budowanie zdan)
oraz pragmatyczno-semantycznej (znajomos¢ stéw - rozumienie i umiejetnos$c
postugiwania sie nimi w wypowiedzeniach adekwatnie do kontekstu).

Nie zawsze symptomy te s jedynymi wskaznikami dla wystepowania zabu-
rzen mowy. Uczen moze by¢ np. odbierany jako niesmiaty, mato zdolny lub nie-
grzeczny, nawet popetniajacy czesto btedy w méwieniu czy pisaniu pisowni,
a objawy te nie beda zaburzeniami mowy czy jezyka. Mogga byc¢ to natomiast
skutki centralnych zaburzen przetwarzania stuchowego. Dlatego tez diagnosty-
ka pod katem APD (CAPD), celem potwierdzenia lub wykluczenia, jest potrzeb-
na do poznania faktycznego Zrédta manifestujacych sie objawodw.

Przyklad: Rodzic zglasza trudnosci dziecka do nauczyciela w szkole i pro-
ces diagnostyczny zostaje zainicjowany. Jednoczesnie s3 poszukiwane przy-
czyny tego stanu, np. dziecko zostaje skierowane na dodatkowe badania stuchu
(badanie stuchu fizycznego oraz ocene proceséw przetwarzania stuchowego),
badanie ortodontyczne itp. W niektérych przypadkach trafna diagnoza po-
stawiona juz w placdwce szkolnej, szybkie podjecie dziatan postdiagnostycz-
nych wyréwnuja deficyt, a wsparcie edukacyjno-specjalistyczne i terapeu-
tyczne nie jest potrzebne. W innych moze si¢ okaza¢, ze uczen ma trudnosci
w komunikowaniu sie, w stopniu znacznie utrudniajagcym nauke szkolng
i wymaga odpowiedniego, ciaglego wsparcia edukacyjno-specjalistycznego
i terapeutycznego, niewykluczajacego komunikacji alternatywnej jako formy
wspierajacej komunikacje.



STANDARD 4: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej dziecka z zaburze-
niami mowy i jezyka — w zaleznosci od trudnosci dziecka — powinny zostac
uwzglednione nastepujace obszary:

A. Komunikacja - w tym charakterystyka logopedyczna - ocena stanu

B.

mowy i sposobu komunikowania si¢ (z uwzglednieniem kodu ICD-11);
Funkcje poznawcze - okreslenie poziomu funkeji poznawczych oraz
percepcyjno-motorycznych (m.in. spostrzegawczosci, pamieci, kon-
centracji uwagi, koordynacji wzrokowo/stuchowo-ruchowej), mozli-
wosci uczenia si¢, rozwoju pojeciowego, dysharmonii rozwojowych,
przetwarzania stuchowego);

. Funkcjonowanie spoteczno-emocjonalne — w tym przede wszystkim

che¢ do komunikowania si¢ z innymi, ocena na podstawie danych
pochodzacych z czterech perspektyw (ocena 360 stopni): obserwacje
rodzica, obserwacje nauczyciela, samoocena ucznia, analiza umiej-
scowienia ucznia w strukturze spoltecznej grupy. Ocenie podlegaja
takze ewentualne zaburzenia zachowania zwigzane z komuniko-
waniem si¢ z dorostymi, z réwiesnikami, ew. zaburzenia psychoso-
matyczne, problemy nerwicowe, zaburzenia osobowosci, zachowa-
nia stereotypowe.

. Stopien i zakres opanowania programowych wiadomosci i umiejetno-

$ci szkolnych, wykonywania zadan edukacyjnych, motywacji, gotowo-
$ci szkolnej (wlasciwej do wieku dziecka). Opis trudnosci szkolnych
(np. w zakresie czytania, pisania, rozumienia poje¢ itp.) oraz mocnych
stron funkcjonowania szkolnego.

. Zasoby i bariery $rodowiska szkolnego - liczebno$¢ grupy szkolnej,

istnienie dystraktoréw (stuchowych, wizualnych w klasie, na koryta-
rzu, boisku szkolnym, w $wietlicy itp.), brak czytelnych zasad komu-
nikowania lub trudnosci nauczyciela z egzekwowaniem ustalonych
regul, wyposazenie w sprzet audiowizualny (np. tablica interaktywna)
lub foniczny, dostep do celowanej w potrzeby ucznia pomocy bezpo-
$redniej (przygotowywanie notatek, nagran oraz czytelna w odbiorze
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ucznia obudowa dydaktyczna, dajaca mozliwo$¢ edycji czy wyekspo-
nowania tresci najbardziej istotnych).

E. Zasoby i bariery $rodowiska rodzinnego - zakres wsparcia emocjo-
nalno-spolecznego ze strony rodzicow, rodzenstwa i innych osob
(np. motywacja do wykonania ¢wiczen logopedycznych w domu, ak-
ceptacja trudnosci dziecka, podawanie dobrych wzorcéw), postawy
otoczenia wobec dziecka i rodziny.

G. Wnioski z innych diagnoz - w zaleznosci od zlozonosci trudnosci
rozwojowych ucznia konieczne moze by¢ przeprowadzenie dodatko-
wych konsultacji czy diagnoz specjalistycznych. W przypadku uczniéw
z zaburzeniami mowy i jezyka moga wystapi¢ m.in. trudnosci ze sly-
szeniem, wady anatomiczne, zaburzenia funkcjonalne (np. dysfagia,
ankyloglosja, zaburzenia miofunkcjonalne) opdznienia lub nieprawi-
dfowosci rozwoju motorycznego. Konieczna jest wowczas — zaleznie od
obserwowanych trudnosci - ocena audiologiczna, ortodontyczna (cza-
sami réwniez chirurgiczna), neurologiczna, fizjoterapeutyczna i inne.
Podjecie wsparcia nie powinno by¢ jednak odraczane do czasu skom-
pletowania potrzebnych wynikéw badan.

Komentarz: Ocena funkcjonalna pokazuje nieprawidtowosci w zakresie stanu
mowy, zachodzace w czasie zmiany, ktére mogg mie¢ wptyw na funkcjonowa-
nie ucznia w $srodowisku edukacyjnym. Ponadto pomoze ustali¢ przyczyny po-
jawiajacych sie trudnosci szkolnych oraz zwigzanych z nawigzywaniem i utrzy-
maniem relacji z réwiesnikami.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespot,
narzedzia)

STANDARD 5: Ocena funkcjonalna zaburzen mowy i jezyka powinna by¢
przeprowadzona w srodowisku ucznia.



Komentarz: Ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania zaburzen mowy i jezy-
ka w populacji ocena funkcjonalna powinna by¢ dokonywana w szkole. Powi-
nien jej dokonac zespét konsultacji szkolnych pod przewodnictwem logopedy.
Zespot identyfikuje istnienie zaburzen mowy i jezyka lub je wyklucza. W sy-
tuacji wyniku pozytywnego ocenia wptyw tych zaburzeh na obserwowane
trudnosci edukacyjne ucznia, a takze proponuje edukacyjno-specjalistyczne
postepowanie wspierajace. Warunkiem dokonania OF w szkole jest wyposa-
zenie placéwki w niezbedne narzedzia. Zespét konsultacji szkolnych decyduije,
czy trudno$ci ucznia wymagaja postepowania terapeutycznego oraz ocenia, czy
uczen wymaga uzupetnienia oceny funkcjonalnej w innym miejscu (np. PP-P lub
SCWEW). Pod uwage nalezy wzigé nastepujace warianty:

1) ocene funkcjonalna dokonana przez zespo6t w placowce edukacyjnej (wraz
z kwalifikacjg do udzielenia pomocy);

2) ocene funkcjonalna przeprowadzang w placéwce edukacyjnej i uzupetniong
w razie potrzeby przez specjalistow z placoéwek wspierajacych (PPP, SCWEW
i inne);

3) w takiej sytuacji placéwka edukacyjna, do ktérej uczeszcza uczen, przekazuje
OF i udziela innych informacji zgodnie z zapotrzebowaniem osrodka przepro-
wadzajgcego petng ocene funkcjonalna.

STANDARD 6: Oceny funkcjonalnej ucznia z rozwojowymi zaburzeniami
mowy i jezyka dokonuje zesp6t koordynowany przez logopede.

Komentarz: W sktad zespotu przeprowadzajacego ocene funkcjonalng dziec-
ka z rozwojowymi zaburzeniami mowy i jezyka wchodza: logopeda (i/lub
neurologopeda, surdologopeda), psycholog, pedagog (i/lub pedagog specjal-
ny), rodzice i nauczyciel wychowawca. Jezeli dziecko ma trudnosci w rozwo-
ju motorycznym, np. zwigzane z regulacjg napiecia miesniowego, koordynacjg
ruchowa, ocena powinna zostaé przeprowadzona takze przez fizjoterapeute
(w sytuacji utrudnionego dostepu do takiego specjalisty cztonkiem zespotu po-
winien by¢ nauczyciel majacy uprawnienia do takiej oceny, np.: WF czy gimna-
styki korekcyjnej, nauczyciel posiadajacy uprawnienia do prowadzenia terapii
Sl). Jezeli zaburzenia moga by¢ zwigzane z zaburzeniami neurologicznymi czy
neurorozwojowymi, wskazana moze by¢ ocena neurologa dzieciecego czy psy-
chiatry dzieciecego. Ponadto informacji moga dostarczy¢ inne osoby, ktérych
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opinia moze by¢ istotna dla planowanych oddziatywan wspierajacych dziecko
(w tym réwniez terapeuci spoza placowki, w ktérej dokonywana jest OF, np. te-
rapeuta SI, logopeda pracujacy z dzieckiem w ramach NFZ i inni).
Rekomendujemy, by koordynatorem OF (specjalistg wiodgcym) byt logopeda/
neurologopeda, ktory zna dziecko i ma wglad w $rodowisko (domowe, szkolne)
dziecka.

Ocene funkcjonalng zazwyczaj przeprowadza zespot specjalistow (do tej pory
zespot orzekajacy, w sktad ktérego standardowo wchodzili: psycholog, peda-
gog, logopeda, lekarz). W standardzie OF dokonywana moze by¢ na poziome
szkoty, wiec moze sie zdarzy¢, ze zadna z osob przeprowadzajagcych OF nie
posiada wystarczajacego doswiadczenia w ocenie wptywu stanu mowy na na-
bywanie umiejetnosci szkolnych. Rekomendujemy zatem, by w takich przy-
padkach w OF uczestniczyt doswiadczony konsultant (logopeda) z jednostki
wspotpracujacej ze szkotg w zakresie udzielania pomocy psychologiczno-pe-
dagogicznej (np. PP-P lub SCWEW). Specjalista wiodacy wnosi istotny wktad
do samej oceny (OF), ale réwniez odpowiednio interpretuje i scala wnioski
z diagnoz innych specjalistéw. Dostepnos¢ do takiego specjalisty powinna by¢
mozliwa na obszarze gminy (jeden specjalista w wojewddztwie mogtby nie
zaspokajac potrzeb srodowiska z obszaru mu podlegajacego). Niezaleznie od
tego na poziomie wojewddzkim powinny by¢ dostepne konsultacje ze specja-
listami neurologopedii, surdologopedii, AAC, terapeutami Sl i innymi. Pomoc
taka moze by¢ $wiadczona takze w ramach dziatalnosci SCWEW (specjalistycz-
nych centrach wspierajagcych edukacje witaczajaca) lub innych placowek nad-
rzednych (specjalistycznych).

STANDARD 7: Rodzice/opiekunowie oraz dziecko/uczen pelnia podmio-
towa role w procesie OF i planowanego wsparcia oraz aktywnie uczestnicza
w kazdym etapie tego procesu.

Komentarz: Wszelkie dziatania, ktérych efektem jest kompleksowa OF, po-
dejmowane sg przez zespot, w sktad ktérego wchodzg takze rodzice ucznia.
Rodzice/opiekunowie aktywnie uczestnicza w procesie diagnozy i wsparcia,
dostarczajac przede wszystkim istotnych informacji o funkcjonowaniu dziec-
ka w naturalnym kontekscie zycia domowego, rodzinnego, spotecznego. Rodzi-
ce wystepujg w podwajnej roli: jako zrédto informacji o rozwoju dziecka oraz



jako petnoprawni cztonkowie zespotu, poniewaz majg najwiekszy wptyw
na rozwaj dziecka.

STANDARD 8: W przypadku uczniéw z zaburzeniami rozwoju mowy i je-
zyka specjalisci zespolu dokonujacego oceny funkcjonalnej powinni mie¢
wiedz¢ na temat normatywnego rozwoju mowy oraz zaburzen mowy
(zgodnie z ICD-11, DSM 5), a takze odpowiednie przygotowanie zwigzane
z ich zawodowa specjalnoscia (np. logopeda, psycholog, pedagog).

Komentarz: Wskazane jest, by osoby biorgce udziat w pracach zespotu OF
ucznia z zaburzeniami mowy i jezyka miaty doswiadczenie oraz kompetencje
w zakresie oceny zachowan komunikacyjnych i umiejetnosci ucznia, a takze
stosowania narzedzi przydatnych w ocenie dziecka z zaburzeniami mowy. Po-
nadto w ramach zespotéow samoksztatceniowych powinny odbywac sie inicja-
tywy stuzace upowszechnianiu aktualnej wiedzy w zakresie rozpoznawania za-
burzen mowy i jezyka, mozliwych form biezacego i celowego wsparcia, ktére
skierowane jest do ucznia (a w miare potrzeby réwniez jego rodzicow i spotecz-
nosci szkolnej - pracownikéw i ucznidw) podczas wszystkich zaje¢, w jakich
on uczestniczy na terenie placoéwki (jesli jest taka potrzeba réwniez poza nig).
Dobrg praktyka sg warsztaty i zajecia otwarte dla nauczycieli, na ktérych inny
nauczyciele mogliby poznaé specyfike pracy w zespole, ktérego cztonkiem jest
dany uczen, tak by wykluczenie czy stygmatyzacja nie byta realnym zagrozeniem
np. w sytuacji tzw. zastepstwa. Standardem powinno by¢ rowniez dzielenie sie
wiedzg z odbytych form doksztatcania, szczegdlnie gdy dotyczag metod pracy
czy wykorzystywanych w placéwce narzedzi diagnostycznych. Dziatania tego
typu nie tyle majg by¢ kursami kwalifikujgcymi, ale spotkaniami stuzacymi po-
znaniu faktycznych zasoboéw, jakimi dysponuje placéwka.

STANDARD 9: Osoby przeprowadzajace ocene funkcjonalng, a takze opra-
cowujace na jej podstawie indywidualne plany wsparcia/edukacji oraz reali-
zujace plan i monitorujace poziom realizacji powinny by¢ zobowigzane do
systematycznego podnoszenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w odpo-
wiednich szkoleniach.
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Komentarz: Zadaniem resortu edukacji jest stworzenie warunkéw do rozwoju
profesjonalnej, opartej na dowodach - wynikach badan naukowych (evidence-
-based), oferty szkoleniowej i mozliwosci systematycznego podnoszenia kwali-
fikacji. Profesjonalisci powinni mie¢ zapewniony dostep do bezptatnych certyfi-
kowanych szkolen/kursow. Wymog systematycznego podnoszenia kwalifikacji
powinien by¢ obowigzkowy (np. powigzany z przyznawaniem punktéw nie-
zbednych do awansu zawodowego lub pozytywnej oceny pracownika). Placow-
ki edukacyjne i poradnie powinny mie¢ zagwarantowane $rodki na doksztat-
canie personelu, a takze dostep do list rekomendowanych szkolen/kurséw.
Poza tym osobom ponoszacym swoje kwalifikacje na czas szkolenia/kursu po-
winien przystugiwac ptatny urlop.

STANDARD 10: W przypadku uczniéw z zaburzeniami mowy i jezyka, ktore
towarzysza innym trudnosciom rozwojowym lub niepelnosprawnosci, zespol
przeprowadzajacy ocene funkcjonalng (OF) powinien mie¢ odpowiednie
kwalifikacje, umozliwiajace w pelni profesjonalne przeprowadzenie oceny
réznicowej, lub tez mie¢ mozliwos¢ skorzystania ze wsparcia innych specja-
listow.

Komentarz: W OF uczniéw wazne jest okreslenie przez zespo6t przyczyny za-
burzen mowy i jezyka. Podobne objawy mogg bowiem wymagac¢ podejmowa-
nia innych dziatan pomocowych zaréwno w zakresie edukacji, jak i terapii. W tej
grupie moga znalez¢ sie uczniowie przejawiajacy wytacznie zaburzenia mowy i/
lub jezyka, ktére wtaczaja tych ich do grupy uczniéw z potrzebami edukacyjny-
mi, jako Ze sg one bezposrednig przyczyna trudnosci edukacyjnych tych uczniow
albo tez naleza oni do grup, w ktérych te zaburzenia moga wystepowac jako
wtdérne (np.: w autyzmie, niedostuchu, zaburzeniach przetwarzania stuchowe-
go, MPD, niektérych chorobach przewlektych i innych.). W sytuacji, gdy istnieje
ryzyko zaburzenia réwniez sfery poznawczej, w zespole dodatkowo uczestni-
czy pedagog - specjalista w zakresie edukacji i rehabilitacji oséb z niepetno-
sprawnoscig intelektualna. Ocena funkcjonalna wymaga wéwczas doktadnego
pomiaru i opisu réwniez sfery poznawczej. Proponowany integralny model OF
zaktada opis zaobserwowanych trudnosci i ich przyczyn oraz wynikajace z nich



prognozy w odniesieniu do sfer najblizszego rozwoju, a w konsekwencji tez re-
alnych mozliwosci pozwalajgcych na odnalezieniu sie w roli ucznia.

STANDARD 11: Ocena funkcjonalna ma charakter staly, procesualny.
Kompleksowa ocena funkcjonalna jest przeprowadzana dwa razy w roku, ale
ma miejsce rowniez wtedy, gdy pojawia si¢ sytuacje sprzyjajace nawrotowi
zaburzen, ktore wczesniej zostaly zniwelowane lub istnieje prawdopodobien-
stwo wystapienia niekorzystnego czynnika, ktéry mogt zaburzy¢ funkcjono-
wanie w obszarze mowy i/lub jezyka.

Komentarz: Poziom funkcjonowania dziecka i zakres jego kompetencji jezy-
kowych moga zmienia¢ sie dynamicznie (na skutek podejmowanych dziatan
terapeutycznych), zmianie ulegaja takze edukacyjne i srodowiskowe wymaga-
nia wobec dziecka. Ponadto trudnosci doswiadczane przez dziecko zwigzane s3
z typem i gtebokoscig zaburzen. Aby ocena funkcjonalna zachowywata swoja
aktualnos¢ i spetniata cele, musi by¢ rozumiana jako proces ciagty (i powinien
on by¢ uwazany za taki przez caty okres rozwoju mowy i jezyka lub do czasu,
gdy progres nie bedzie mozliwy). Po zakonczeniu zbierania danych przygoto-
wywany jest Profil Funkcjonalny oraz program terapeutyczny (do tej pory IPET),
ktéry nastepnie jest wdrazany oraz poddawany biezagcemu monitorowaniu
i ewaluacji. Wnioski z biezacej oceny funkcjonowania ucznia oraz dodatkowe
informacje, pozyskiwane na biezgco, dotyczace zmian w sytuacji zdrowotnej,
rodzinnej czy spotecznej dziecka, sg natychmiast wtgczane do dokumentacji OF
i moga stanowi¢ podstawe do zmian w zakresie i rodzaju dziatan postdiagno-
stycznych i interwencyjnych.

STANDARD 12: Zespol przeprowadzajacy ocene funkcjonalng korzy-
sta z wielu metod.

W ocenie funkcjonalnej ucznia z zaburzeniami mowy ijezyka uwzgled-

nia si¢ nastgpujace metody umozliwiajace ocene iprzyczyny aktualnego
stanu mowy:

- analize dokumentacji medycznej (np. ksigzeczka zdrowia dziecka, wy-
niki badan audiologicznych, neurologicznych, okulistycznych itp.);
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- analize dokumentacji zwigzanej z diagnoza, terapia, rehabilitacja [bie-
23ca, jak rowniez wczedniejsza, odbyta na etapie wczesnego wspomaga-
nia rozwoju (np. WWR)];

- obserwacje¢ zachowan komunikacyjnych ucznia (w warunkach szkol-
nych i domowych, np. analiza nagran ,,prébki mowy” - pozyskanych
w procesie obserwacji bezposredniej lub posredniej);

- rozmowge z uczniem i inne metody oparte na samoopisie;

- wywiad z rodzicami/opiekunami;

- analiz¢ dokumentacji szkolnej (w tym opinii nauczycieli);

- badania specjalistyczne psychologiczno-pedagogiczne i inne, ktd-
rych wyniki moga mie¢ wplyw na ocene i projektowanie pomocy
(np. ocena fizjoterapeuty, terapeuty SI, itp.).

Komentarz: Na wstepnym etapie oceny logopedycznej konieczne jest zebra-
nie wywiadu i przeanalizowanie udostepnionej wczeéniejszej dokumentacji,
a nastepnie dopasowanie wystandaryzowanych narzedzi do diagnozy pogte-
bionej wspartej tez potrzebnymi wynikami konsultacji u innych specjalistow.
W przypadku ucznidéw, u ktérych podczas OF nie jest mozliwe zastosowanie
narzedzi standaryzowanych ze wzgledu np. na obnizong koncentracje uwagi,
dopuszcza sie stosowanie innych narzedzi, dajacych mozliwos¢ oceny w danym
momencie okres$lonej funkcji. Zaleca sie, by diagnosta zadbat o adekwatnos¢
metod i form do wieku oraz indywidualnych mozliwosci dziecka, stworzyt mu
optymalne warunki w trakcie przeprowadzania oceny (priorytetem jest zmini-
malizowanie dystraktoréw, ktére mogtyby zaburzy¢ wyniki OF).

W ocenie funkcjonalnej wykorzystywane s3 zaréwno metody posrednie, jak
i bezposrednie, w tym metody oparte na obserwacji i samoopisie. Aktualnie
nierzadko ocena wielu umiejetnosci ucznia z zaburzeniami mowy i jezyka od-
bywa sie w sposdb posredni, np. wytacznie na podstawie opinii rodzica lub na-
uczyciela (,rozumie wszystko, co sie do niego mowi”, ,,radzi sobie z naukg”, ,jest
samodzielny”, ,odpowiada na pytania”, ,wykonuje czynnosci zgodnie z ustysza-
na lub przeczytang instrukcja”). Zdarza sie, ze zalecenia formutowane s3 sche-
matycznie, bez analizy i uwzglednienia indywidualnych potrzeb ucznia np. w za-
kresie dostosowan materiatu edukacyjnego: ,wiecej materiatéow wizualnych”
jako zapis dla wszystkich uczniéw z zaburzeniami mowy i jezyka. Prowadzenie



obserwacji dziecka w rzeczywistych zadaniach edukacyjnych i konkretnych
sytuacjach szkolnych, jak réwniez obserwacja warunkéw, w jakich one prze-
biegaja, pozwala uzyskac najbardziej trafne informacje o potrzebach, zasobach
i barierach ucznia oraz sformutowac zindywidualizowane zalecenia. Konieczne
jest takze wystuchanie opinii ucznia na temat doswiadczanych trudnosci i bra-
nie pod uwage jego sugestii dotyczacych pomocy.

STANDARD 13: W szczegolowej ocenie funkcjonalnej wskazane jest wyko-
rzystywanie odpowiednio dobranych, wystandaryzowanych i zwalidowanych
w polskiej populacji narzedzi. W razie ich braku mozliwe jest zastosowanie
przyjetych w praktyce rozwigzan zgodnie z zasada racjonalnego uzycia.

Komentarz: W ocenie funkcjonalnej specjalisci powinni korzysta¢ z odpowied-
nio dobranych, wystandaryzowanych dla jezyka polskiego narzedzi. Celem OF
w zakresie zaburzen mowy i jezyka jest doktadna charakterystyka stanu mowy
z uwzglednieniem przyczyn endo- i egzogennych. W przypadku kolejnej OF
pomiar postepdw ucznia na ptaszczyznach jezykowych, ktére wczesdniej zosta-
ty uznane za zaburzone (np. uczen miat trudnosci pragmatyczno-semantycz-
ne lub tylko w zakresie realizacji gtosek) nastepuje wg standardow przyjetych
dla poszczegdlnych zaburzen mowy (por. np. PTL). Populacja dzieci i mtodziezy
z zaburzeniami rozwoju mowy i jezyka jest zré6znicowana wewnetrznie, co jest
jedna z przyczyn trudnosci wytworzenia znormalizowanych narzedzi diagno-
stycznych. W tej sytuacji nalezy korzysta¢ z dostepnych skal i testow skon-
struowanych na potrzeby oséb z t3 niepetnosprawnoscia, zaadaptowanych do
warunkéw polskich, opartych na naukowych podstawach. W przypadku testéw
diagnostycznych do oceny funkcjonalnego postugiwania sie mowga i jezykiem
normy uwzgledniaja zazwyczaj kryterium wiekowe. Natomiast w praktyce przy-
datna staje sie analiza zachowan jezykowych w odniesieniu do indywidualnego
rozwoju ucznia (jego progres powinien by¢ proporcjonalny do innych zauwa-
zonych postepéw w rozwoju). Narzedzia logopedyczne do oceny stanu mowy
i jezyka podzieli¢ mozna na:

a) przesiewowe, ktore stuzg wyodrebnieniu uczniéw z zaburzeniami mowy
i jezyka (w tym artykulacji);
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b) specjalistyczne, ktore stuzg poszerzonej ocenie stanu mowy i okresleniu
rodzaju zaburzenia (zob. Aneks, Tabela A1).

Obszar Ill: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 14: Ocena funkcjonalna powinna dostarcza¢ profilu funkcjo-
nowania ucznia, przygotowanego zgodnie z zalozeniami ICF, obejmujacego:

- opis stanu mowy i komunikowania si¢ (z uwzglednieniem katego-
rii ICF);

- wskazanie mocnych stron ucznia w ocenianym zakresie jego funkcjo-
nowania;

- wplyw opisanych zaburzen mowy i jezyka na funkcjonowanie w $ro-
dowisku edukacyjnym (wykonywanie zadan edukacyjnych, nabywanie
wiedzy, sytuacje poznawcze, spoleczne, osobiste);

- opis kompetencji ucznia w zakresie funkcjonowania spoteczno-emo-
cjonalnego;

- analize czynnikéw $rodowiskowych i wnioski z niej plynace (np. po-
trzeba uproszczonych pod wzgledem jezykowym materiatéw dydak-
tycznych);

- konkretne wskazania do pracy dydaktycznej i terapeutycznej, pozwa-
lajgce sformulowaé precyzyjnie okreslone cele, wskaza¢ sposoby ich
realizacji (dla terapeuty i srodowiska wspierajacego jego prace, czyli
innych nauczycieli oraz rodzine/opiekundéw);

- wskazniki efektywnosci realizacji planu, ktére zostang zweryfikowane
w czasie kolejnej oceny funkcjonalnej ucznia.

Komentarz: Profil funkcjonalny ICF (Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjo-
nowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia) oparty jest na kodach klasyfikacji.
Opisuje funkcjonowanie w 4 komponentach: funkcje i struktury ciata, aktyw-
nos$¢ i uczestniczenie, czynniki $rodowiskowe. Stopien nasilenia uposledze-
nia funkgji, trudnosci w aktywnym funkcjonowaniu oraz bariery srodowiskowe



okresdlane sg za pomocgy skali kwalifikatorow: O (brak problemu) - 4 (bardzo
duzy problem), wskazujacych na stopien ich nasilenia. Profil opisuje funkcjono-
wanie jezykowe dziecka/ucznia komplementarnie do danych uzyskanych w dia-
gnozie kryterialnej.

STANDARD 15: W czasie oceny funkcjonalnej uczniowie sg kwalifiko-
wani do udzielenia wsparcia w zaleznos$ci od stopnia nasilenia utrudnien
w nauce szkolnej.

Ocena funkcjonalna, ktdrej efektem jest zaplanowanie wsparcia w zakre-

sie zaburzen mowy i jezyka, dotyczy:

- ucznidéw, ktérzy majg trudnosci w niewielkim lub Zadnym stopniu
utrudniajgce nauke szkolng - jedynie w zakresie artykulacji (mdwie-
nia - tylko fonologiczna plaszczyzna jezyka);

- ucznidw, ktoérzy maja problemy w komunikowaniu si¢ w stopniu lek-
kim utrudniajagce nauke szkolng, funkcjonalnie postugujacych sie
mowg (zaburzenia dotycza plaszczyzny suprasegmentalnej, fonolo-
gicznej lub/i pragmatyczno-semantycznej);

- ucznidw, ktérzy majg trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu
umiarkowanym utrudniajgce nauke szkolng - zaburzenia obejmuja co
najmniej dwa z trzech obszaréw mowy (moéwienie, rozumienie, two-
rzenie tekstu) i wszystkie plaszczyzny jezyka;

- ucznidw, ktérzy majg trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu
znacznym utrudniajace nauke szkolng (zaburzenia obejmuja wszystkie
obszary mowy (modwienie, rozumienie, tworzenie tekstu) i wszystkie
plaszczyzny jezyka;

- ucznidw, ktorzy majg trudnosci w komunikowaniu si¢ w stopniu gle-
bokim utrudniajgce nauke szkolng - brak mowy z réznych przyczyn,
znajomos¢ jezyka moze by¢ na réznym poziomie (od braku do pelnej
znajomosci). Konieczno$¢ postugiwania si¢ pismem lub AAC.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARD 16: Wsparcie jest procesem systematycznym i responsywnym —
przystajacym do aktualnych potrzeb i mozliwosci ucznia.

Komentarz: Wsparcie edukacyjno-specjalistyczne i terapeutyczne jest dopaso-
wywane indywidualnie do potrzeb i mozliwosci ucznia. Jego potrzeby zabezpie-
czane s przede wszystkim w czasie zaje¢ szkolnych tak, aby uczert mégt w nich
aktywnie i w petni uczestniczy¢ razem z réwiesnikami (w oparciu o mocne stro-
ny jego funkcjonowania). Dodatkowe zajecia o charakterze rewalidacyjnym, ko-
rekcyjno-kompensacyjnym czy terapeutycznym proponowane sg tylko wtedy,
kiedy konieczno$¢ ich wprowadzenia wynika z analizy indywidualnych potrzeb
edukacyjnych ucznia. Wsparcie nie stanowi dziatah na state ,przypisanych do
ucznia” oraz addytywnych wobec procesu nauczania - uczenia sie (np. wsparcie
ograniczone do dwdch godzin rewalidacji tygodniowo). Jest dobierane odpo-
wiednio do potrzeb i moze ogranicza¢ sie do modyfikacji Srodowiska, wspar-
cia ucznia w pracy biezacej na lekgji i /lub stanowié program systematycznych
zajec terapeutycznych.

W odniesieniu do uczniéw z zaburzeniami mowy i jezyka wsparcie realizowane
jest na trzech poziomach:

Poziom I: uniwersalne projektowanie - traktowane jako wsparcie prewencyjne
zawierajace m.in. dostosowanie tresci i obudowy dydaktycznej (np. materiaty
wizualne, czytelne, dostepne cyfrowo, uzywanie TIK w nauczaniu, tutoring ré-
wiesniczy itp.). W tym zakresie konieczna jest wspotpraca nauczycieli w szkole
ze szkolnym specjalistg prowadzacym terapie dziecka lub w razie potrzeb ze
specjalistg koordynujagcym z PP-P lub z SCWEW;

Poziom IlI: wsparcie edukacyjno-specjalistyczne - pomoc na poziomie szkoty:
(np. konsultacje szkolne, IPET, pomoc nauczyciela wspomagajacego, asysten-
ta, ttumacza, racjonalne dostosowanie w kontekscie ACC itp. W tym zakresie
konieczna jest wspotpraca nauczycieli i szkolnych specjalistow prowadzacych
terapie w szkole ze specjalistg z PP-P lub z SCWEW;

Poziom lll: specjalistyczne wsparcie terapeutyczne (terapia logopedyczna/
neurologopedyczna/surdologopedyczna i inne kompensacyjne) - intensywne
wsparcie uruchamiane w sytuacji, gdy zasoby szkoty sg niewystarczajace. W za-
kresie dopasowanym do indywidualnych potrzeb zwigzanych z postawiong
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diagnoza nozologiczna, w tym logopedyczng i/lub psychologiczna. Koniecz-
na jest wspotpraca szkolnego specjalisty prowadzacego terapie dziecka ze
specjalistg koordynujacym z PP-P lub z SCWEW, os$rodkiem specjalistycznym
ochrony zdrowia.

STANDARD 17: Wsparcie specjalistyczne/terapeutyczne jest na biezaco oce-
niane pod katem skutecznosci.

Komentarz: Formy pomocy, metody terapii systematycznie oceniane sg pod
wzgledem skutecznosci. Wskazane jest dostosowywanie na biezaco przez
zesp6t OF wymiaru czasowego oraz rodzaju i liczby zaje¢ specjalistycznych/
terapeutycznych oraz wspierajacych, a takze wskazanie osoby, ktéra moze pro-
wadzi¢ te zajecia z uczniem (np. doskonalacych czytanie ze zrozumieniem pro-
wadzonych przez nauczyciela poloniste). Progres w zakresie mowy jest ozna-
czany na indywidualnym profilu funkcjonalnym ucznia.
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5.

WOJCIECH OTREBSKI
KATARZYNA MARIANCZYK

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalna

Standard 1: Cel diagnozy niepelnosprawnosci intelektualnej i oceny funk-
cjonalnej.
Celem diagnozy niepelnosprawnosci intelektualnej i oceny funkcjonal-
nej jest:
1. Szczegdlowy opis mocnych i stabych stron funkcjonowania osoby.
2. Klasyfikacja osoby do jednego ze stopni niepelnosprawnodci intelektu-
alnej (u dzieci powyzej 5. r.z.).
3. Okreslenie poziomu zapotrzebowania na wsparcie (zakresu pomocy
psychologiczno-pedagogicznej; terapii; wsparcia Srodowiskowego).

Komentarz: Aktualnie nierzadko diagnoze niepetnosprawnosci intelektualnej
ogranicza sie do pomiaru poziomu inteligencji ogélnej, marginalizujgc pozosta-
te cele. Zachowanie prezentowanego powyzej porzadku celéw diagnozy jest
bardzo wskazane z punktu widzenia oceny funkcjonalnej, ktérej z kolei celem
nadrzednym jest zebranie informacji o dziecku/uczniu pozwalajgcych na sper-
sonalizowane planowanie wsparcia edukacyjno-specjalistycznego.

Standard 2: Obszary (zakres) diagnozy niepelnosprawnosci intelektual-
nej.

Zgodnie z wskazanymi kryteriami diagnostycznymi w klasyfikacji ICD-11,
DSM 51 AAIDD obszarami diagnozowanymi musza by¢:

1. Funkcjonowanie intelektualne osoby.
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ZABURZENIA ROZWOJU INTELEKTUALNEGO

Poziom przystosowania/zachowan adaptacyjnych w aktualnych $rodo-
wiskach zycia osoby.

. Wskazana jest rowniez diagnoza w zakresie: funkcjonowanie emocjo-
nalnego, motywacji do nauki, realizacji zadania, umiejetnosci szkol-
nych w stosunku do wtasciwej podstawy programowe;.

Jezeli to mozliwe, ustalenie przyczyn diagnozowanych ograniczen
w funkcjonowaniu.

Ustalenie, czy diagnozowane ograniczenia funkcjonowania pojawity
sie przed 18. r.z.

Komentarz: Absolutnie niedopuszczalne jest, aby diagnozowac niepetnospraw-
nos$¢ intelektualng, nie posiadajac informacji dotyczacych 1, 2 i 3 kryterium
diagnostycznego, pozyskanych z wykorzystanie standaryzowanych narzedzi
diagnostycznych, obserwacji, precyzyjnej analizy dokumentacji medycznej
i wywiadu z rodzicami/opiekunami dziecka/ucznia.

Standard 3: Wskazania (u kogo?) do realizacji diagnozy niepelnospraw-
noésci intelektualne;j.

Analiza stanu wiedzy o etiologii (przyczynach) niepelnosprawnosci umy-
stowej wskazuje szereg okolicznosci, ktorych pojawienie sie u dziecka, w réz-
nym okresie jego rozwoju, moze by¢ wskazaniem do realizacji diagnozy nie-
pelnosprawnosci intelektualnej. Na przyklad:

- dziecko z zespotem genetycznym, w obrazie klinicznym ktérego opisu-

je sie wystepowanie niepelnosprawnosci intelektualnej;


file:///C:\Users\wojciechotrebski\Downloads\standardy%20full%20mowa%20i%20język.docx

dziecko z ryzyka cigzowego;

dziecko z ryzyka okotoporodowego;

choroby prowadzace do uszkodzenia mézgu;

urazy glowy;

istotne zaburzenia funkcjonowania;

obserwowane w pierwszych latach zycia globalne opdznienie rozwoju
psycho-motorycznego;

wskazanie potrzeby takiej diagnozy w protokole szkolnej oceny funk-
cjonalnej.

Komentarz: Jednoznaczne ustalenie/wskazanie przyczyny niepetnosprawnosci
intelektualnej dziecka/ucznia jest czasami fatwiejsze w sytuacji gtebszych za-
burzen. W lekkiej niepetnosprawnosci umystowe]j nierzadko brak mozliwosci
jednoznacznego wskazania przyczyny takiego stanu funkcjonowania dziecka/
ucznia.

Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespét,
narzedzia)

Standard 4: Zespol realizujacy diagnoze niepelnosprawnosci intelektual-
nej i jego kwalifikacje.

Respektujac wskazanie Kostrzewskiego (1976) dotyczace rozpoznania nie-
pelnosprawnosci intelektualnej w oparciu o catoksztalt badan psychologicz-
no-pedagogiczno-lekarskich, diagnoze powinien realizowaé zespot specja-
listow indywidulanie dopasowany do kazdej osoby, ktorej funkcjonowanie
podlega ocenie, pod kierunkiem specjalisty wiodacego wskazanego przez
dyrektora publicznej poradni psychologiczno-pedagogiczne;.

W skiad zespotu zazwyczaj wchodza: psycholog, pedagog/pedagog spe-
cjalny, logopeda/neurologopeda/surdologopeda, tyflopedagog, ewentualnie

Zaburzenia rozwoju intelektualnego
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lekarz specjalista wlasciwy dla wystepujacej u dziecka jednostki chorobowej.
Czlonkiem zespoltu powinien tez by¢ rodzic/opiekun prawny dziecka.

Komentarz: Specjalisci, tacy jak psycholog i pedagog, powinni posiada¢ upraw-
nienia do stosowania standaryzowanych narzedzi do pomiaru funkcjonowa-
nia intelektualnego, zachowania adaptacyjnego, testow pedagogicznych oraz
innych koniecznych narzedzi diagnostycznych wskazanych do pomiaru cech
i zachowan opisujacych aktualne funkcjonowanie osoby.

Dodatkowo wazne jest, aby specjalista psycholog/pedagog dokonujacy dia-
gnozy miat mozliwo$¢ bezposredniego obserwowania funkcjonowania osoby
w $srodowisku jej zycia/edukacji w dtuzszym okresie, przed jej ostatecznym
sformutowaniem. W sytuacji braku mozliwosci bezposredniej obserwacji dziec-
ka/ucznia przez specjaliste zaleca sie przeprowadzi¢ wywiad z jego nauczycie-
lem i/lub rodzicem.

Zespot specjalistow realizujacych proces diagnozy niepetnosprawnosci intelek-
tualnej stale uzupetnia swoje kwalifikacje i podnosi kompetencje diagnostycz-
ne w zakresie nowych narzedzi diagnostycznych i stanu wiedzy teoretycznej
W swojej specjalnosci. Jest to zespdt uczacy sie.

Standard 5: Przebieg procesu diagnostycznego niepelnosprawnosci inte-
lektualnej.
Proces diagnostyczny powinien by¢ realizowany w nastepujacych etapach:
Etap wstepny:
zapoznanie si¢ czlonkow zespolu z dokumentacja przebiegu dotychcza-
sowego dzialania diagnostyczno-terapeutycznego (ustalenia i przebieg
WWR; protokdt szkolnej oceny funkcjonalnej z placéwki edukacyjnej,
do ktorej uczeszcza dziecko; dokumentacja medyczna zgromadzo-
na przez rodzica/opiekuna dziecka, inne);
wywiad z rodzicem/opiekunem - poznanie $rodowiska domowe-
go osoby;
obserwacja osoby w placowce edukacyjnej;



- postawienie hipotez, wyboér odpowiednich do mozliwosci osoby narze-
dzi i procedur diagnostycznych.

Etap badan:

realizacja badan z wykorzystaniem narzedzi i procedur; opracowanie

wynikéw i ich jakosciowa interpretacja;

opis mocnych i slabych stron funkcjonowania psychospoteczne-

go osoby;

okreslenie stopnia niepelnosprawnosci intelektualnej (powyzej 5. r.z.);

Etap koncowy:

- wskazanie zakresu terapii, wsparcia edukacyjno-specjalistycznego
i sSrodowiskowego aktualnie potrzebnego osobie.

Standard 6: Narzedzia stosowane w diagnozie niepelnosprawnosci inte-
lektualnej.

Do opisu funkcjonowania intelektualnego, funkcjonowania adaptacyjnego
oraz wszystkich innych aspektow psychospotecznego funkcjonowania stosu-
jemy tylko i wylacznie wystandaryzowane w Polsce narzedzia. Wskazania ak-
tualnie dostepnych narzedzi znajduja si¢ w Aneksie, w Tabeli A3.

Komentarz: W Aneksie do niniejszego opracowania wskazujemy rekomendo-
wane przez nas narzedzia, ktére sg aktualnie dostepne w naszym kraju i wy-
standaryzowane na populacji polskiej. Specjalista diagnosta nie powinien
ograniczac¢ swojego zapoznania sie z tym wykazem tylko do tabeli wskazanej
dla danego zaburzenia.

Standard 7: Slownictwo stosowane w opisie mocnych i stabych stron funk-
cjonowania osoby niepelnosprawnej intelektualnie.

Specjalisci przygotowujacy diagnoze psychospolecznego funkcjonowa-
nia osoby w kierunku stwierdzenia niepelnosprawnosci intelektualnej po-
winni dba¢ o czytelno$¢ swoich opiséw dla przysztych ich uzytkownikow.
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Niedopuszczalne jest stosowanie w opisie funkcjonowania osoby stow-
nictwa zargonowego pochodzacego wprost z podrecznikéw do stosowanych
narzedzi pomiaru, np. nazw podtestow w tescie inteligencji (poziom rozumo-
wania ilo$ciowego; zadania wzrokowo-przestrzenne; zakres pamigci robo-
czej). Zawsze nalezy dbac o to, aby opisywang funkcje i jej poziom przedsta-
wi¢ z wykorzystaniem poprawnych sformutowan potocznych, powszechnie
uzywanych w srodowisku edukacyjnym przez niespecjalistow. Szczegdlnie
nalezy uwzglednia¢ te zasade w formulowaniu wskazan i zalecen dla nauczy-
cieli i rodzicow.

Obszar lll: Efekty procesu oceny funkcjonalnej

Standard 8: Efektem procesu oceny funkcjonalnej jest profil funkcjonalny
dziecka/ucznia.

Efektem finalnym procesu oceny funkcjonalnej jest propozycja wspar-
cia edukacyjno-specjalistycznego dziecka/ucznia realizowanego w placéwce
edukacyjnej przy wspolpracy z poradniami psychologiczno-pedagogicznymi
i/lub specjalistycznymi osrodkami z poziomu podstawowego lub wyzszych.
Kolejne standardy wskazujg istotne zasady w organizacji tego procesu.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Standard 9: Decyzja o zakresie realizacji wsparcia miedzy placowka edu-
kacyjna, PP-P i/lub specjalistycznymi osrodkami.

Specjalista wiodacy koordynujacy proces oceny funkcjonalnej dziecka/
ucznia realizowanej w PP-P wspdlnie z koordynatorem wsparcia edukacyj-
no-specjalistycznego w placéwce edukacyjnej oraz rodzicami/opiekunami
prawnymi dziecka/ucznia (lub tez z udzialem samego pelnoletniego ucznia),



ustalajg przebieg realizacji tego wsparcia, w tym formy terapii dziecka/ucznia
z wykorzystaniem zasobéw w §rodowisku nauczania i wychowania ucznia.

Komentarz: Specjalisci ustalajg, ktére elementy pomocy psychologiczno-peda-
gogicznej i jakie formy terapii moga by¢ zabezpieczone na poziomie placéwki
edukacyjnej (zalezy to od obecnosci w zespole odpowiednich specjalistow plus
mozliwosci uzyskania wsparcia z SCWEW), ktére natomiast bedg realizowa-
ne przez PP-P (zalezy to od obecnosci w zespole odpowiednich specjalistow),
a ktére musza/powinny byc¢ zlecone specjalistycznemu o$rodkowi. Koordyna-
cja tego procesu odbywa sie na poziomie placéwki edukacyjnej lub na poziomie
PP-P.

Nalezy zdecydowanie unika¢ takich sytuacji, w ktérych to samo dziecko/uczen
otrzymuje terapie czy pomoc psychologiczno-pedagogiczng w tym samym za-
kresie, w tym samym okresie, w kilku réznych miejscach. Jednoczesnie specja-
lisci realizujgcy wsparcie nie komunikujg sie miedzy sobg i nie informujg o sto-
sowanych formach terapii. Jest to bardzo niekorzystne dla samego dziecka/
ucznia.

Standard 10: Warunki lokalowe, wyposazenie.

Placowka edukacyjna realizujaca ksztalcenie uczniéw z niepelnosprawno-
$cig intelektualng (NI), szczegolnie kiedy wystepuje u nich sprzezenie niepel-
nosprawnosci (np. ASD + NI; MPD + NI; niestyszenie + NI; niewidzenie +
NI), posiada: warunki lokalowe (dostepnos¢ przestrzeni) i wyposazenie (spe-
cjalistyczny sprzet/pomoce edukacyjne) umozliwiajace wlasciwa aktywnos¢
edukacyjna ucznia ijego pelne uczestnictwo w procesie uczenia sie i zyciu
spofecznym przedszkola/szkoty/placowki.

Komentarz: Odpowiednie warunki lokalowe i wyposazenie placéwki edu-
kacyjnej oraz wykwalifikowany zespét specjalistéw muszg by¢é w niej obecne
od pierwszego dnia pojawienia sie w niej ucznia z potrzebami edukacyjnymi.
Zt3 praktyka jest kiedy brak odpowiednich warunkéw do realizacji zalecanego
wsparcia edukacyjno-specjalistycznego w dniu przyjmowaniu ucznia do placéw-
ki. W pdzniejszym okresie podejmowane sg dopiero, czesto wielomiesieczne
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starania, aby odpowiednie dostosowania i wyposazenie sie w placéwce pojawi-
ty. Traci na tym dziecko/uczen.

Standard 11: Specjalisci i organizacja pracy placéwki edukacyjnej.

Nauczyciele i specjali$ci zatrudnieni w placowce posiadaja kompetencje
i kwalifikacje potrzebne do realizacji zadan edukacyjnych i pomocy psycho-
logiczno-pedagogicznej wobec uczniéw z niepelnosprawnoscig intelektualng
i/lub z sprzezeniami i poszerzaja kompetencje specjalistyczne.

Organizacja pracy placowki edukacyjnej umozliwia specjalistom efektyw-
na realizacje wszystkich zaleconych godzin terapii i wsparcia psychologiczno-
-pedagogicznego. Zabezpieczony jest tez czas na monitoring realizowanego
wsparcia, spotkania konsultacyjne zespolu specjalistow i spotkania z rodzi-
cami/opiekunami prawnymi dziecka/ucznia.

Komentarz: Kwalifikacje nauczycieli i specjalistow potwierdzaja certyfikaty wy-
stawione przez akredytowane uczelnie wyzsze i osrodki szkoleniowe. Nauczy-
ciele/specjalisci systematycznie uaktualniajg swoja wiedze.

Standard 12: IPE dla kazdego ucznia z niepelnosprawnoscia intelektualna.

Kazdy uczen, ktérego ocena funkcjonalna wskazuje na wystepowanie po-
trzeb edukacyjnych, ma opracowany Indywidualny Plan/Profil Edukacyjny
(IPE).

Komentarz: IPE jest przygotowany zespotowo - nauczyciele i specjalisci pra-
cujacy z dzieckiem/uczniem wspélnie z udziatem rodzicéw/opiekunéw praw-
nych dziecka/ucznia (nie tylko akceptowany przez nich). W przygotowaniu IPE
zespot korzysta z aktualnie obowigzujacych podstaw programowych dla stop-
nia niepetnosprawnosci intelektualnej i wskazan z oceny funkcjonalnej (profilu
funkcjonalnego). Jest on monitorowany semestralnie, a w razie potrzeby kory-
gowany lub uzupetniany.



Szczegbtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw

Standard 13: Poziom wsparcia i pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j.

Planujac wsparcie edukacyjno-specjalistyczne dziecka/ucznia z niepetno-
sprawnoscig intelektualng, okreslajac poziom tego wsparcia mozna korzy-
sta¢ z nastepujacej klasyfikacji: sporadyczne; ograniczone; znaczna/rozle-
gla pomoc; catkowita pelna pomoc.

Komentarz:

- sporadyczne - udzielane od czasu do czasu, krotkoterminowe, np. udzielone
w trudnej sytuacji zyciowej (zty stan zdrowia, utrata pracy). Zaleznie od potrzeb
wsparcie to moze mie¢ maty lub duzy stopien nasilenia;

- ograniczone - to wsparcie trwajace przez dtuzszy, chociaz ograniczony czas.
Nie jest to wsparcie sporadyczne. Moze wymagac zaangazowanie jednej lub
kilku osob;

- znaczna, rozlegta pomoc - jest to szeroki zakres pomocy. Wymaga on syste-
matycznego angazowania sie przez dtuzszy czas (np. w trakcie bycia w placow-
ce edukacyjnej, pomoc asystenta ucznia);

- catkowita petna pomoc - to stata pomoc o duzej intensywnosci; warunkuje
utrzymanie sie osoby przy zyciu. Jest ona potrzebna stale wszedzie tam, gdzie
osoba przebywa. Wymaga zaangazowania wiekszej liczby oséb.
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6.

EWA PISULA

Obszar I: Cel, zakres i osoby objete oceng funkcjonalng

STANDARDY OGOLNE - cel i zakres oceny funkcjonalnej

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna dziecka ze spektrum autyzmu przepro-
wadzana jest w celu zaplanowania wsparcia, aby umozliwi¢ dziecku wykorzy-
stanie potencjalu rozwojowego, podnie$¢ poziom jego dobrostanu i uczest-
nictwa w zyciu spoltecznym.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna obejmuje: 1) zidentyfikowanie trud-
nosci i potrzeb dziecka ze spektrum autyzmu w zakresie wsparcia rozwoju;
2) okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu dziecka; 3) analize
sytuacji srodowiskowej - istniejacych czynnikow ryzyka i zasobow, w tym sy-
tuacji dziecka w grupie/klasie/szkole, potrzeb i mozliwosci rodziny; 4) okre-
$lenie zakresu ograniczen w uczestniczeniu przez dziecko w zyciu spolecznym
wynikajgcych ze spektrum autyzmu oraz barier srodowiskowych; 5) sfor-
mulowanie wskazan do opracowania programéw/planéw wsparcia rozwoju
i edukacji.

Grupy oséb, ktore powinny by¢ objete oceng funkcjonalng w kontekscie
spektrum autyzmu

STANDARD 3: Oceng funkcjonalng w placéwkach edukacyjnych w kontek-
$cie spektrum autyzmu powinny zostac objete nastepujace grupy dzieci, ma-
jace trudnosci wynikajace z autystycznych charakterystyk:
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a) dzieci, ktére otrzymaly diagnoze kliniczng spektrum autyzmu;

b) dzieci w trakcie diagnozy, w tym w okresie monitorowania rozwoju
pod katem spektrum autyzmu;

c) dzieci, u ktérych spektrum autyzmu nie zostalo wczesniej rozpoznane
ani proces diagnostyczny nie zostal rozpoczety, ale ktérych zachowanie
w placéwce lub trudnosci zgtaszane przez rodzicéw moga wskazywac
na spektrum autyzmu i potrzebe diagnozy klinicznej;

d) dzieci z innymi zaburzeniami rozwoju, niepelnosprawnoscia lub pro-
blemami medycznymi, w tym zespolami genetycznymi, u ktérych wy-
stepuja trudnosci typowe dla spektrum autyzmu;

e) dzieciz grup ryzyka (w tym dzieci z rodzinnym obcigzeniem spektrum
autyzmu; dzieci z opdznionym rozwojem mowy, trudnosciami w inte-
rakcjach spolecznych, problemami sensorycznymi, dzieci przedwcze-
$nie urodzone; dzieci z niektérymi zaburzeniami genetycznymi), jezeli
przejawiaja trudnosci charakterystyczne dla spektrum autyzmu;

t) dzieciz cechami szerszego fenotypu autyzmu, niespetniajace kryteriow
diagnozy spektrum autyzmu, ale doswiadczajgce trudnosci w funkcjo-
nowaniu spoteczno-emocjonalnym, komunikowaniu sig, trudnosci po-
znawczych i innych charakterystycznych dla spektrum autyzmu.

Komentarz: Ocene funkcjonalng pod katem trudnosci oraz mocnych stron
charakterystycznych dla spektrum autyzmu mozna przeprowadzi¢ takze
w przypadku dzieci nieposiadajgcych diagnozy kryterialnej spektrum autyzmu.
W przypadku wielu dzieci trudnosci wskazujace na spektrum autyzmu moga
zostac¢ dostrzezone po rozpoczeciu edukacji przedszkolnej lub szkolnej i proces



diagnostyczny zostaje zapoczatkowany w tym czasie. Proces ten moze trwadé
dtugo, rozpoczaé sie z opdznieniem np. z powodu trudnosci z dostepem do
placéwek diagnostycznych, moze tez nie doprowadzi¢ do jednoznacznej kon-
kluzji i wymagac powtdrzenia po pewnym czasie. Ocena funkcjonalna powin-
na by¢ w tym czasie przeprowadzana i zapewnia¢ dziecku mozliwos¢ skorzysta-
nia z adekwatnego wsparcia.

Kompleksowos¢ oceny, obszary uwzglednione w ocenie funkcjonalnej

STANDARD 4: Ocena funkcjonalna ucznia w spektrum autyzmu jest zin-
dywidualizowana i kompleksowa. W zaleznosci od indywidualnych potrzeb
dziecka ocena obejmuje réznorodne obszary wplywajace na codzienne funk-
cjonowanie w szkole, dobrostan, uczestniczenie w sytuacjach spotecznych
oraz rozwoj umiejetnosci spotecznych, w zakresie ktérych uczniowi niezbed-
ne jest wsparcie.

Komentarz: Aby mdéc adekwatnie zinterpretowac trudnosci ucznia, dostrzec
mocne strony, rozpozna¢ czynniki motywujace do dziatania i wspdtpracy
oraz zaplanowac potrzebne wsparcie, charakterystyka ucznia musi wykraczaé
poza oznaki spektrum autyzmu. Konkretne obszary okresla Standard 5.

STANDARD 5: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej dziecka w spektrum
autyzmu w zaleznosci od indywidualnych potrzeb powinny zosta¢ uwzgled-
nione nastepujace obszary:

A. Funkcjonowanie spoleczne i komunikacja spoteczna, w tym m.in.:

- szczegolowy profil zdolnosci i umiejetnosci niezbednych w relacjach
spolecznych, rodzaj i nasilenie trudnosci w zakresie poszczegdl-
nych zdolnosci;

- sytuacja dziecka/ucznia w szkole/klasie: relacje z réwie$nikami, z doro-
stymi;
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- sytuacja rodzinna - ocena trudnosci i zasobow; ocena powinna takze
uwzglednia¢, jak na manifestowanie sie trudnosci wplywaja okreslone
okolicznosci w zyciu szkolnym.

B. Nasilenie i zakres ograniczonych wzorcéw zachowania i zainteresowan
(w tym potrzeba okreslonych rutyn i stalosci w srodowisku edukacyj-
nym; uporczywe zainteresowania dziecka).

C. Funkcjonowanie emocjonalne (w tym rozumienie i rozpoznawanie
emocji, regulacja emocji, trudnosci emocjonalne).

D. Motywacja dziecka do uczenia si¢, nawigzywania relacji spotecznych,
podejmowania wysitku réznego typu.

E. Funkcjonowanie poznawcze i intelektualne, w tym m.in. profil zdolno-
$ci intelektualnych, pamie¢, uwaga, funkcje wykonawcze, teoria umy-
stu; styl uczenia sie.

E Mowa, jezyk i komunikacja werbalna (poziom rozwoju jezykowego,
trudno$ci dziecka w komunikacji z innymi, aspekty pragmatyczne).

G. Percepcja, wrazliwo$¢ sensoryczna.

H. Motoryka duza i matla, sprawno$¢ i koordynacja ruchowa.

I. Umiejetnos$ci adaptacyjne adekwatne do danego wieku i okresu rozwo-
ju; samodzielnos¢, samoobstuga.

J. Umiejetnosci szkolne, poziom kompetencji i wiedzy w stosunku do pod-
stawy programowej (adekwatnie do wieku dziecka i klasy).

K. Cechy osobowosci i temperamentu, istotne w kontekscie funkcjonowa-
nia dziecka w szkole.

L. Problemy w zakresie zdrowia psychicznego (emocjonalne i behawioral-
ne - np. lek, depresja, agresja, samouszkadzanie, problemy somatyczne
iinne).

M. Wspolwystepujace problemy w zdrowiu fizycznym, odzywianiu itd.

N. Wspodtwystepowanie ewentualnych innych probleméw rozwojowych.



Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespét,
narzedzia)

Zespot przeprowadzajacy ocene funkcjonalng - sktad, kwalifikacje

STANDARD 6: Ocene¢ funkcjonalng dziecka ze spektrum autyzmu prze-
prowadza interdyscyplinarny zespdt specjalistow przygotowanych do pracy
z uczniami ze spektrum autyzmu. W sklad zespotu wchodzg nastepujacy
specjalisci: psycholog, pedagog specjalny, logopeda, terapeuta pedagogiczny,
a takze inni specjali$ci w zaleznosci od indywidualnych trudnos$ci dziecka
(np. lekarz, fizjoterapeuta). W ocenie funkcjonalnej uwzgledniane sg infor-
macje i opinie pochodzace od nauczycieli pracujacych z dzieckiem.

Komentarz: Biorac pod uwage liczbe dzieci w spektrum autyzmu, a takze zasa-
de udzielania dziecku pomocy w placéwkach mozliwie najblizej jego miejsca za-
mieszkania, zasadne jest, zeby w kazdej jednostce Il stopnia (tj. poradni psycho-
logiczno-pedagogicznej, osrodku specjalistycznym, srodowiskowym osrodku
pomocy psychologiczno-pedagogicznej lub innej placéwce spetniajgcej podob-
ne funkcje) zatrudnieni byli specjalisci w zakresie spektrum autyzmu, mogacy
przeprowadzi¢ profesjonalna, trafng ocene funkcjonalng, w tym odpowiednio
wykwalifikowany psycholog, pedagog, logopeda i terapeuta zajeciowy (w licz-
bie adekwatnej do zakresu potrzeb wynikajgcych z liczby dzieci pozostajacych
pod opieka jednostki).

STANDARD 7: Wszyscy czlonkowie zespolu maja odpowiednie przygoto-
wanie zwigzane nie tylko z ich zawodowa specjalnoscig (np. psycholog, peda-
gog, logopeda), lecz takze przeprowadzaniem oceny funkcjonalnej dziecka ze
spektrum autyzmu. Obejmuje to kompetencje w zakresie obserwacji zacho-
wania dziecka, komunikacji z dzieckiem (w tym adekwatnej komunikacji
z dzieckiem nieméwiacym), przeprowadzania wywiadu z rodzicem/opieku-
nem oraz stosowania wystandaryzowanych narzedzi przydatnych w ocenie.

Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw
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Komentarz: Wystepujace u dzieci ze spektrum autyzmu trudnosci, wynikajace
m.in. z ograniczonych umiejetnosci wspotpracy, obnizonej motywacji do uczest-
niczenia w sytuacjach spotecznych, probleméw w regulacji emocji, a takze trud-
nosci uwagowych, probleméw z przetwarzaniem i zapamietywaniem instrukcji
stownych, wiaza sie z koniecznoscia posiadania przez osoby przeprowadzajace
ocene funkcjonalng wysokich specjalistycznych kwalifikacji.

STANDARD 8: Osoby przeprowadzajace ocen¢ funkcjonalna, a takze opra-
cowujace na jej podstawie indywidualne programy/plany wsparcia/edukacji
oraz je realizujace lub monitorujace poziom realizacji, s3 zobowigzane do
systematycznego podnoszenia kwalifikacji, w tym uczestniczenia w odpo-
wiednich szkoleniach.

Uwaga dodatkowa: Zadaniem resortu edukacji jest stworzenie warunkow
do rozwoju profesjonalnej oferty szkoleniowej i mozliwosci systematycznego
podnoszenia kwalifikacji. Wymoég systematycznego podnoszenia kwalifika-
cji powinien by¢ obowigzkowy (np. powiazany z przyznawaniem punktéow
niezbednych do awansu zawodowego lub pozytywnej oceny pracownika).
Woko! spektrum autyzmu istnieje wiele kontrowersyjnych, pozbawionych
naukowych podstaw koncepcji i form terapii oraz metod wspierania rozwo-
ju, dlatego placéwki edukacyjne i poradnie powinny mie¢ zagwarantowane
srodki na ksztalcenie kadry, a takze dostep do list rekomendowanych szko-
len/kursow kompleksowo ujmujacych problematyke spektrum autyzmu oraz
gwarantujacych odpowiedni poziom profesjonalnej wiedzy opartej na na-
ukowych podstawach.

STANDARD 9: W przypadku dzieci ze spektrum autyzmu, u ktoérych wspoét-
wystepuja inne problemy lub niepelnosprawnos¢ (np. zaburzenia slyszenia,
widzenia, niepelnosprawnos$¢ ruchowa, intelektualna, a takze u dzieci nie-
mowiacych), zespdt przeprowadzajacy ocene funkcjonalng ma kwalifikacje
umozliwiajace w pelni profesjonalne przeprowadzenie oceny lub moze sko-
rzysta¢ z udzialu odpowiednio wykwalifikowanych profesjonalistow.



Komentarz: W procesie oceny niezbedny moze by¢ np. udziat tyflo- lub surdo-
pedagoga, specjalisty w zakresie komunikacji wspomagajacej. Koordynacja be-
dzie zadaniem placéwki przeprowadzajgcej ocene funkcjonalng oraz specjalisty
wiodacego kierujacego tym procesem.

STANDARD 10: Rodzice sa ekspertami w sprawach dziecka. Perspekty-
wa rodzicow, pochodzace od nich informacje i opinie dotyczace rozwoju oraz
zachowania dziecka s3 uwzgledniane w procesie oceny funkcjonalnej.

Komentarz: Rodzice dysponujg ogromng wiedzg na temat dziecka i powinni
mie¢ wptyw na okreslenie rodzaju oraz zakresu potrzeb, a nastepnie kierun-
kéw i form dziatan wspierajacych rozwdj dziecka. Ponadto ocena funkcjonal-
na powinna obejmowac takze informacje na temat zasobow srodowiskowych,
w ustaleniu ktérych rodzice odgrywaja istotna role.

Przebieg procesu oceny funkcjonalnej

STANDARD 11: Ocena funkcjonalna przeprowadzana jest w placéwce edu-
kacyjnej i/lub poradni psychologiczno-pedagogicznej lub osrodku specjali-
stycznym.

Komentarz: Ze wzgledu na wielospecjalistyczny charakter oceny funkcjonal-
nej dziecka ze spektrum autyzmu, miejsce jej przeprowadzenia bedzie zaleze¢
od tego, czy w placéwce edukacyjnej, do ktérej uczeszcza dziecko, zatrudnieni
sg specjalisci mogacy przeprowadzi¢ ocene, oraz czy placowka jest wyposa-
zona w niezbedne, profesjonalne narzedzia diagnostyczne. W zwigzku z tym
pod uwage nalezy wzig¢ nastepujace warianty: 1) ocena funkcjonalna przepro-
wadzana w placéwce (szkole, przedszkolu); 2) ocena funkcjonalna przeprowa-
dzana czesciowo w placéwce, czesSciowo przez specjalistéw z jednostki na Il
poziomie (poradni psychologiczno-pedagogicznej, jesli takie rozwigzanie zosta-
nie przyjete lub w osrodkach specjalistycznych); 3) ocena funkcjonalna przepro-
wadzona w catosci w jednostce na Il poziomie lub specjalistycznym osrodku;
w takiej sytuacji placdwka edukacyjna, do ktérej uczeszcza dziecko, przekazuje
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opinie nauczycieli pracujgcych z dzieckiem i udziela innych informacji zgodnie
z zapotrzebowaniem jednostki/osrodka przeprowadzajgcego ocene.

Uwaga dodatkowa: Aktualnie diagnoza funkcjonalna przeprowadza-
na jest czesto wosrodkach diagnostycznych, wtym prowadzonych przez
organizacje pozarzagdowe. Oferuja one profesjonalng ocene funkcjonalng
przeprowadzang przez doswiadczonych specjalistow, sa przygotowane me-
rytorycznie i wyposazone w niezbedne narzedzia diagnostyczne. Wyksztal-
cenie izatrudnienie w systemie edukacji nowych specjalistow, ktorzy beda
mieli sprosta¢ zadaniu oceny funkcjonalnej tak duzej grupy dzieci, jaka sta-
nowia dzieci w spektrum autyzmu, to istotny czynnik ryzyka w kontekscie
zapewnienia uczniom odpowiedniego wsparcia. Juz obecnie brakuje specja-
listow, a organizacje pozarzadowe wypelniajg przynajmniej czg$¢ z istnieja-
cych w systemie publicznym luk. Jest mato prawdopodobne, ze w skali kraju
na terenie placowek edukacyjnych, poradni psychologiczno-pedagogicznych
i osrodkow specjalistycznych uda sie w przewidywalnym czasie utworzy¢ tak
duzg liczbe wyspecjalizowanych zespotéw. Pozbawi to pomocy wiele dzieci,
wplywajac na ich rozwdj i zyciowe szanse. Rekomendowane jest wiec wlacze-
nie do procesu oceny i wspierania uczniéw wyspecjalizowanych osrodkow.

STANDARD 12: W placéwce przeprowadzajacej ocene funkcjonalng,
w przypadku kazdego dziecka poddawanego tej ocenie, wyznaczona zostaje
osoba koordynujaca (specjalista wiodacy). Jest ona odpowiedzialna za sko-
ordynowanie dzialan zespotu przeprowadzajacego oceng, a takze zebranie
wszystkich informacji na temat dziecka, w tym wynikéw obserwacji, badan
testowych, pomiardw osiagniec szkolnych itd. w jednym raporcie dokumen-
tujagcym wyniki oceny.

STANDARD 13: Kompleksowa ocena funkcjonalna jest przeprowadza-
na dwa razy w roku szkolnym, np. w pierwszym miesigcu kazdego se-
mestru, oraz aktualizowana na biezaco, jesli w sytuacji dziecka nastepuje



istotna zmiana dotyczaca np. stanu zdrowia, poziomu funkcjonowania i roz-
woju, sytuacji rodzinnej lub warunkéw srodowiskowych.

Komentarz: Poziom funkcjonowania dziecka i zakres jego kompetencji zmie-
niaja sie dynamicznie, zmianie ulegaja takze srodowiskowe wymagania wobec
dziecka. Ponadto trudnosci doswiadczane przez dziecko ze spektrum autyzmu
réznia sie w zaleznosci od fazy rozwoju. Aby ocena byta aktualna i spetnia-
ta cele, musi by¢ rozumiana jako proces ciagty. Zaden jednorazowy pomiar nie
jest wystarczajacy ani do zdiagnozowania spektrum autyzmu, ani przeprowa-
dzenia oceny funkcjonalne;j.

STANDARD 14: Zespdl przeprowadzajacy ocene funkcjonalng korzy-
sta z wielu zrodet informacji oraz metod, w tym: 1) obserwacji dziecka (w wa-
runkach przedszkolnych/szkolnych, przeprowadzanej przez specjaliste - psy-
chologa, pedagoga); 2) rozmowy z dzieckiem (w kazdym przypadku, gdy
jest to mozliwe; takze gdy wymaga zastosowania komunikacji alternatywnej,
ktorg dziecko sie postuguje); 3) wywiadu z rodzicami/opiekunami; 4) opinii
nauczycieli; 5) wynikéw badan testowych i innych badan wykonanych przez
specjalistow przeprowadzajacych kompleksowa ocene.

Komentarz: Zadne pojedyncze narzedzie diagnostyczne nie jest wystarczajaca
podstawg do opracowania kompletnej oceny funkcjonowania dziecka w spek-
trum autyzmu.

STANDARD 15: W ocenie funkcjonalnej profesjonali$ci wykorzystuja odpo-
wiednio dobrane, wystandaryzowane i zwalidowane w polskiej populacji na-
rzedzia.

Komentarz: Wymég stosowania we wszelkich formach diagnozy indywidualnej
wystandaryzowanych narzedzi diagnostycznych wynika z przestanek etycz-
nych i merytorycznych. Narzedzia takie umozliwiajg zobiektywizowany pomiar
zakresu trudnosci dziecka oraz jego mocnych stron, a takze odniesienie rozwo-
ju i zachowania dziecka do norm (tj. do wynikéw réwiesnikow), a w przypadku
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niektérych narzedzi takze pomiar zmian w zachowaniu i postepéw w rozwoju.
Stosowanie w celach oceny indywidualnej narzedzi o nieznanych lub niskich
parametrach psychometrycznych (rzetelnosci i trafnosci) oraz narzedzi niezwa-
lidowanych w warunkach polskich, w odniesieniu do okreslonej grupy wieko-
wej, jest niedopuszczalne. Dodatkowym ograniczeniem w korzystaniu ze stan-
dardowych narzedzi moze by¢ brak uwzglednienia oséb ze spektrum autyzmu
w probie walidacyjnej. Jesli narzedzie nie zostato poddane procesowi oceny
wtasciwosci psychometrycznych, ale w warunkach polskich nie istnieje dotych-
czas narzedzie pod tym wzgledem sprawdzone, to przy formutowaniu oceny
nalezy uwzgledni¢ wszelkie wynikajace z tego ograniczenia.

Informacje dodatkowe: W tabeli A4 w Aneksie zamieszczono spis aktual-
nie dostepnych wystandaryzowanych narzedzi, opracowanych z uwzglednie-
niem potrzeb dzieci/uczniéw ze spektrum autyzmu. Zestawienie to nie wy-
czerpuje informacji na temat wszystkich narzedzi, ktére mogg by¢ uzyteczne
w zaleznosci od okreslonych potrzeb dziecka i rodziny (np. kwestionariusze
temperamentu i osobowosci, skale stresu rodzicielskiego).

Dostepne w Polsce jest takze narzedzie ,VB-MAPP - Program do oceny
umiejetnosci jezykowych i spotecznych u dzieci z autyzmem i innymi zabu-
rzeniami rozwoju” (Sundberg, 2015). Moze ono stanowi¢ dodatkowg pomoc
w ocenie, wskazujac obszary, funkcje izachowania, ktére warto podda¢d
obserwacji i wzig¢ pod uwage w tworzeniu planu wspierania rozwoju. Na-
lezy jednak uwzgledni¢, ze dostgpna w Polsce wersja to tlumaczenie narze-
dzia w wersji amerykanskiej; polska adaptacja nie zostala przeprowadzona.
Podobny status ma inne, potencjalnie przydatne w ocenie funkcjonalnej,
narzedzie: ,,Profil umiejetnosci zawodowych i spotecznych TEACCH (TE-
ACCH Transition Assessment Profile; https://www.pfron.org.pl/fileadmin/
ftp/opracowania_ UE/Wsparcie_osob_z_autyzmem_pilotaz/TTAP_pl.pdf).
Jest ono przeznaczone do sporzadzenia profilu umiejetnosci spotecznych i za-
wodowych nastolatkéw oraz dorostych z zaburzeniami ze spektrum autyzmu
i niepelnosprawnoscig intelektualna. Profil taki moze by¢ istotnym elemen-
tem opracowania indywidualnego planu wsparcia i rozwijania umiejetnosci.


https://www.pfron.org.pl/fileadmin/ftp/opracowania_UE/Wsparcie_osob_z_autyzmem_pilotaz/TTAP_pl.pdf
https://www.pfron.org.pl/fileadmin/ftp/opracowania_UE/Wsparcie_osob_z_autyzmem_pilotaz/TTAP_pl.pdf

W czasie przygotowywania niniejszych standardéw trwaja prace nad au-
torskimi, polskimi bateriami narzedzi do pomiaru funkcjonowania emocjo-
nalno-spolecznego, osobowosciowego oraz proceséw poznawczych. Narze-
dzia te beda zwalidowane takze w grupach ucznidéw ze spektrum autyzmu
(cho¢ jedynie czgsciowo - glownie w przypadku uczniéw w normie intelek-
tualnej lub w odniesieniu do niektérych grup wiekowych). Beda one dostep-
ne dla profesjonalistow dokonujacych oceny funkcjonalnej na platformie
wspomagajacej proces oceny funkcjonalnej i wspierania rozwoju uczniow.
W chwili przygotowywania treéci tego rozdzialu informacje na ich temat
s3 niepelne.

Spis w tabeli A4 w Aneksie obejmuje narzedzia wystandaryzowane uzy-
wane czesto zwlaszcza w diagnozie i ocenie psychologicznej. Logopedzi, tera-
peuci zajeciowi, pedagodzy, fizjoterapeuci stosuja rowniez inne metody oceny
funkcjonowania dziecka. Takze w tym przypadku istotne jest, aby w ocenie
indywidualnej wykorzystywane byly narzedzia wystandaryzowane, o do-
brych wlasciwosciach psychometrycznych, a jesli nie istnieja, to uwzglednie-
nie wynikajacych z tego ograniczen w formutowanej ocenie.

Placowki przeprowadzajace ocene¢ funkcjonalng powinny mie¢ dostep do
listy rekomendowanych narzedzi diagnostycznych, a takze $rodki umozliwia-
jace postugiwanie sie tymi narzedziami (zakup narzedzi, zakupy protokotdw,
szkolenia kadry).

Obszar lll: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 16: Ocena funkcjonalna powinna dostarczaé: 1) szczegoto-
wego profilu zdolnosci i umiejetnosci ucznia (z uwzglednieniem kategorii
ICF adekwatnych w stosunku do trudnosci dziecka ze spektrum autyzmu);
2) opisu rodzaju i stopnia nasilenia trudnosci; 3) wynikéw analizy czynnikéw
srodowiskowych, w tym sytuacji rodzinnej, zasobow rodziny, sytuacji dziec-
ka w grupie réwiesniczej i placowce edukacyjnej; 4) konkretnych wskazan
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terapeutycznych i edukacyjnych, pozwalajacych sformutowaé precyzyjnie
okreslone cele, wskaza¢ sposoby ich realizacji oraz wskazniki efektywnosci
realizacji planu.

Komentarz: Aktualnie kategorie ICF nie zostaty jeszcze opracowane w sposéb
umozliwiajacy ich wtaczenie do oceny funkcjonalnej. Obecnie trwajg prace,
ktére maja dostarczy¢ takiego materiatu.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

STANDARDY OGOLNE

STANDARD 17: Osoby ze spektrum autyzmu otrzymuja kompleksowe
wsparcie na przestrzeni calego zycia. Wsparcie w okresie edukacji szkolnej
jest zintegrowane ze wsparciem w ramach wczesnego wspomagania rozwoju
oraz wsparciem po ukonczeniu edukacji szkolne;j.

Komentarz: Efektywne wspieranie oséb ze spektrum autyzmu wymaga istnie-
nia systemu zapewniajacego opieke na przestrzeni zycia - od mozliwie wcze-
snego zidentyfikowania spektrum autyzmu, poprzez wczesng interwencje,
odpowiednig w stosunku do indywidualnych potrzeb terapie, edukacje, aktywi-
zacje spoteczng i zawodowa, opieke medyczng, wsparcie dorostych w ich zycio-
wych rolach, po wsparcie w okresie starzenia sie i starosci. Niezbedne jest takze
zapewnienie wsparcia rodzinom. Na poziomie rzagdowym konieczna jest koor-
dynacja zadan realizowanych przez rézne resorty (zdrowia, edukacji, opieki
spotecznej); oszacowanie zakresu potrzeb i odpowiednie planowanie Srodkéw
na wsparcie, w tym wsparcie na etapie edukacji szkolnej. Roztagczne traktowa-
nie wsparcia na réznych etapach zycia (np. odrebnie w czasie edukacji przed-
szkolnej/szkolnej), bez stworzenia kompleksowego systemu wsparcia, bedzie
nieefektywne i pozbawi osoby ze spektrum autyzmu ciaggtej, niezbednej opieki.



Przyjecie perspektywy calego zycia osoby ze spektrum autyzmu jest ko-
nieczne, aby zapewnic¢ ptynno$¢ i dostepnos¢ wsparcia w réznych fazach zycia.
Obecnie nie ma w tym obszarze ciaggloéci, a ciezar organizowania pomocy
réznego typu spoczywa w ogromnej mierze na barkach rodzicow/opiekunéw
oraz organizacji pozarzgdowych. Problemem jest m.in. brak powszechnego
dostepu do informacji na temat ustug diagnostycznych, edukacyjnych, te-
rapeutycznych; brak dostepu do informacji na temat obowiazujacych prze-
pisow prawnych i procedur administracyjnych regulujacych otrzymywanie
wsparcia (informatory obejmujace te tresci powinny by¢ na biezaco aktuali-
zowane i fatwo dostepne); bardzo ograniczony dostep do ustug specjalistycz-
nych; niewystarczajaca liczba specjalistow; brak systemowych rozwigzan
w zakresie przygotowywania specjalistow do pracy z osobami ze spektrum
autyzmu. Niezbedne jest skoordynowanie dzialan zwigzanych ze wsparciem,
jakie powinien otrzymac uczen.

STANDARD 18: Wsparcie uwzglednia zaréwno rozwijanie kompetencji
osoby ze spektrum autyzmu, jak i dostosowanie srodowiska, ktore stwa-
rza bariery, marginalizuje i wyklucza te osoby oraz ich rodziny.

Komentarz: Wsparcie powinno prowadzi¢ do eliminowania barier ograniczaja-
cych uczestnictwo ucznia w zyciu spotecznym. Bariery moga by¢ zwigzane ze
specyfikg rozwoju dziecka ze spektrum autyzmu, ale wiele z nich ma charakter
Srodowiskowy i mozna je usung¢ lub ograniczyc¢ ich skutki poprzez oddziaty-
wanie na $rodowisko fizyczne (np. dostosowanie charakterystyki sensorycznej)
oraz spoteczne. Istotne znaczenie majg bariery organizacyjne w $rodowisku
szkolnym, dotyczace zaréwno organizacji indywidualnego, dostosowanego
procesu edukacji, jak i sposobu sprawdzania wiedzy i umiejetnosci, w tym egza-
minowania ucznia ze spektrum autyzmu. Wszystkie rodzaje barier powinny by¢
uwzglednione w formutowaniu programoéw wsparcia. Szczegétowe rekomenda-
cje zostaty sformutowane w dalszej czesci opracowania.
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STANDARD 19: Nadrzednym celem dostarczanego wsparcia jest popra-
wa jako$ci zycia 0séb ze spektrum autyzmu i ich rodzin.

Komentarz: Korzysci ptynace z zapewnienia wsparcia majg wymiar ogélnospo-
teczny, zaréwno ze wzgledu na wartos¢, jaka ma neuroréznorodnosé (w tym
spektrum autyzmu) dla zycia spotecznego, jak i w kategoriach ekonomicznych,
tj. w zwigzku ze zwiekszeniem mozliwosci uczestniczenia w zyciu spotecznym,
aktywizowaniem zawodowym, a w konsekwencji zmniejszeniem kosztéw wie-
loletniej opieki nad osoba w spektrum autyzmu.

STANDARD 20: Udzielane wsparcie edukacyjne i specjalistyczne bazuje
na naukowo ugruntowanych podstawach teoretycznych. Wykorzystywane sa
w nim przede wszystkim metody o naukowo sprawdzonej skutecznosci (evi-
dence-based approach).

STANDARD 21: Jakos¢ i efektywno$¢ wsparcia sg systematycznie monitoro-
wane przez zespol specjalistow w placowce edukacyjnej lub poradni psycho-
logiczno-pedagogicznej. W wypadku braku zalozonych efektéw nanoszone
s3 odpowiednie korekty. W procesie monitorowania uwzgledniane sa opi-
nie rodzicow.

Komentarz: Monitorowanie obejmuje trafnos¢ celéw, dostosowanie metod
pracy, wykorzystanie zasobow i osiggane rezultaty. Ocena efektywnosci
wsparcia wymaga precyzyjnego zdefiniowania oczekiwanych rezultatéw oraz
dobrania trafnych i rzetelnych metod pomiaru. Powinna odbywac sie w placow-
ce edukacyjnej, w ktorej dziecko korzysta ze wsparcia, a takze w jednostce |l
stopnia lub osrodku terapeutycznym, wyspecjalizowanym w pracy z osobami ze
spektrum autyzmu (jesli jest wiaczony w udzielanie wsparcia).

Uwaga dodatkowa: Agencje rzagdowe powinny monitorowa¢ dostepnos¢
i efektywnos¢ wsparcia w przypadku grup szczegolnie narazonych na margi-
nalizacje i wykluczenie spofeczne (do ktérych naleza m.in. osoby mieszkajace



poza duzymi i srednimi os§rodkami miejskimi, osoby z rodzin o niskim SES,
dziewczeta ze spektrum autyzmu, osoby z autyzmem i glebsza niepelno-
sprawnoscig intelektualna, osoby w normie intelektualnej swobodnie komu-
nikujace si¢ i czgsto pomijane w procesie diagnozy, osoby nieméwiace/stabo
mowigce, osoby z cigzkimi wspotwystepujacymi zaburzeniami lub choroba-
mi).

Indywidualizacja i zakres wsparcia

STANDARD 22: Wsparcie udzielane uczniowi ze spektrum autyzmu jest zin-
dywidualizowane. Wielko$¢ wsparcia, intensywnos¢ i czas trwania powinny
by¢ dostosowane do potrzeb i charakterystyki konkretnego ucznia.

Komentarz: Spektrum autyzmu to zjawisko ztozone, obejmujace rézne sfery
funkcjonowania i istotnie wptywajace na mozliwosci uczestniczenia w zyciu
spotecznym, szanse rozwojowe i dobrostan osoby. Ze wzgledu na ztozonos¢
autyzmu i potrzeb z nim zwigzanych zadna pojedyncza metoda terapeutyczna,
jeden sposéb postepowania nie jest wystarczajgcy ani odpowiedni dla wszyst-
kich oséb ze spektrum. Niezbedne jest zindywidualizowanie planéw wspiera-
nia rozwoju, terapii, edukacji, aby uwzgledni¢ mocne strony, zainteresowania,
zdolnosci i trudnosci konkretnej osoby, a takze zasoby obecne w $rodowisku
i srodowiskowe czynniki ryzyka. Zapewniony powinien wiec by¢ dostep do
spersonalizowanych, dostosowanych do indywidualnych potrzeb form wspar-
cia, bezptatnych w ramach systemu edukacji. Niezbedne jest zapewnienie
na poziomie centralnym i lokalnym srodkéw umozliwiajacych zabezpieczenie
ztozonych, wielorakich potrzeb uczniéw ze spektrum autyzmu oraz wspieranie
ich rodzin.

Zrdznicowanie w obrebie spektrum autyzmu wiaze sie z r6znym zakresem po-
trzeb poszczegdlnych uczniéw. Watek ten zostat zasygnalizowany w czesci po-
Swieconej standardom oceny funkcjonalnej. Szczegdlnego wsparcia wymagaja
osoby potrzebujgce catodziennej opieki, z niepetnosprawnoscia intelektualng
(zwtaszcza gtebszg), niemowigce lub postugujace sie mowg werbalng w bar-
dzo ograniczonym zakresie - wyodrebnione przez The Lancet Commission
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on the future of care and clinical research in autism (Lord i in., 2021) jako
grupa z gtebokim autyzmem (profound autism). Osoby te zazwyczaj nie sg zdolne
do reprezentowania wtasnych spraw i s w petni zalezne od swoich opiekunéw
w réznych obszarach zycia. Grupa ta oraz ich rodziny sg narazone na szczegdlne
ryzyko marginalizacji spotecznej i brak odpowiedniego wsparcia. Nalezy jednak
podkresli¢, ze rowniez dzieci ze spektrum autyzmu ptynnie méwiace, w normie
intelektualnej potrzebujg wsparcia dostosowanego do ich profilu funkcjonowa-
nia. W przypadku niektérych z nich wsparcie to musi by¢ intensywne mimo ich
wysokich kompetencji intelektualnych. Poza opisanymi skrajami, odnoszacymi
sie z jednej strony do oséb z najwiekszymi trudnosciami w zakresie komuni-
kacji, umiejetnosci adaptacyjnych i zdolnosci intelektualnych, z drugiej strony
za$ do oséb o wysokim poziomie rozwoju zdolnosci jezykowych i intelektual-
nych, spektrum autyzmu obejmuje wiele innych wariantéw, z ktérych kazdy
nalezy rozpatrywac indywidualnie, planujac wsparcie odpowiednie do potrzeb.
W szczegodlnej sytuacji znajduja sie np. uczniowie, u ktérych wysokie zdolnosci
intelektualne wspétwystepujg z brakiem lub znacznym ograniczeniem mowy
czynnej, a zazwyczaj takze znacznym ograniczeniem sprawnos$ci w zakresie
funkcji wykonawczych. Osoby te napotykajg wiele zewnetrznych barier, utrud-
niajacych ich rozwdj. W sprzyjajagcych warunkach poziom ich adaptacji moze
by¢ wysoki, osiggniecia ponadprzecietne, a nawet wybitne; w niesprzyjajagcych
mogg zostac pozbawione mozliwosci rozwoju i samorealizacji, z wymierng stra-
tg dla spoteczenstwa.

Uwaga dodatkowa: W odniesieniu do dzieci w wieku przedszkolnym po-
wszechnie przyjetym standardem jest 15-20 godz. specjalistycznej terapii/
zaje¢ w tygodniu (wediug Narodowego Planu na rzecz dzieci z autyzmem
NAPC w Wielkiej Brytanii, a takze wynikoéw badan nad efektywnoscig inter-
wengcji). W odniesieniu do ucznidéw szkot réznego typu zakres czasowy wspar-
cia jest bardziej zréznicowany. Zalezy m.in. od stopnia dostosowania warun-
kéw nauki szkolnej do potrzeb dziecka. W warunkach sprzyjajacych uczen
w pelni korzysta z zaje¢ lekcyjnych, rozwijajac przy tym swoje kompetencje
réznego typu. Ogranicza to w pewnym stopniu zakres potrzebnych dodatko-
wych form wspierania rozwoju.



STANDARD 23: Uczen ze spektrum autyzmu otrzymuje zaréwno wsparcie
w zakresie edukacji ze strony odpowiednio wykwalifikowanych nauczycie-
li, jak i specjalistyczne wsparcie edukacyjne oraz terapeutyczne, dostarczane
przez odpowiednich specjalistow.

STANDARD 24: Zakres i formy wsparcia wynikaja z kompleksowej, profe-
sjonalnej oceny funkcjonalnej, stanowigcej podstawe opracowania indywi-
dualnego, wszechstronnego i skoordynowanego programu/planu wspiera-
nia dziecka.

STANDARD 25: Indywidualny program/plan wsparcia edukacyjno-specja-
listycznego jest opracowywany na poczatku kazdego roku szkolnego (lub nie
diuzej niz w ciagu dwoch miesigcy po przybyciu dziecka do placéwki edu-
kacyjnej, jesli ma to miejsce w ciggu roku szkolnego) i modyfikowany w za-
leznosci od potrzeb, po dokonaniu oceny rozwoju, zachowania i dobrostanu
dziecka oraz jego sytuacji spoleczne;.

Komentarz: Ocena funkcjonalna powinna umozliwia¢ szybkie udzielenie dziec-
ku wsparcia na terenie placéwki edukacyjnej i dodatkowych niezbednych form
wsparcia, dostepnych poza placéwka (np. w poradni psychologiczno-pedago-
gicznej lub specjalistycznym osrodku terapeutycznym, przy zapewnieniu finan-
sowania ze $rodkow publicznych). Szkodliwe i zagrozone wtérnymi negatywny-
mi konsekwencjami jest przesuwanie terminu udzielenia wsparcia ze wzgledu
na utrudniony dostep do okreslonej formy terapii - w takich okolicznosciach
nalezy jak najszybciej podjgé dziatania mogace poprawié¢ sytuacje dziecka,
w tym w razie potrzeby kontraktujgc ustugi w palcéwkach niepublicznych czy
angazujac innych wykwalifikowanych specjalistow spoza placowki.

STANDARD 26: Indywidualny program/plan wsparcia edukacyjno-specjali-
stycznego powinien okresla¢ szczegoélowe, konkretne cele edukacyjne i tera-
peutyczne w réznych obszarach rozwoju i funkcjonowania, a takze strategie
uzyteczne dla ich osiagniecia.
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Zespot udzielajgcy wsparcia

STANDARD 27: Program/plan wsparcia edukacyjno-specjalistycznego jest
opracowany i realizowany przez interdyscyplinarny zespot przygotowany do
pracy z uczniami ze spektrum autyzmu. W skfad tego zespotu wchodza: psy-
cholog, pedagog, logopeda, terapeuta pedagogiczny oraz — w zaleznosci od
potrzeb - fizjoterapeuta, a takze pracujacy z dzieckiem nauczyciele.

Komentarz: Zespot specjalistdw moze istnie¢ w placéwce edukacyjnej lub tez
czesciowo w poradni psychologiczno-pedagogicznej albo os$rodku specjali-
stycznym, z ktérego wsparcia korzysta placéwka edukacyjna.

STANDARD 28: Wsparcie ucznia na terenie placowki edukacyjnej jest ko-
ordynowane przez profesjonaliste wyspecjalizowanego w zakresie spektrum
autyzmu (tzw. specjaliste wiodacego). Specjalista tym powinien by¢ psycho-
log lub pedagog/pedagog specjalny. Jezeli wsparcie planowane i realizowa-
ne jest w poradni psychologiczno-pedagogicznej/osrodku terapeutycznym,
w jednostce tej wyznaczony jest odpowiednio przygotowany specjalista od-
powiedzialny za zaplanowanie oraz organizacje wsparcia dla danego ucznia.
Specjalista ten utrzymuje regularny kontakt z placéwka edukacyjng, koordy-
nuje dzialania i wspiera merytorycznie placéwke w rozwigzywaniu ewentu-
alnych problemow.

STANDARD 29: Nauczyciele pracujacy z uczniem ze spektrum autyzmu,
a takze inni pracownicy szkoly, maja odpowiednie przygotowanie w zakresie
spektrum autyzmu i s3 zobowiazani do aktualizacji swojej wiedzy oraz pod-
noszenia kwalifikacji.

Komentarz: Wymagane jest ustawiczne podnoszenie kwalifikacji kadry, np. po-
przez udziat w odpowiednich szkoleniach; szkolenia z zakresu spektrum auty-
zmu powinni odbywaé wszyscy pracownicy placowki majacy kontakt z dziec-
kiem. Przygotowanie do pracy z uczniem w spektrum autyzmu powinno by¢



wszechstronne, nie ograniczac sie do waskiego zagadnienia czy jednej metody.
Niezbedne jest zapewnienie dostepu do szkolen spetniajgcych wysokie stan-
dardy.

STANDARD 30: W placéwce edukacyjnej uczniowi i nauczycielom zapew-
niony jest dostep do wsparcia psychologa i pedagoga przygotowanych do
pracy z dzieckiem ze spektrum autyzmu. Jezeli szkola nie ma takiego spe-
cjalisty, jest to zapewnione w w SCWEW lub poradni psychologiczno-peda-
gogicznej lub osrodku specjalistycznym, przy czym wsparcie jest dostepne
szybko, aby zapobiec nasilaniu si¢ trudnosci dziecka i powstawaniu nowych.

Komentarz: Wiele placowek edukacyjnych nie bedzie samowystarczalnych
w zakresie planowania i realizowania potrzebnego dziecku wsparcia, dlatego
niezbedne jest zapewnienie droznej komunikacji i szybkiego dziatania, zwtasz-
cza w sytuacjach kryzysowych. Odnosi sie to m.in. do mozliwosci udziatu spe-
cjalistéw z poradni psychologiczno-pedagogicznej lub o$rodka specjalistyczne-
go w zajeciach szkolnych (lekcjach, przerwach, radach pedagogicznych i innych)
w celu prowadzenia obserwacji zachowania dziecka i konsultacji dla nauczycieli.

STANDARD 31: Jezeli potrzeby ucznia wykraczaja poza spektrum autyzmu
(np. w zwigzku ze wspotwystepujacymi problemami zdrowotnymi lub rozwo-
jowymi), mozliwe sg skoordynowane dziatania placowki edukacyjnej i odpo-
wiednich osrodkow specjalistycznych.

Rola rodzicow w procesie planowania i realizowania wsparcia

STANDARD 32: Indywidualny program/plan wsparcia edukacyjno-specjali-
stycznego dla ucznia ze spektrum autyzmu jest przedstawiany rodzicom oraz
dyskutowany z nimi. W planie nalezy uwzgledni¢ potrzeby i mozliwosci ro-
dziny w zakresie wspierania dziecka w procesie rozwoju i edukacji.

Komentarz: Rodzina jest partnerem specjalistéw w procesie edukacji i wspiera-
nia rozwoju dziecka. Profesjonalisci daza do umocnienia rodzicéw i zapewnie-
nia rodzinie profesjonalnego wsparcia. Przy opracowywaniu programu/planu
wspierania dziecka niezbedne jest korzystanie z wiedzy posiadanej przez rodzi-
ne. Implementowanie niektérych rozwiazan, np. zwigzanych z wprowadzaniem
planéw aktywnosci czy sposobéw motywowania dziecka, wymaga Scistego
wspétdziatania profesjonalistow z rodzicami. Zintegrowanie dziatann w srodo-
wisku szkolnym i rodzinnym jest niezbedne. Uczniowie ze spektrum autyzmu
moga - zwtaszcza w nowym srodowisku - np. nie wykorzystywac umiejetnosci,
ktore nabyli gdzie indziej.

STANDARD 33: Rodzice majg prawo do odwotania do wlasciwego teryto-
rialnie kuratora o$wiaty sprawujacego nadzér pedagogiczny w danym wo-
jewddztwie, jezeli oceniaja sformulowane w indywidualnym programie cele
lub sposoby ich realizacji jako nieadekwatne w stosunku do ich dziecka.

Dostosowanie sSrodowiska edukacyjnego do potrzeb dziecka ze spektrum
autyzmu

STANDARD 34: Zajecia dziecka w szkole sg zintegrowane wokot celéw okre-
slonych w indywidualnym programie/planie wsparcia edukacyjno-specjali-
stycznego. W ramach poszczegolnych zajeé stwarzane sa warunki zwieksza-
jace zaangazowanie dziecka w proces uczenia si¢ oraz dostosowang do jego
charakterystyki mozliwo$¢ uczestniczenia w aktywnosciach spotecznych.

Komentarz: Dziecko przebywa w placéwce edukacyjnej przez wiele godzin
W ciggu dnia i uczestniczy w réznorodnych zajeciach. Bedac wérdd réwiesni-
kéw i majac kontakt z dorostymi, doswiadcza wielu okazji do rozwijania swo-
ich kompetencji spotecznych, komunikacyjnych i innych. W sposéb oczywisty
w szkole realizowane s3 nie tylko cele edukacyjne i wychowawcze, lecz takze
dziatania o znaczeniu terapeutycznym. Fundamentalne znaczenie ma w zwigz-
ku z tym zapewnienie takiej organizacji i realizacji procesu ksztatcenia, zeby



godziny zaje¢ przedszkolnych czy szkolnych byty wykorzystane optymalnie
w konteks$cie wspierania rozwoju dziecka. Dzieki odpowiedniemu wykorzy-
staniu godzin przeznaczonych na nauke szkolng, z dostosowaniem procesu
ksztatcenia do indywidualnych potrzeb, mozna bedzie zmniejszy¢ obcigzenie
dodatkowymi zajeciami poza placéwka edukacyjng, finansowanymi obecnie za-
zwyczaj przez rodzine. Niezbedne jest, zeby wszystkie osoby pracujace z dziec-
kiem znaty program/plan wsparcia edukacyjno-specjalistycznego, byty $wia-
dome wyznaczonych w nim celéw i sposobdw ich realizacji oraz zobowigzane
do wcielania ich w zycie. W ramach prowadzonych przez siebie zaje¢ powinny
uwzgledniac te informacje i dgzy¢ do zapewnienia dziecku rzeczywistych, ade-
kwatnych do jego potrzeb i mozliwosci form uczestnictwa w sytuacjach spo-
tecznych, zdobywania wiedzy i rozwijania kompetenciji.

STANDARD 35: Srodowisko edukacyjne jest dostosowane do potrzeb
ucznia ze spektrum autyzmu. Wdrozone sg zasady projektowania uniwer-
salnego oraz indywidualne dostosowania wynikajace z potrzeb ucznia.
Szczegdtowe dostosowania w zakresie warunkow edukacji w zaleznosci od
potrzeb dziecka ze spektrum autyzmu moga obejmowaé m.in.: 1) nauke
w malej klasie/grupie; 2) wsparcie asystenta/nauczyciela wspomagajacego
(szczegotowe zasady pracy asystenta lub nauczyciela w odniesieniu do dzieci
ze spektrum autyzmu wymagaja odpowiednich regulacji); 3) odpowiednia
komunikacje, dostosowang do specyfiki rozwoju ucznia ze spektrum auty-
zmu, w tym wykorzystywanie komunikatéw wizualnych, ewentualnie AAC,
jesli dziecko nie méwi lub postuguje sie¢ mowa w bardzo ograniczonym za-
kresie; 4) dostosowanie wymagan programowych; 5) odpowiednia obudowe
procesu dydaktycznego (warunkow nauki, organizacji lekeji, sposobu przy-
gotowywania materialow, wykorzystywanych $rodkéw dydaktycznych itd.);
6) stosowanie pomocy wizualnych (informacje i instrukcje obrazkowe lub
stowne, uwzglednienie trudnosci uwagowych i trudnosci w przetwarzaniu
informacji stuchowych itd.); 7) dostosowanie warunkéw do indywidual-
nych potrzeb sensorycznych dziecka, w tym zapewnienia przestrzeni stwa-
rzajacej komfort sensoryczny, z ktdrej dziecko moze skorzysta¢ w sytuacji
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przecigzenia, przestymulowania; 8) dostosowanie procesu oceniania (w tym
np. czas i miejsce pisania sprawdzianéw, forma zaliczania materialu, zwrotne
informacje opisowe); 9) inne elementy funkcjonowania dziecka w placéwce
edukacyjnej (np. imprezy ogélnoszkolne, wycieczki, apele).

STANDARD 36: W placéwce edukacyjnej rozwijane sg rézne formy wspar-
cia rowiesniczego, a takze podnoszony jest poziom wiedzy uczniéw i rodzi-
cow na temat spektrum autyzmu, aby eliminowac stereotypy i przeciwdzialac
przemocy réwiesniczej wobec dzieci ze spektrum autyzmu.

Komentarz: Dziatania takie mogg obejmowac m.in. organizowanie warsztatow
dla nauczycieli, uczniéw lub klas, spotkan edukacyjnych dla rodzicow.

STANDARD 37: Placéwka edukacyjna oferuje wsparcie rodzicom w zakresie
edukacji i wspierania rozwoju dziecka ze spektrum autyzmu.

Komentarz: Wsparcie dla rodzicéw dziecka ze spektrum autyzmu moze obej-
mowac rozwijanie kompetencji waznych w kontekscie rozwigzywania proble-
mow zwigzanych z zachowaniem dziecka, komunikacjg z nim, pomoca w ucze-
niu sie, motywowaniem itd.

Uwaga koncowa: Warunki edukacji korzystne dla dzieci ze spektrum au-
tyzmu mogg by¢ pomocne takze w przypadku wielu dzieci z innymi trud-
nos$ciami neurorozwojowymi. Wskazane powyzej kierunki dziatan pomoga
wigc dostosowac placéwke edukacyjng do potrzeb wiekszej grupy uczniow.






7.

BEATA KOSTRUBIEC-WOJTACHNIO

Sformulowanie standardéw dla obszernej grupy zaburzen zachowania i emo-
cji (o zréznicowanym obrazie spolecznym i klinicznym) to zadanie trudne.
Opisowi temu towarzyszylo przekonanie, ze aby je sprawnie stosowac w prak-
tyce, trzeba spelni¢ kilka niezbednych warunkéw:

- mie¢ wiedze¢ oraz posiada¢ rozumienie realizacji zalozen edukacji wia-
czajacej w praktyce;
dobrze zapozna¢ si¢ z przebiegiem diagnozy funkcjonalnej (materiaty
zawarte w materialach dotyczacych ICE https://icf.org.pl);
zaznajomic sie z charakterystyka danego zaburzenia, stosowne do tego
i za razem niezbedne s3: strony internetowe zawierajace ICD-11 oraz
publikacja pt. ,Kryteria diagnostyczne zaburzen psychicznych DSM-5”
(2019), pod redakcja P. Galeckiego, Pileckeigo, Rymaszewskiej, Szulca,
Sidorowicza oraz J. Wciorki;
zaplanowac $cista wspodlprace ze wszystkimi srodowiskami, w jakich
funkcjonuje uczen;
by¢ otwartym na nowe informacje i nie trzymac si¢ utartych szla-
kow diagnozy;
ocena funkcjonalna (OF) jak najbardziej odpowiada na potrzebe indy-
widualizacji edukacji, ale tez pozostaje w $cistej zaleznosci z efektyw-
noscia udzielanego wsparcia.
Posiadanie tej wiedzy pomoze ustrukturyzowa¢ kroki postepowania w trak-
cie oceny funkcjonalnej, podjac¢ wlasciwe decyzje o przebiegu oceny, ale takze
o sposobach syntetyzowania zebranych w jej toku informacji w celu stworze-
nia odpowiedniego do potrzeb ucznia indywidualnego planu edukacyjnego
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(IPE). Przedstawione standardy nie maja zastapi¢ poszczegoélnych zrodet
informacji, ale by¢ swoista mapa drogowa w poruszaniu si¢ w tak zréznico-
wanych obszarach zaburzen zachowania i emocji, jak zaburzenia depresyjne,
ADHD czy zachowania opozycyjno-buntownicze. Dlatego sformulowane sg
w sposob dos¢ ogolny, niemozliwe bylo bowiem dostosowac zalecen w postaci
standardow do zréznicowanej grupy kilkudziesieciu rozpoznan kryterialnych.

Strukture standardéw nalezy traktowac calo$ciowo, s3 one zrozumiale
w kontekscie pozostalych, nie nalezy ich interpretowac ani stosowac w sposéb
izolowany. Sg one rodzajem heurystyki, a nie algorytmu, ktérego przestrzega-
nie zapewni dobry przebieg diagnozy i sprawne wytyczenie wsparcia eduka-
cyjno-specjalistycznego. Jest to system otwarty, nastawiony na rozwoj i mo-
dytikacje. Postep nauk szczegétowych, nowe dowody w naukach spotecznych
oraz medycznych sprawiaja, ze wiedza wcigz przyrasta, pojawiajg si¢ nowe
metody wspierania rozwoju, leczenia i oddzialywan spotecznych. Dlatego
wazne, by Czytelnik stale $ledzil stan prawa o$wiatowego i wiedz¢ nauko-
wa, pozyskiwang z wiarygodnych zrédel w ramach nauk szczegélowych, aby
jak najstaranniej dobiera¢ zrodla danych, metody diagnozy oraz formy udzie-
lanej pomocy w oparciu o ocene/diagnoze funkcjonalng.

Obszar I: Cel i zakres oceny funkcjonalnej

Najskuteczniejsza ~ diagnoza jest diagnoza trafna, ale idokona-

na mozliwie jak najszybciej w kontekscie pojawienia si¢ zaburzenia. Jest to



sytuacja korzystna dla rozwijajacej si¢ osoby, ale takze skuteczna z punk-
tu widzenia zastosowanych oddzialywan terapeutycznych oraz najbardziej
efektywna dla systemu o$wiaty. Pomaganie powinno zasadza¢ si¢ na rzetel-
nej diagnozie, bo tylko taka gwarantuje trafnos¢ oddzialywan i zadowalajacy
efekt pomocy (Sokotowska, 2015). Jest nim efektywna edukacja dobrana do
potrzeb ucznia i korzystne efekty zastosowanej aktywnosci pomocowej i te-
rapii. W ponizszej tabeli (tabela 19) wykazano zalezno$ci pomiedzy czasem i
trafno$cia rozpoznania potrzeb dziecka a przewidywanymi skutkami dla jego
rozwoju.

Istnieje racjonalna przestanka do kierowania uczniéw na diagnoze jak
najszybciej po zaistnieniu objawéw. W praktyce zréznicowanych sytu-
acji diagnostycznych oraz oddzialywan pomocowych w poradni psycholo-
giczno-pedagogicznych mozna spotka¢ ucznidw, ktérzy posiadaja diagnoze

Tabela 19. Przewidywane skutki a czas i trafno$¢ rozpoznania potrzeb dziecka

Zaburzenia zachowania i emocji

medyczng, zazwyczaj wykonang w publicznych lub prywatnych placéwkach
stuzby zdrowia, ktora jest znana pacjentowi i jego rodzinie, ale informacja ta
nie jest przekazana do szkoly/placéwki do ktérej uczeszcza dziecko. Przyczy-
ng ukrywania mogg by¢ rézne stany rodzicéw i opiekunéw - niedowierzanie,
wstyd, wyparcie, obawa przed stygmatyzacja. Diagnoza ukryta wydaje si¢
jednak przyczyna powstawania kolejnych trudnosci, poniewaz w rzeczywi-
sto$ci uczen nie otrzymuje zadnej pomocy ze strony systemu oswiaty, cho¢
realnie jej potrzebuje. Poniewaz w polskim systemie prawnym osobg decydu-
jaca jest rodzic lub opiekun prawny, wazne jest, aby szkota lub placéwka, do
ktorej uczeszcza uczen, pozostawala w Scistej wspdtpracy z rodzicami w celu
zapewnienia ich o mozliwosci otrzymania pomocy. Z powyzszego wynikaja
dwa standardy.

CZAS | TRAFNOSC ROZPONZANIA POTRZEB DZIECKA

PRZEWIDYWANE SKUTKI

Diagnoza wczesna, trafna Diagnoza wczesna, nietrafna

Diagnoza p6zna, trafna Diagnoza p6zna, nietrafna

Skutki dla rozwoju dziecka Szybki rozwdj, na miare utrud-

nien i zaburzen

Zatrzymany rozwoj, utrudniony rozwoj

Rozwdj czesciowo mozliwy Dziecko doswiadcza wielu niepo-

wodzen

Skutki dla procesu uczenia sie | Wczesne wsparcie edukacyjne,
dobre efekty dla edukacji, szyb-

kie usprawnienie deficytow

Weczesne wsparcie jest nietrafne, dziecko napoty-

ka na trudnosci (dziecko nie jest uczone tak, jak tego
wymaga jego trudnos$¢) stabe efekty dla edukacji,
powolne lub Zadne usprawnienie deficytow

Skutki edukacji czesciowo widoczne, cze$¢ sit
edukacyjnych ucznia i systemu zaprzepaszczo-
na

Edukacja napotyka na liczne niepo-
wodzenia

Skutki dla terapii Mozliwos¢ szybkiego wyelimi-
nowania ograniczen w funkcjo-

nowaniu

Z rozpoznaniem

Terapia nieskuteczna, poniewaz odbywa sie niezgodnie

Terapia czesciowo skuteczna, czasem zajmuje
sie wczesniej nierozpoznanymi trudnosciami,
na ktoére nalezy poswiecic wiele sit i energii,

a ktdre zadziatatyby skuteczniej, gdyby zostaty
uruchomione na wczesniejszych etapach
rozwoju

Terapia nieskuteczna, prawdopo-
dobienstwo pojawienia sie wielu
btedéw jatrogennych

Skutki dla systemu o$wiaty Pomoc maksymalnie szyb- Pomoc nietrafna

ka i trafna

Dodatkowe naktady na naprawe wczesniej
popetnionych btedéw

Duze straty, dziatania pozbawione
celowosci i drogie dla systemu
os$wiaty

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw

STANDARD 1: Ocena funkcjonalna dziecka/ucznia z zaburzeniami za-
chowania i emocji powinna ogniskowa¢ si¢ na opracowaniu metod i form
wsparcia rozwoju, w tym wsparcia w realizacji zadan szkolnych/zwigzanych
z uczeniem si¢ w sposob zgodny z jego aktualnym sposobem funkcjonowa-

nia i stanem zdrowia.

Komentarz: Whioski otrzymane w toku OF stuzg planowaniu dziatan edukacyj-
nych i terapeutycznych w sposéb dostosowany do indywidualnych potrzeb dziec-
ka/ucznia. Celem oceny jest doktadne zidentyfikowanie, jakie potrzeby ma dziec-
ko/uczen z zaburzeniami zachowania i emocji i jakich wymaga rozwiagzan z zakresu
wsparcia. Uczniowie z takim samym rozpoznaniem (nazwa i kod ICD-11) moga
funkcjonowad bardzo réznie i wymagac réznych form pomocy. Forma ksztatcenia
i pomocy zalezy od nasilenia ograniczen w funkcjonowaniu ucznia.

STANDARD 2: Ocena funkcjonalna (OF) obejmuje:

- zidentyfikowanie trudnosci rozwojowych i edukacyjnych dziecka/
ucznia (przede wszystkim sfera emocjonalno-spoteczna, komunika-
cja i socjalizacja, rozwoj poznawczy, motoryczny, jezykowy);

- okreslenie mocnych stron w rozwoju i funkcjonowaniu dziecka/ucznia;

Tabela 20. Kroki diagnozy zaburzen zachowania i emocji a sposéb jej realizacji

- okredlenie konsekwencji funkcjonalnych zaburzen zachowania i emo-
cji w toku oceny funkcjonalnej oraz potrzeb w zakresie modyfikacji
procesu nauczania i uczenia sie i modyfikacji warunkéw, w jakich prze-
biega proces edukacyjny (metody i formy sprawdzania poziomu wie-
dzy i umiejetnosci);

- analize sytuacji Srodowiskowej - istniejacych barier i zasobow; w tym
sytuacji dziecka w grupie/klasie/szkole; potrzeb i mozliwosci rodziny
oraz jakosci warunkow fizycznych, w ktérych odbywa sie praca eduka-
cyjna;

- sformulowanie wskazan do opracowania indywidualnego planu edu-
kacyjnego/programu wsparcia..

Komentarz: Konsekwencjg funkcjonalnych zaburzen zachowania i emocji
w toku oceny funkcjonalnej moze by¢ np. odmowa wspotpracy, zachowa-
nia buntownicze i opozycyjne, ktére uniemozliwiaja lub utrudniaja ocene, ale
tez trudnosci w postaci mutyzmu wybidrczego lub gtebokiej depresji, wymaga-
jace modyfikacji procesu diagnozy i warunkéw badan, a w konsekwencji mody-
fikacji metod nauczania i wychowania.

Witasciwe kroki dochodzenia do diagnozy kryterialnej przedstawione sa
w tabeli 20.

Kroki diagnozy | Typ rozpoznania Miejsce

Osoby zaangazowane

Typ diagnozy/jezyk

| Rozpoznanie pierwsze Rodzina, szkota, Swietlica, klub sportowy

Rodzice, nauczyciele, szkolni
specjalisci, lekarz rodzinny

Identyfikacja problemu

Protokot konsultacji zespotowych - obszary trudnosci, pojawiajace sie problemy
Jezyk opisujacy zachowania czesto potoczny lub fachowy

Wskazania do ew. diagnozy pogtebionej uzasadnionej obserwacjami, wywiadem

Il Rozpoznanie pogtebione Poradnia psychologiczno-pedagogiczna

Specjalisci (psychologowie,
pedagodzy, logopedzi)

Wstepna diagnoza psychologiczna, diagnoza réznicujaca
Wedtug DSM 5

Jezyk fachowy

Wskazania do ew. diagnozy specjalistycznej

Jednostka stuzby zdrowia - wedtug rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 sierp-
nia 2019 r. (Dz.U. poz. 1640 z pézn. zm.))

1 Rozpoznanie specjalistyczne

Lekarze psychiatrzy, przy wspot-
pracy psychologoéw klinicznych

Diagnoza kryterialna
Diagnoza wedtug ICD-11

Zrodto: opracowanie wiasne
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Na szczegdblng uwage zastuguja kroki Il i lll, czyli rozpoznanie pogtebione
i specjalistyczne. Tu dokonuje sie zaréwno diagnoza réznicowa, jak i diagno-
za kryterialna (Kryteria Diagnostyczne DSM 5 z 2019 roku). Jesli zaburze-
nia zachowania i emocji sg nasilone, niezbedne jest udanie sie na diagnoze do
placowki specjalistycznej ochrony zdrowia (poradnia specjalistyczna, szpital
specjalistyczny). Czas trwania diagnozy, jej przebieg ustalaja lekarze specjalisci
we wspodtpracy z psychologami klinicznymi. Tak rozumiana diagnoza nie jest
mozliwa w poradniach pedagogiczno-psychologicznych bedacych jednostkami
systemu os$wiaty. System ochrony zdrowia posiada odpowiednio przygotowane
do realizacji tych zadan kadry, procedury i metody diagnostyczne

STANDARD 3: Diagnoza kliniczna zaburzen zachowania i emocji (kody
ICD-11 rozpoczynajace si¢ od 6A04) nie jest warunkiem przeprowadze-
nia oceny funkcjonalnej w szkole lub w poradni psychologiczno-pedago-
gicznej uwzgledniajacej trudnosci ucznia charakterystyczne dla zaburzen
zachowania i emocji.

Komentarz: Zaburzenia zachowania i emocji to kategoria bardzo szeroka,
dlatego pierwotne moze by¢ zgtoszenie rodzicielskie do szkoty/placéwki
specjalistycznej lub wskazanie do takiego zgtoszenia przez placéwke oswia-
towa. Mozliwos¢ uzyskania oceny i odpowiedniego wsparcia moze by¢ za-
inicjowana przez wskazania lekarskie (bez diagnozy), przez zaobserwowane
trudnosci w funkcjonowaniu dziecka w przedszkolu/szkole, niepokojgce ob-
serwacje rodzicow i nauczycieli. Ocena funkcjonalna jest dostepna dla kaz-
dego dziecka, o ile zostanie zgtoszona przez rodzica lub opiekuna prawnego.
Decyzyjna role w podjeciu zgtoszenia ma rodzic/opiekun prawny. Wiodaca
role maja rodzice, za$ szkoty i inne placowki oswiatowe maja w stosunku do
rodzicow role doradcza. Wiekszos¢ rodzicéw jest bardzo przejeta trudnoscia-
mi swojego dziecka, ale niektérzy zaniedbuja obowiazek opieki nad dzieckiem
(Swiadomie lub nie). W przypadku notorycznego uchylania sie rodzicéw od
zgtoszenia dziecka do diagnozy funkcjonalnej, zachowanie takie mozna trak-
towac jako zaniedbanie i nada¢ temu odpowiedni tok prawny. Zgtoszenie
zaniedbania musi by¢ jednak poprzedzone rozmowami, mediacjami, ostrze-
zeniami ze strony szkoty lub przedszkola badz ewentualnym badaniem skri-
ningowym (Cieciuch i in., 2022).
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Przyklad: Osmioletni Lukasz jest uczniem drugiej klasy. Nauczyciel wy-
chowawca zglosil potrzebe zdiagnozowania ucznia pod katem przyczyn niea-
daptacyjnego zachowania si¢. Uczen jest bardzo ruchliwy, aktywny fizycznie.
Lubi WE aktywnosc¢ fizyczna. Jednak w trakcie innych lekcji czesto wychodzi
z fawki, decyduje o wielu sprawach: samodzielnie wyciera tablice, wychodzi
zmoczy¢ gabke, idzie na drugi koniec sali, aby pozyczy¢ olowek, ktdrego za-
pomnial, wychodzi z fawki, aby wyrzuci¢ papierek. W tym czasie nie uwaza,
rozprasza innych kolegéw, nie nadgza za tokiem lekeji, poniewaz jest zaabsor-
bowany innymi aktywnosciami, ktore zwykle nie trwajg zbyt dtugo, ale unie-
mozliwiajag mu aktywno$¢ zsynchronizowang z klasg. Uczen jest upominany
przez nauczycielke, ale nie powoduje to trwalej zmiany zachowania. Wydaje
sie, ze ma dobra wolg, ale ustyszane zasady nie sg zintegrowane w system daja-
cy trwale efekty w zachowaniu. Dawane instrukcje (,,nie biegaj na korytarzu’,
»nie wychodz z tawki’, ,nie krzycz w sali gimnastyczne;j”) nie wywoluja efek-
tu zatrzymania aktywnosci, lub przynosza skutek na bardzo krétko, wyglada,
jakby uczen nie byt w stanie powstrzymac swojej aktywnosci. Lukasz czgsto
kogo$ potraca, przewraca si¢ o przedmioty, ma porysowane diugopisem rece,
zeszyty jego sa niedbale, kartki w podrecznikach pozaginane. Chlopiec czg-
sto gubi swoje rzeczy, lekkomyslnie przekazuje je kolegom, zapomina pracy
domowej. Uczen bywa impulsywny, czasami wpada w zlo$¢, rzuca przed-
miotami lub bije kolegéw. Kompulsywnie korzysta ze smartfona, na ktérym
czesto gra, oglada filmiki o innych graczach, przeglada strony internetowe.
Mama uwaza, ze kontroluje zachowania syna, w rzeczywistosci jednak chto-
piec spedza liczne godziny ze smartfonem, laptopem i komputerem. Czyni to
zwlaszcza w zimowe lub deszczowe dni. Lukasz jest wychowywany w rodzi-
nie niepelnej, rodzice rozwiedli si¢, utrzymuja ograniczony kontakt. Lukasz
ma starsza o 5 lat siostre, nie facza ich zbyt silne wiezy. Chlopiec lubi czg-
sto przebywac¢ z dziadkami, ktérzy mieszkaja nieopodal jego domu, chetnie
od czasu do czasu nocuje u nich w domu. Dokonano wywiadu, obserwacji,
badania testami osobowosciowymi i wskazano na potrzebe konsultacji u le-
karza neurologa. W wyniku badan ujawniono ADHD. Uczen rozpoczal far-
makoterapie. Poczatkowo mama miala duze opory przed zaakceptowaniem



diagnozy i podawaniem lekdw, z czasem zauwazyla pozytywne skutki w za-
chowaniu syna. W opinii wydanej przez poradni¢ wskazano na sposéb
pracy z uczniem w szkole, usprawniajacy jego zachowanie. Wskazano takze
na zalecenia sposobu organizacji pracy w domu. Otrzymana trafna diagnoza,
dobrane leki, zmiana ustosunkowania matki do leczenia syna spowodowa-
ty znaczng poprawe zachowania i zatrzymanie niewtasciwych ocen o winie
Lukasza w kazdym przypadku, gdy naruszal on zasady zachowania i ukta-
dal niewlasciwe relacje z innymi uczniami. Zaciekawienie zadaniami, dtuz-
sza uwaga utrzymywana w trakcie wykonywania zadan spowodowaty popra-
we ocen i podniesienie samooceny u chlopca.

Szczegotowe dostosowania obejmowaty:
zalecenia kontynuowania farmakoterapii;
koniecznos¢ roztadowania emocjonalnego;
mozliwosci spozytkowania energii w sposéb akceptowany spolecznie
(sport, harcerstwo);
odpowiednie formy nauczania dla dzieci z deficytem uwagi;
uczestniczenie w terapii behawioralnej w celu nabywania nowych
form zachowania.

Komentarz: Czynnikami alarmujacymi, sktaniajagcymi do podjecia oceny funk-
cjonalnej, moga byc¢ trudnosci szkolne, np. w zachowaniu spotecznym (agresja,
nadpobudliwo$¢ lub wycofanie, pozostawanie na uboczu) badzZ sposobie reali-
zacji obowigzku szkolnego (wagary, unikanie obowigzku szkolnego, liczne ab-
sencje, unikanie aktywnosci na lekcjach). Nie zawsze symptomy te sg typowymi
wskaznikami dla wystepowania zaburzen w zachowaniu lub emocjach. Bada-
nia przesiewowe nie sg powszechne, dlatego wazna jest reakcja na kazde zgto-
szenie.

STANDARD 4: O zaburzeniach zachowania i emocji mozna moéwi¢ zawsze
w przypadku zaistnienia medycznej diagnozy psychiatrycznej (uwzgled-
niajacej kryteria ICD-11), zestawionej z funkcjonalng ocena zachowania.
Ocena funkcjonalna, ktdrej efektem jest zaplanowanie wsparcia, dotyczy:
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dzieci i uczniéw z trudnosciami w realizacji obowiazku szkolnego;
dzieci i uczniéw realizujacych obowiazek szkolny lub obowigzek nauki,
ale nieosiagajacych zadowalajacych efektéow uczenia (liczne oceny
niedostateczne, nieosiggajace efektow ksztalcenia specjalistycznego
lub zawodowego);
dzieci i uczniéw z trudno$ciami w zachowaniu, utrudniajacymi prawi-
dfowe funkcjonowanie spoleczne;
dzieci i uczniéw znajdujacych si¢ w sytuacji naruszenia prawa, pozo-
stajacych w kolizji z prawem, bedacych pod opieka kuratora sgdowego.
Przyklad: Katarzyna, lat 12. Uczennica zostala zgloszona do poradni
przez matke za wyraznym wskazaniem iradg pedagoga szkolnego. Proble-
mem zgloszonym przez matke byl niezadowalajacy poziom osiggnie¢ edu-
kacyjnych oraz wybiorcze opuszczanie lekcji (,zle si¢ uczy, ma liczne nie-
usprawiedliwione godziny”). Z opinii szkoly wynika, ze Katarzyna ma wiele
probleméw z zachowaniem. Jest wycofana, jakby nieobecna, a takze kontakt
z nig jest utrudniony. Zamyka si¢ w sobie, milczy, unika rozmowy. Wycho-
wawca klasy probowal wielokrotnie rozmawia¢ z uczennicg ijej mama,
zanim pojawily sie powazniejsze klopoty. Katarzyna zawsze obiecywata po-
prawe, z ktorej nic nie wynikalo. Uczennica dokonala takze kilku drobnych
kradziezy, z ktorych najpowazniejsza byla kradziez smartfona iadidasow
ze szkolnej szatni, bedacych wlasnoscig kolezanki z klasy. Z powodu tego
zdarzenia odbylo si¢ dochodzenie prowadzone przez policje oraz rozpra-
wa w sadzie rodzinnym. Sytuacja rodzinna Katarzyny jest skomplikowana.
Dziewczynka nie zna swojego biologicznego ojca. Jest najmlodszym dziec-
kiem, ma dwoch starszych braci, ktorzy sa dorosli, pracujg za granica, prak-
tycznie zerwali kontakty z rodzing. Mama jest po rozwodzie (jej mezem byt
mezczyzna, zktérym przez kilka lat wspdlnie wychowywali Katarzyne),
obecnie mama dziewczynki mieszka z kolejnym partnerem, mtodszym od
niej o 17 lat, a zarazem tylko o 7 lat starszy od Katarzyny. Mieszkaja we troj-
ke w wynajetym mieszkaniu, Katarzyna ma wtasny pokdj, ale nie czuje sie
zaopiekowana odpowiednio przez mame i odsunieta na bok, z powodu jej



burzliwego Zycia emocjonalnego. Mama Katarzyny nie pracuje, prawie za-
wsze byla na utrzymaniu swoich mezczyzn lub opieki spotecznej. Podobnie
jest teraz. Dziewczynka czula si¢ bardzo osamotniona, nauczyla si¢ samo-
dzielnie kierowa¢ swoim zyciem i zaspokaja¢ potrzeby na swoj wlasny spo-
sob. W poradni przeprowadzono: wywiad, obserwacje, badania testami oso-
bowosciowymi. Wedlug DSM-5 Katarzyna napotkata nastepujace trudnosci
emocjonalne zwigzane ze strukturg zycia rodzinnego:

— Problem zwigzku rodzice dziecko (V61.20);

- Problem zwigzku miedzy rodzenstwem (V61.8);

- Wychowanie z dala od rodzicéw (V61.8) - od ojca;

- Zaniedbywanie dziecka (995.52);

- Problem zwigzany ze szkotg lub nauka (V62.3);

— Zte warunki mieszkaniowe (V60.1);

- Wykluczenie spofeczne lub odrzucenie (V62.4);

- Bycie obiektem dyskryminacji i przesladowania (V62.4);

- Problem zwigzany ze stylem zycia (V69.9);

- Niedostepno$¢ lub trudnosci dostepu do innych form pomocy (V63.8).

Wskazano na potrzebe terapii rodzinnej, podjetej i przerwanej po kilku
spotkaniach z powodu decyzji mamy. Po tym wydarzeniu uczennica otrzy-
mala orzeczenie o zagrozeniu niedostosowaniem spofecznym z uwagi na in-
cydentalny charakter kradziezy i przyznanie si¢ dziewczynki do winy oraz
zwrot mienia. Decyzja sagdu Katarzyna zostala odsunieta takze od patologizu-
jacego srodowiska rodzinnego i zostala skierowana do MOS. Uczennica zgo-
dzifa si¢ na wyjazd do osrodka bedacego 300 km od domu.

Komentarz: Aktualnie ksztatceniem specjalnym obejmowani sg uczniowie za-
grozeni niedostosowaniem spotecznym lub niedostosowani spotecznie, ale
lista dzieci i ucznidow przezywajacych trudnosci i sprawiajacych problemy wy-
chowawcze, majacych zaburzenia zachowania czy emocji, utrudniajgce funk-
cjonowanie spoteczne, jest o wiele dtuzsza. Obecnie pojawia sie wiele trud-
nosci zwigzanych ze szkodliwym, nadmiarowym, kompulsywnym korzystaniem
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ze smartfona lub komputera. Skutkuje to obnizeniem osiggnie¢ szkolnych, ab-
sencjami, zmeczeniem. Taki sposéb korzystania z mediéw moze nie spetniac
kryterium uzaleznienia, ale znaczaco wptywaé na edukacje szkolng i spotecz-
ne funkcjonowanie. Wedtug proponowanego podziatu wsparcie bedzie udzie-
lane takze dziecku, ktére w diagnozie medycznej nie otrzymato rozpoznania,
nie spetnia kryteriéw niepetnosprawnosci lub zagrozenia niedostosowaniem
spotecznym, ale juz wymaga pomocy z uwagi na manifestowane trudnosci

w nauce szkolnej, zachowaniach spotecznych.

Istotna role w kazdej diagnozie petni rozpoznanie réznicowe. Pomoca moze by¢

podrecznik DSM-5 Diagnoza réznicowa (First, 2018). Ponizej przytoczono spo-

sob rozpoznania w jednej z kategorii zaburzenia zachowania i emocji. Zaburze-
nie o nazwie ,Zachowania niszczycielskie i zaburzenia dyssocjalne” (Disruptive
behaviour or dissocial disorders) oznaczone sg kodem 6C90-6C9Z i tacza w sobie
zaréwno zaburzenia zachowania, jak i emocji. Kategoria przypomina pojecie

,mieszane zaburzenia zachowania emocji” z ICD-10. Nowa nazwa wyrazniej

okresla i rozgranicza zakres psychopatologii, jak wchodzi w obszar pojecia.

DSM-5 proponuje nastepujaca charakterystyke tego typu trudnosci: ,Zaburze-

nie zachowania charakteryzuje sie utrwalonym wzorcem powtarzajgcego sie

zachowania, w ktérym naruszone sg podstawowe prawa innych, lub famane s3
obowiazujace dla wieku normy wspoétzycia spotecznego” (DSM-5, s. 284). Tak
rozumiane zaburzenie zachowania nalezy odréznic:

- od zaburzen opozycyjno-buntowniczych (ODD), ktére charakteryzuja sie
mniejszym nasileniem i brakiem, w ktorych nie stwierdza sie agresji wobec
ludzi i zwierzat, niszczenia mienia lub innych naruszen prawa;

- od zaburzen z deficytem uwagi i nadaktywnoscia, w ktérych charaktery-
styczne sg nadaktywnos¢ ruchowa i impulsywnos$é (ADHD);

- od zaburzen dwubiegunowych, w ktérych zachowania destruktywne sg
zwigzane z zaburzeniami nastroju;

- od okresowych zaburzen eksplozywnych, w ktérych wybuchy agresji sa
przejawem agresywnego zachowania;

- od zachowan antysocjalnych powodowanych przez zaburzenia psycho-
tyczne (jak schizofrenia), w ktorych zaburzenia zachowania sg reakcjg
na urojenia i omamy;

- od zaburzen adaptacyjnych z zaburzonym zachowaniem, w ktérych za-
chowania zaburzone sg ograniczone w czasie, zwigzane ze stresorem
i 0 mniejszym nasileniu;



- od zachowan antyspotecznych u dziecka i nastolatka, u ktérych pojedyn-
cze zachowania moga nie mie¢ charakteru utrwalonego;
- od antyspotecznych zaburzen osobowosci, ktére diagnozuje sie po 18.r.z.,
a nie we wczesniejszych etapach rozwojowych.
Zachowania niszczycielskie i zaburzenia dyssocjalne przyjmujg forme konkret-
nych czyndéw, jak: ktétnie, wybuchy ztosci, czeste ktamstwa, uzywanie broni
lub innych przedmiotéw w celu dokonania agresji, przejawianie fizycznego
okrucienstwa wobec innych oséb, niszczenie cudzej wtasnosci i kradzieze,
wtamania. Objawy powinny sie utrzymywac przez dtuzszy czas, np. powyzej 6
miesiecy, i mie¢ charakter nasilony (Kuty-Ptachecka, Stefanska, 2015). Czesto
zaburzenia te sg przyczyna kierowania do MQOS, a przy duzym nasileniu obja-
wéw do MOW.
Zaburzenia opozycyjno-buntownicze (oppositional dewiant disorder - ODD)
z reguty cechuja sie wybuchami ztosci, nieuzasadnionym oporem, niedotrzymy-
waniem przyjetych norm i zasad w zyciu spotecznym, ale nie przyjmuja charak-
teru naruszenia prawa. W rzadkich sytuacjach mozna rozpoznac¢ obydwa zabu-
rzenia (DSM-5, s. 284; Kryteria diagnostyczne zaburzen psychicznych DSM-5,
s. 562-567).
Zaburzenia zachowania i emocji mogg pojawiac sie na r6znym etapie zycie dziec-
ka. Czas diagnozy nie zawsze jest tozsamy z momentem ujawnienia sie trudno-
$ci. Wiele spraw nawarstwia sie, poniewaz rodzice, wychowawcy i nauczyciele
czesto nie bedac fachowcami, nie wiedza, jak powinni postepowac w stosunku
do ujawnianych przez ucznia trudnosci. Zdarza sie, ze poczatkiem diagnozy jest
pojawianie sie fenomendéw i zdarzen zaburzen zachowania oraz emocji, ktére
na tyle utrudniajg uczniowi funkcjonowanie, ze rejestruje to system edukacyj-
ny. S3 to m.in. absencje szkolne, spadek zainteresowania nauka, stabsze stop-
nie, incydentalne uzywanie substancji psychoaktywnych zmieniajacych reakcje
emocjonalne, zamkniecie sie w sobie i inne. Zaobserwowane trudnosci moga
stanowi¢ podstawe do zgtoszenia dziecka/ucznia do oceny funkcjonalne;.
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Obszar Il: Przebieg procesu oceny funkcjonalnej (miejsce, zespét,
narzedzia)

STANDARD 5: W ocenie funkcjonalnej profesjonalisci powinni korzysta¢
z odpowiednio dobranych, wystandaryzowanych i zwalidowanych w polskiej
populacji narzedzi (zob. Aneks, tabela A5). Rekomendowane metody powin-
ny by¢ na biezaco nowelizowane przez MEiN i oglaszane na stronach inter-
netowych ministerstwa.

Komentarz: Standard sprawia, ze diagnozy w placéwkach os$wiatowych (o ile

posiadaja metody) oraz poradniach specjalistycznych stajg sie obiektywne

i maja szanse by¢ poréwnywane. Stosowanie tego standardu zaktada przestrze-

ganie wielu zalecen jednoczesnie:

- przestrzeganie uzywania metod badawczych rekomendowanych jako po-
siadajace cechy standaryzacji, normalizacji, rzetelnosci i trafnosci (Aneks,
tabela A5);

- jako szczegolnie istotne zaleca sie zwracanie uwagi na obecno$¢ aktual-
nych norm opracowanych na polskiej populacji lub na populacji docelowej
(okreslonej zaburzeniem);

- wykonywanie badan zgodnie z dang grupa wiekowa;

- rozpoznawanie specyfiki trudnosci - badania specjalistyczne nad okre-
Slonym typem zaburzenia, doprowadzajace do wiedzy o charakterystyce
indywidualnej zaburzenia, tak aby na jej podstawie dobra¢ jak najbardziej
trafniej metody pomocy;

- rozpoznanie przyczyn powstania zaburzenia (o ile to mozliwe) przez po-
trzebe zaplanowania form pomocy w oddziatywaniu na przyczyny powsta-
nia trudnosci (zgodnie z zasadg, ze usuniecie przyczyny usuwa trudnosg).

Spis zalecanych metod nie oznacza, ze nie sg dopuszczalne inne, ale ze te

umieszczone w wykazie z pewnoscig spetniajag warunki sprawdzonych metod.

Diagnosta jako specjalista jest osobg odpowiedzialng za dobér metod w ba-

daniach i moze korzystac¢ z innych metod, niepodanych w spisie. Rozwéj nauk

szczegotowych, w tym psychometrii, odbywa sie dynamicznie i z pewnoscia
za jaki$ czas ukaza sie nowe, dobre i sprawdzone metody, jednak aby mozna je
byto uzy¢, powinny one spetnia¢ kryteria metod psychometrycznych. W po-
znawaniu pacjenta (ucznia, dziecka) kierujemy sie doborem merytorycznym



i mozemy siegac po rzadziej uzywane narzedzia, np. stuzace do badania oséb
dorostych (normy od 18. r.z.), ktérych tutaj nie podawano, koncentrujac sie
na wieku rozwojowym (0-18 lat). Uczniowie petnoletni stanowig takze spora
populacje oséb edukujgcych sie, niniejsza publikacja nie wyrdznia tego zagad-
nienia. Te grupe diagnosta powinien mie¢ takze na uwadze. Ta grupa powin-
na by¢ takze w uwadze diagnosty. Za tresciowy dobér metody do problemu
pacjenta odpowiedzialny jest psycholog (diagnosta), jednak zgodnie ze sztuka
i etyka zawodu powinien on uzywa¢ metod rekomendowanych jako opartych
na bazie naukowe;.

Kolejng kwestig jest dokonywanie préb projekcyjnych, majacych szeroka lite-
rature i badania. Czesto stosuje sie je w badaniu dzieci przedszkolnych, niepi-
szacych, dzieci z trudnos$ciami o charakterze emocjonalnym, bedacych w stanie
traumy lub po trudnych przezyciach emocjonalnych. Wydaje sie, ze zastosowa-
nie niektérych z nich jest mozliwe, a nawet konieczne, gdy diagnosta nie ma innej
mozliwosci poznania dziecka/ucznia, gdy nie jest mozliwe zastosowanie kwe-
stionariuszy i testow. Analiza wytwordéw projekcyjnych jest swoistg sytuacjg
spoteczna, dajaca diagnoscie okazje do obserwacji i przeprowadzenia wywiadu.
Nalezy jg zatem traktowac jako rodzaj poznania jakosciowego i préby ekspe-
rymentalnej, stosujac catg wiedze na temat rozwoju dziecka, jego stanu zdro-
wia i mozliwosci. W uzasadnionych przypadkach diagnosta moze postugiwac
sie odpowiednio opracowanymi metodami projekcyjnymi (Czerederecka, 2015).
Osobng kategorig metod poznania pacjenta i jego Srodowiska jest wywiad i ob-
serwacja. Wymaga ona duzej wiedzy, umiejetnosci dokonywania sprawnego
zapisu oraz praktyki, ktdérag specjalista nabywa w czasie swojej pracy zawodo-
wej. W literaturze istnieje liczna baza materiatéw usprawniajgcych aktywnosé
badawczg (arkusze obserwacyjne do poszczegolnych objawéw, wywiady te-
matyczne, ustrukturyzowane w posta¢ zgodng z kryteriami okreslonych roz-
poznan). Dotychczasowe materiaty czesto opieraja sie na kryteriach diagno-
stycznych DSM-4 oraz ICD-10, stad nie zostaty podane w spisie. Wydaje sie,
ze trzeba poczekaé, az ukazg sie na rynku wydawniczym arkusze obserwacyjne
i kwestionariusze wywiadu w oparciu o nowe kryteria DSM-5 i ICD-11, z kt6-
rych takze warto korzysta¢. Tymczasowo diagnosta moze przygotowac wtasne
opracowania (np. wywiad dotyczacy ADHD lub wywiad o zaburzeniach opozy-
cyjno-buntowniczych wedtug kryteriow ICD-11).

Podsumowujac, standardy diagnozy w PP-P powinny dotyczy¢ trzech rzeczy-
wistosci, metod, oséb badajacych, sposobu badania. Dobra i trafna diagnoza
powinna opierac sie na wszystkich trzech filarach standardow.
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STANDARD 6: W kompleksowej ocenie funkcjonalnej dziecka z zaburzenia-
mi zachowania i emocji w zalezno$ci od zlozonosci trudnosci dziecka powin-
ny zosta¢ uwzglednione nastepujace obszary:

A. Charakterystyka kliniczna (kod ICD-11 jednostki chorobowej lub za-
burzenia).

B. Ocena funkcjonowania spolecznego i emocjonalnego, wynikajaca ze
specytiki zaburzenia zachowania.

C. Ocena funkcji poznawczych, o ile sg istotne z uwagi na kod jednostki
chorobowej/zaburzenia.

D. Ocena stopnia opanowania programowych wiadomosci i umiejetno-
$ci szkolnych, wykonywania zadan edukacyjnych, motywacji, gotowo-
$ci szkolnej (wlasciwie do wieku dziecka). Opis trudnosci szkolnych
(np. w funkcjonowania emocjonalnego i spolecznego itp.) oraz moc-
nych stron funkcjonowania szkolnego.

E. Ocena funkcjonowania spolecznego na podstawie danych pochodza-
cych z trzech perspektyw: obserwacje nauczyciela, samoocena ucznia,
analiza umiejscowienia ucznia w strukturze spolecznej grupy.

E Ocena psychologiczna:

- dobdr i zasadno$¢ stosowania metod wychowawczych w srodowisku
rodzinnym, domowym i szkolnym;

- ocena dojrzatosci zachowan spotecznych (rozumienie norm, poziom
ich przestrzegania).

G. Ocena $rodowiska rodzinnego i szkolnego, w tym barier i zasobow
srodowiskowych, np. wsparcie emocjonalne rodzicéw, postawy otocze-
nia wobec dziecka i rodziny, cechy systemu rodzinnego (rodzina pelna,
niepelna, zrekonstruowana, liczba rodzenstwa, jakos¢ wsparcia, jakie
rodzina otrzymywala/otrzymuje).

I. Wnioski z innych diagnoz: W zaleznosci od ztozonosci trudnosci roz-
wojowych dziecka/ucznia moze by¢ konieczne przeprowadzenie do-
datkowych diagnoz. W przypadku dzieci z innymi trudnosciami lub
niepelnosprawnosciami moze by¢ potrzebna np. diagnoza logopedycz-
na lub diagnoza SI, diagnoza neurologiczna, diagnoza chordb rzadkich.



K. Mozliwe jest wlaczenie danych pochodzacych od innych specjalistow
z innych osrodkéw (MOPR, policji, np. Procedura ,, Niebieskiej Karty”,
przedstawicieli fundacji i stowarzyszen), w zaleznosci od trudnosci,
takich jak: pedagodzy specjalni, inni pracownicy szkoty, opiekunowie
$wietlic, terapeuci zajeciowi, pracownicy stuzb socjalnych, pracownicy
stuzb sagdowych (np. biegli sagdowi), pracownicy stuzby zdrowia i stuzb
medycznych - psychologowie kliniczni, lekarze specjalisci, ratownicy
medyczni i inni.

Komentarz: Rekomenduje sie, zeby elementem standardu byto kazdorazowe
uwzglednienie oceny sposobu funkcjonowania rodziny, a zwtaszcza mozliwosc
kontaktu z obojgiem rodzicow, a nie tylko z jednym z nich (najczestszg sytuacja
badawczg jest kontakt tylko z matka). Oczywiscie mogg sie pojawic trudnosci
w kontakcie z obojgiem rodzicéw, ale w wiekszosci przypadkow jest to nie-
zbedne i konieczne dla poznania funkcjonowania dziecka/ucznia. Z dotychcza-
sowych obserwacji wiadomo, ze sporg czes$¢ rodzin stanowia rodziny monopa-
rentalne, jednak obowigzkiem diagnosty jest zaprosi¢ rodzica niemieszkajacego
z dzieckiem do kontaktu. Wyjatkiem jest zabranie praw rodzicielskich, ponie-
waz samo ograniczenie pozostawia rodzicowi przywilej decydowania o eduka-
cji dziecka.

STANDARD 7: W sklad zespolu przeprowadzajacego oceng funkcjonalng
dziecka z zaburzeniami zachowania i emocji wchodza: specjalista wiodacy,
lekarz, psycholog, pedagog oraz rodzice. Mozliwy jest (na wniosek rodzi-
ca lub specjalisty wiodacego) udzial innych specjalistow, jak: logopedy, pra-
cownika spolecznego, asystenta rodziny lub asystenta spotecznosci romskie;.

Komentarz: Dobra ocena funkcjonalna to zgrany zespét diagnostyczny, czyli
taki, ktory umozliwia poznanie wielopoziomowe i adekwatne do problemu.
Rekomendowane jest, by przynajmniej w jednej jednostce Il stopnia na pozio-
mie powiatu zatrudniony byt specjalista psychiatra, specjalista w zakresie psy-
chiatrii dzieci i mtodziezy, aby mozliwy byt dostep do dobrej, profesjonalnej,
ale za razem szybkiej diagnozy, gdy zaistnieje taka potrzeba. Potrzeba takze
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odpowiednio licznej kadry psychologéw, pedagogoéw i logopeddw, aby diagno-
za byta sprawna i adekwatna do trudnosci ucznia.

W praktyce istnieje konieczno$¢ scalania wielu danych z réznych metod,
danych pochodzacych od réznych specjalistow, dlatego wnioskuje si¢ o na-
stepujacy standard.

STANDARD 8: Interdyscyplinarna ocen¢ funkcjonalng dziecka z zabu-
rzeniami zachowania i emocji koordynuje specjalista wiodacy z poziomu
poradni psychologiczno-pedagogicznej (pedagog specjalny lub psycholog,
terapeuta specjalizujacy si¢ w pracy z dzie¢mi/uczniami z zaburzeniami za-
chowania i emocji), merytorycznie adekwatny do trudnosci dziecka/ucznia.

Komentarz: Idea, rola specjalisty wiodacego jest nowa w organizacji i przebiegu
koordynowania pomocy w ocenie funkcjonalnej. Poniewaz jest to praca zespo-
towa, musi by¢ wyznaczona osoba do koordynowania pracy (terminy, osoby,
spotkania, kolejnos¢ badan), ale takze do scalania danych dotyczacych wynikéw
przeprowadzonych analiz. Oczywiscie stawanie sie specjalistg nie jest prawnie
sformalizowane, ale oznacza zdolnosci organizacyjne i merytoryczne do two-
rzenia wspotpracy miedzy réznymi osobami (uczen i jego rodzice, nauczyciele,
specjalisci, osoby udzielajagce wsparcia edukacyjno-specjalistycznego). Na ten
moment zadania specjalisty wiodacego nie sg prawnie dookres$lone, ale ozna-
czajg osobe koordynujaca ocene funkcjonalng danego ucznia z zaburzeniami
zachowania i emociji.

STANDARD 9: W przypadku dzieci z zaburzeniami zachowania emocji,
u ktérych wspélwystepuja inne problemy lub niepelnosprawnos¢ (np. za-
burzenia stuchu, niepelnosprawnos¢ ruchowa, niepelnosprawnos¢ intelek-
tualna), zespdt przeprowadzajacy oceng funkcjonalng powinien mie¢ kwali-
fikacje umozliwiajace w pelni profesjonalne przeprowadzenie oceny lub tez
mie¢ mozliwos¢ skorzystania z udziatu w tym procesie odpowiednio wykwa-
lifikowanych profesjonalistow.



Komentarz: W ocenie funkcjonalnej ucznia z zaburzeniami zachowania i emo-
cji dodatkowo posiadajacego niepetnosprawnos¢ intelektualng uczestniczy
oligofrenopedagog. Jesli dziecko do$wiadczyto rozstania rodzicoéw i powrdcito
Z zagranicy, nie zna dobrze jezyka polskiego, potrzebny jest ttumacz i/lub logo-
peda znajacy problemy dzieci dwujezycznych. W badaniach dzieci uchodzZcéow
powinien uczestniczy¢ nauczyciel lub ttumacz jezyka kraju pochodzenia.

STANDARD 10: Osoby przeprowadzajace ocen¢ funkcjonalna, a takze
opracowujace na jej podstawie indywidualne plany edukacyjne/programy
wsparcia oraz realizujace plan i monitorujgce poziom realizacji pomocy,
powinny by¢ zobowiazane do systematycznego podnoszenia kwalifikacji,
w tym uczestniczenia w odpowiednich szkoleniach, rekomendowanych przez
MEIN, bezplatnych dla pracownikow.

Komentarz: Badania psychologiczne, pedagogiczne i logopedyczne przeprowa-
dzane przez pracownikéw os$wiaty s3 o tyle diagnostyczne, o ile wykonywane
przez osoby kompetentne i profesjonalne. Jakos$¢ przeprowadzanych przez spe-
cjalistow badan bedzie duza, gdy:

- badania bedg wykonywaty osoby przeszkolone w zakresie uzywania danej me-
tody;

- osoby beda postugiwaty sie aktualng licencjg na uzywanie danej metody
(testu), jesli jest ona wymagana przez autora testu lub pracownie testéw;

- osoba badajgca powinna wykonywaé badania rzetelnie, bez rutyny, dbajac
zawsze o prawidtowe nawigzanie kontaktu;

- badanie powinno sie odbywaé zawsze w $cistym przestrzeganiu instrukcji
i zasad etyki zawodowej, ochrony danych osobowych;

- istotne sg szkolenia aktualizujgce wiedze specjalistow i ich umiejetnosci prak-
tyczne.

Wskazane jest systematyczne podnoszenie kwalifikacji pracownikéw. Ten po-
stulat powinien by¢ obowigzkowy (np. powigzany z przyznawaniem punktéw
niezbednych do awansu zawodowego lub pozytywnej oceny pracownika). Pro-
fesjonalisci poradni psychologiczno-pedagogicznych powinni mie¢ zapewniony
dostep do bezptatnych szkolen/kurséw. Warto réwniez w przysztosci wprowa-
dzi¢ liste rekomendowanych przez MEiN szkolen, gwarantujgcych odpowiedni
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poziom profesjonalnej wiedzy, opartej na naukowych podstawach. Placowki
edukacyjne i poradnie powinny mie¢ zagwarantowane $rodki na doksztatcanie
personelu, a takze dostep do list rekomendowanych szkoleni/kurséw. Spraw-
dzong metoda na podnoszenie jakosSci pracy diagnostycznej w niektérych po-
radniach sg zespoty superwizyjne o charakterze samopomocowym, zajmujgce
sie analiza diagnozy (obserwacja diagnozy lub studium przypadku).

Przyklad: Trzech/czterech diagnostow z tej samej placowki spotyka si¢ co
miesiac na kolezenskiej wymianie doswiadczen. Co miesiac inna osoba przy-
gotowuje jeden przypadek i przedstawia kolegom. Uczenie si¢ przez do-
$wiadczenie i pochylenie si¢ praktykéw nad jakims$ nowym lub intrygujacym
przypadkiem pomaga w rozwoju zawodowym i usprawnia praktyczng wie-
dze¢ dotyczaca diagnostyki.

Komentarz: Podnoszenie kwalifikacji zawodowych oznacza takze przestrzega-
nie szczegétowych warunkéw dotyczacych organizacji badan. Gwarantuje to:

- Scista wspétpraca z dzieckiem/uczniem, ktérego diagnoza dotyczy, zache-
ta do otwartosci i wspotpracy, zwracanie uwagi na samopoczucie i stan emo-
cjonalny w czasie badania;

- rozktadanie badan na kilka spotkan, jesli wymaga tego stan zdrowia pacjenta;
- w przypadku matych dzieci mozliwe jest badanie w obecnosci opiekuna przy
zapewnieniu warunku neutralnosci badania (rodzic nie zabiera gtosu w czasie
przeznaczonym na odpowiedz dziecka);

- nalezy bra¢ pod uwage motywacyjne czynniki dla ostatecznej oceny wynikow
pomiaru testowego ucznia;

- w uzasadnionych przypadkach préby testowe mozna powtdrzy¢ (zmieniajac
metode badania, wersje testu, o ile jest to mozliwe);

- standardem powinno by¢ rzetelne opisywanie wynikéw badan w postaci in-
formacji o badaniach lub w postaci dokumentu o$wiatowego (zob. ponizej);

- przekazywanie wynikéw badan w slad za uczniem, jesli to mozliwe -
w sposoéb elektroniczny, aby w kolejnych badaniach lub osrodkach, jesli proces
diagnostyczny bedzie trwat, nastepni diagnosci mogli korzystac z otrzymanych
wynikéw badan i nie powielali ich, wydtuzajac proces diagnostyczny;

- w uzasadnionych spornych wypadkach wskazane jest powtérzenie badan,
jesli wymaga tego proces diagnozy.



Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw

STANDARD 11: W ocenie funkcjonalnej uwzglednia si¢ nastepujace zro-

dfa informacji:

- opinie szkolnych specjalistow (szkolna ocena funkcjonalna, opinie bie-
glych sadowych, bieglych w zakresie danego zaburzenia lub choroby

- analize dokumentacji medycznej (neurologicznej, psychiatrycznej, od

lekarza rodzinnego, dokumentacje leczenia i udzielanej pomocy, inna,
np. dotychczasowe diagnozy i przebieg leczenia);

analize dotychczasowej dokumentacji zwigzanej z diagnoza, tera-
pia, rehabilitacjg i dzialaniami pomocowymi $§wiadczonymi na rzecz
ucznia [biezacych, jak rowniez tych z wczedniejszych etapdw dziecin-
stwa i edukacji (np. WWR, program za zyciem)];

obserwacje uczestniczaca dziecka/ucznia (w warunkach przedszkol-

rzadkiej); raporty stuzb socjalnych, kuratoréw sagdowych, terapeutow
uzaleznien, wyniki/ opisy badan sadowych i inne itp.;

wyniki badan testowych i innych badan przeprowadzonych przez spe-
cjalistow dokonujacych kompleksowej oceny w PP-P (wyniki badan
psychologicznych, w tym ocen¢ poziomu intelektualnego, wyniki
badan pedagogicznych, logopedycznych);

inne dane, jak analize wytwordw, pamietniki, listy, prace plastyczne,
wypowiedzi, zapisy elektroniczne, wytwory na stronach internetowych.

nych/szkolnych);

- wywiad z rodzicami/opiekunami;

- rozmowe z dzieckiem;

- opinie nauczycieli (wychowawcy, nauczycieli przedmiotowych);

Komentarz: W ponizszej tabeli pokazano, jak jak zréznicowane mogg by¢ sy-
tuacje, ktére pojawiajg sie przy réznym nasileniu i odmiennych formach po-
mocy, po jakie siega uczen i jego rodzina. Czes$¢ diagnoz moze byc¢ niewidocz-
na dla systemu edukacji.

Tabela 21. Sytuacje obecne w rozpoznawaniu zaburzen zachowania i emocji u ucznidéw oraz wynikajace z nich konsekwencje dla o$wiaty

Analizowane zaleznosci

A

© D E

Nasilenie trudnosci

Mate utrudnienia w funkcjono-
waniu

Srednie utrudnienia w funkcjo-
nowaniu

Bardzo duze utrudnienia w funk-
cjonowaniu

Przypadki nagte, duze utrudnie-
nia zdrowotne i zaburzenia za-
chowania

Duze utrudnienia w funkcjono-
waniu

Typ podejmowanej przez rodzicow
i opiekundéw interwencji

Rozmowa z psychologiem szkol-
nym, z pedagogiem szkolnym,
z wychowawca

Wizyta w prywatnym lub
publicznym (nalezagcym do NFZ)
gabinecie psychologicznym lub
psychiatrycznym

Wizyta w centrum specjali-
stycznym (opieka medyczna,
psychologiczna)

Zgtoszenie sie do PP-P,
skierowanie przez PP-P do
opieki specjalistycznej (wskaza-
nie osrodkow)

Zgtoszenie sie do PP-P, Hospitalizacja
skierowanie przez PP-P do
opieki specjalistycznej (wskaza-
nie osrodkdw)

Wizyta w centrum specjali-
stycznym (opieka medyczna,
psychologiczna)

Wiedza o zachorowaniu w systemie
os$wiaty i mozliwos$¢ zaplanowa-
nia wtasciwej edukacji

Tak

Nie

Tak lub nie Tak Tak lub nie

Zrodto: opracowanie wtasne.
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dzieci. Diagnozy czeste i powszechnie akceptowane majg niejako ,szybsza”
Sciezke do petnego ujawnienia sie oraz mozliwosci wytyczenia drogi pomocy
i wtasciwe]j edukacji. Diagnozy rzadkie sg przyczyng leku przed stygmatyzacja.
Duze znaczenie dla dobrej, ale tez czesto szybkiej diagnozy majg rzeczywiste
mozliwosci dostepu do specjalistow. Naktady na diagnoze sg zdecydowanie
niewystarczajace, podobnie jak mozliwo$¢ otrzymania pomocy postdiagno-
stycznej. Na podstawie raportu z badania dokonanego przez IBE z 2021 roku
»2Monitorowanie uwzgledniania zréznicowanych potrzeb edukacyjnych uczniéw
w procesie ksztatcenia” (Knopik, Wiejak, Humenny, Ptatkowski, 2021) wyroz-
niono szkoty o r6znym typie, biorgc pod uwage jakos$¢ i zakres wsparcia udziela-
nego uczniom. Kategoria obejmowata szkoty typu pozytywnego i negatywnego.
W szkotach typu pozytywnego stwierdzano, ze dostep uczniéw do szkolnych
specjalistéw byt odpowiedni, uczniowie korzystali z wiekszej liczby form pomo-
cy, kadra podejmowata liczne aktywnosci doszkalajace (kursy, szkolenia, stu-
dia podyplomowe), miedzy nauczycielami a szkolnymi specjalistami byta bardziej
aktywna wymiana informacji. W wielu placéwkach brakowato takiego dostepu
i godzin przeznaczonych na pomoc psychologiczno-pedagogiczna. Zgodnie
z promowang przez MEiN edukacjg wtgczajaca prawo do nauki rozumie sie jako
witasdciwy sposodb ksztatcenia i wychowania, ktéry uwzglednia naturalne zrézni-
cowanie potrzeb ucznidw i czyni z tego zréznicowania kapitat. Szkota powin-
na by¢ miejscem rozwoju, a nie zbiorem barier utrudniajgcych wspdlne uczenie
sie. W wymienionej publikacji przedstawiono liczne rekomendacje, dotyczace
zmian w systemie ksztatcenia i udzielania pomocy. Gtéwnymi akcentami byty
zwiekszenie dostepu ucznidw do specjalistéw szkolnych oraz wzmacnianie
Swiadomosci kompetencji nauczycieli dotyczacych personalizacji nauczania.
Wydaje sie, ze placéwki edukacyjne potrzebuja istotnego wsparcia w zakresie
informowania o podstawach prawnych, istocie i konsekwencjach wprowadze-
nia edukacji wtaczajacej, ale takze o praktycznych korzysciach istnienia wymie-
nionych rekomendacji - dla ucznia, dla procesu nauczania, dla nauczyciela.

STANDARD 12: Miejsce przeprowadzania oceny funkcjonalne;.

Ze wzgledu na wielospecjalistyczny charakter oceny funkcjonalnej dziec-
ka z zaburzeniami zachowania i emocji, miejsce jej przeprowadzenia bedzie
zaleze¢ od tego, czy w placéwce edukacyjnej, do ktdrej uczgszcza dziecko,
pracujg specjalisci mogacy przeprowadzi¢ oceng, oraz czy placowka jest
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wyposazona w niezbedne, profesjonalne narzedzia. W zwigzku z tym pod
uwage nalezy wzia¢ nastepujace warianty:

1) ocena funkcjonalna przeprowadzana w placéwce (szkole, przedszkolu),
zwana szkolng oceng funkcjonalng (SzOF);

2) ocena funkcjonalna przeprowadzana czg¢$ciowo w placowce (jako
SzOF), cze$ciowo przez specjalistéw z poradni psychologiczno-peda-
gogicznej;

3) ocena funkcjonalna przeprowadzona w calosci przez jednostki systemu
ochrony zdrowia (I, II, III poziom referencyjny) przy wspdtpracy z pla-
cowka edukacyjng i/lub poradnia psychologiczno-pedagogiczna.

Komentarz: Nalezy pamietacd, ze rozpoznanie lekarskie nie jest jeszcze oceng
funkcjonalna, Dzieci/uczniowie o takim samym rozpoznaniu kryterialnym moga
funkcjonowac na bardzo ré6znym poziomie w réznych obszarach. Ich zréznico-
wane funkcjonowanie ma przyczyne zaréwno w czynnikach $rodowiskowych,
jak i osobowosciowych. Istotg oceny funkcjonalnej jest indywidualizacja opisu
sposobu funkcjonowania, a takze dopasowanie miejsca przeprowadzania dia-
gnozy do stanu zdrowia dziecka i sytuacji srodowiska lokalnego. W duzych
osrodkach miejskich moze by¢ utatwiony dostep do poradni specjalistycz-
nych, w mniejszych osrodkiem badania moze pozostac szkota lub poradnia. Nie
mozna wykluczy¢, ze zaistniejg przypadki przeprowadzenia OF w poradniach
specjalistycznych i szpitalach.

STANDARD 13: Czgstos¢ przeprowadzania oceny funkcjonalnej.

Kompleksowa ocena funkcjonalna dzieci/uczniéw z zaburzeniami zacho-
wania iemocji jest przeprowadzana po zgloszeniu problemu i aktualizo-
wana na biezaco, gdy nastepuje istotna zmiana w funkcjonowaniu dziecka/
ucznia, dotyczaca stanu zdrowia, sytuacji rodzinnej lub warunkéw $rodowi-
skowych. Ocena dokonywana jest nie rzadziej niz raz na semestr.

Komentarz: Poziom funkcjonowania dziecka/ ucznia moze podlega¢ zmianom
uwarunkowanym rozwojowo lub psychopatologicznym, stad potrzebne jest ak-
tualizowanie badan. Ocena funkcjonalna jest procesem ciggtym. Wydaje sie, ze



semestralna ocena w rytmie nauki szkolnej jest odpowiednig czestotliwoscia
dajaca podstawy do wprowadzania zmian.

Obszar IllI: Efekty oceny funkcjonalnej

STANDARD 14: Ocena funkcjonalna powinna dostarcza¢ wiedzy o aktu-
alnych potrzebach edukacyjnych i rozwojowych dziecka, ich uwarunkowa-
niach oraz obszarach wymagajacych wsparcia, tzn.:

- wiedzy o szczegétowym profilu zdolnosci i umiejetnosci ujmowa-
nych w sposob pozytywny (uczen umie, rozumie, uzywa, potrafi...);

- opisu rodzaju i stopnia nasilenia trudnosci (uczen nie umie, nie ro-
zumie, nie uzywa, nie potrafi...);

- wynikéw analizy czynnikéw $rodowiskowych, w tym potrzeb-
nych dostosowan;

- konkretnych wskazan do dzialan edukacyjnych i terapeutycznych,
pozwalajacych sformulowa¢ precyzyjnie okreslone cele do realizacji,
dzialania wspierajace (realne, mozliwe do zastosowania w $rodowisku
dziecka i z wykorzystaniem zasoboéw tego srodowiska), realizatoréw,
harmonogram oraz wskazniki oceny efektywnosci tych dzialan, ujete
w postaci indywidualnego planu edukacyjnego realizacji planu.

Komentarz: Przypomnienie - profil funkcjonalny ICF (Miedzynarodowa Klasy-
fikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia) oparty jest na kodach
klasyfikacji. Opisuje funkcjonowanie w czterech komponentach (1) funkcje
i struktury ciata, (2) aktywno$¢ i uczestniczenie, (3) czynniki Srodowiskowe,
(4) czynniki osobowe.. Stopien nasilenia uposledzenia funkcji, trudnosci w ak-
tywnym funkcjonowaniu, bariery $rodowiskowe okreslane sg za pomocg skali
kwalifikatoréw: O (brak problemu) - 4 (bardzo duzy problem), wskazujacych
na stopien ich nasilenia. Profil opisuje funkcjonowanie dziecka/ucznia komple-
mentarnie do danych uzyskanych w diagnozie kryterialnej. Rzetelne zapozna-
nie sie z profilem usprawni syntetyzowanie wiedzy, na podstawie ktérej uczen
otrzymuje pomoc w postaci wsparcia edukacyjno-specjalistycznego.

Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw

Podsumowujac rekomendacje dotyczace krokéw diagnozy funkcjono-
wania spoleczno-emocjonalnego dzieci i mlodziezy z rozpoznaniem zabu-
rzen zachowania i emocji, warto zauwazy¢, ze jest to zespol wielu czynni-
kow: osob, metod, sposobu dochodzenia do danych. Wszystkie te czynniki
s3 istotne z uwagi na trafno$¢ procesu diagnozy. Pierwszym krokiem jest
uswiadomienie sobie mozliwej $ciezki dojscia do diagnozy kryterialnej: od
zauwazenia problematycznego zachowania ucznia, od rozpoznania potocz-
nego, intuicyjnego do diagnozy specjalistycznej i roznicowej, po zakonczenie
kryterialnej, a nast¢pnie dokonanie opisu funkcjonowania psychospolfeczne-
go ucznia, zakonczonego wskazaniami do pracy edukacyjnej i terapeutycz-
nej, majacej na celu usprawnianie zaistniatych zaburzen. Planowanie pomocy
przez skuteczny opis funkcjonowania psychospotecznego ucznia jest przed-
miotem kolejnego punktu opracowania.

Obszar IV: Standardy planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego

Do zadan rodzicéw i opiekundw, a takze nauczycieli, w tym nauczycieli spe-
cjalistow w przedszkolu/szkole nalezy udzielenie mozliwie szybkiej i trafnej
pomocy dziecku. Uczen z zaburzeniami zachowania i emocji moze korzystac
z wielu miejsc o charakterze ogdlnodostepnych i placéwek niepublicznych,
udzielajacych pomocy. Obecny stan mozliwosci zaprezentowano w poniz-
szej tabeli 22.

Wiedze o mozliwych miejscach i formach udzielanego wsparcia dzieciom
i mlodziezy ze zdiagnozowanymi zaburzeniami zachowania i emocji oraz o
kompetencjach zatrudnianych tam oséb, czyli o lokalnej sie¢ wsparcia gro-
madzi na terenie powiatu poradnia psychologiczno-pedagogiczna. Posiada
ona wiedze¢ o podmiotach realizujacych zadania w zakresie wczesnego wspo-
magania rozwoju dzieci oraz wsparcia uczniéw i rodzin na terenie powiatu.
Formy pomocy udzielane na terenie powiatu powinny uwzgledniac potrzeby
dzieci i uczniéw, zebrane w toku oceny funkcjonalnej i wskazania dotyczace
wsparcia wynikajace z oceny funkcjonalne;j.
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Tabela 22. Realizacja pomocy w przypadku stwierdzenia zaburzen zachowania i emocji i jej dostepnosé

Typ stuzb Stuzby socjalne System oswiaty

Ochrona zdrowia

Stuzby sadowe

Stuzba zdrowia - sektor prywatny

Instytucje realizujagce pomoc | MOPR, GOPR, OIK Szkoty, PP-P, osrodki specjal-

ne (MOW, MOS)

Przychodnie i poradnie rodzinne
Publiczne fundacje i stowarzy-
szenia, osrodki leczenia uzalez-
nien

Policyjna izba dziecka

Sad rodzinny

Schronisko dla nieletnich, zaktad
poprawczy

Fundacje i stowarzyszenia pu-
bliczne, np. pomagajace ofiarom
przestepstw, schronisko dla nie-
letnich, zaktad poprawczy

Prywatne fundacje i stowarzy-
szenia

Gabinety prywatne (psychologicz-
ne, psychoterapeutyczne i psy-
chiatryczne), prywatne szpitale,
sanatoria i osrodki odwykowe

Osoby realizujace pomoc Asystent rodziny, pracownik Psycholog szkolny, pedagog

Psycholog kliniczny

Psycholog kliniczny

Psycholog kliniczny, terapeuta,

socjalny szkolny, pedagog specjalny, Terapeuta, lekarz specjalista Terapeuta, kuratorzy sadowi lekarz specjalista
Kurator spoteczny terapeuta pedagogiczny Pracownicy sektora sadowego
Specjalistyczne poradnie (adwokacji, radcy prawni)
rodzinne
Dostepnosc Duza Srednia Mata Duza Duza

Zrodto: opracowanie wiasne

Miejsca te stale nalezy rozwija¢ (infrastruktura, pomoce, programy)
i ksztalci¢ kadry zgodnie z zapotrzebowaniem.

Miejsce dysponujace pomocami i urzadzeniami technicznymi usprawnia-
jacymi udzielanie pomocy koordynuje SCWEW. Pomoce uzyteczne dla dzie-
ciiuczniéw z zaburzeniami zachowania i emocji to m.in stuchawki wycisza-
jace, materace do relaksacji, urzadzenia do odtwarzania muzyki, relaksatory,
sprzet do biofeedbacku.
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Kluczowa sprawg jest zobaczenie trudnosci ucznia w sposéb syntetyczny,
calosciowy i opisanie form pomocy, jakiej mozna mu udzieli¢ w jednostce
edukacyjnej, aby nauczanie bylo efektywne. Wobec tych samych diagnoz,
tj. diagnoz z takim samym rozpoznaniem nozologicznym, ale na réznym eta-
pie leczenia zaburzen, mozna stosowac rézne, dostosowane do etapu procesu
zdrowienia formy edukacji szkolnej (rysunek 3) i formy pomocy. Na poniz-
szym rysunku zobrazowano wskazane zaleznosci:



Diagnoza . Szkota Klasa
ZZiE Dostosowania ogolnodostepna terapeutyczna
Mate S ROZNY .

S T IndyW|duaI|z’ac1a STAN N:uczanle
77ZiE wymagan ZDROWIA omowe

nalzilljzsie Szkota Nauczanie Zindywidualizowana
77iE szpitalna indywidualne Sciezka ksztatcenia

Rys. 3. Rdzne statusy stanu zdrowia w zakresie zaburzen zachowania i emocji (ZZiE)
a typy edukacji szkolnej

Zrédto: opracowanie wiasne

Dobor okreslonych form pomocy i czasu jej trwania powinien uwzgled-
nia¢ zaréwno wyniki oceny funkcjonalnej, jak i czynniki srodowiskowe oraz
osobowosciowe ucznia. Edukacja wlaczajaca zaklada mozliwie jak najlepsze
nauczanie dla kazdego ucznia. Dla jednego ucznia moze by¢ korzystniejszy
indywidualny tok nauczania, uwzgledniajacy jego trudnoscii talenty, dla dru-
giego lepszy moze okazac si¢ zachowany zwykly tryb nauki z zaleceniem te-
rapii w specjalistycznym osrodku.

Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw
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STANDARD 15: Wsparcie jest procesem aktualizowanym dynamicznie do
sytuacji ucznia, uczen ma prawo do wsparcia w roznych sektorach, jest
ono udzielane w zaleznoéci od rodzaju zaburzenia i jego poziomu. Uczen
ma prawo do korzystania z pomocy z uwzglednieniem posiadanej diagno-
zy badz wielu diagnoz. Opis wskazanego wsparcia zawiera indywidualny
plan wczesnego wspomagania rozwoju dziecka i wsparcia rodziny, indywidu-
alny plan wsparcia ucznia i rodziny lub indywidualny plan edukacyjny.

Poziom I: Uniwersalne projektowanie
- projektowanie i zadan domowych dostepnych pod wzgledem
fizycznym i psychicznym dostosowane do mozliwosci ucznia (p..
uwaga na przebodzcowanie, nadmiar zajec, aktywnosci, zapobieganie
trudnosciom szkolnym, ale i zaniedbywaniu obowigzkéw szkolnych).

Poziom II: Edukacyjne wsparcie kompensacyjne
- co szkola/placowka o$wiatowa moze zrobi¢, aby pomoc na pozio-
mie szkoly byta realnie korzystna (konsultacje szkolne, IPE, realiza-
cja wsparcia):
1) wsparcie w zakresie indywidualnych potrzeb edukacyjnych;
2) racjonalne dostosowania i modyfikacje z uwagi na posiadane rozpo-
znanie zaburzen zachowania i emocji, np. udziat w lekcjach nauczycie-
la wspotpracujacego (pedagoga specjalnego).

Poziom III: Specjalistyczne wsparcie
- specjalistyczna terapia indywidualna lub rodzinna w poradni psycho-
logiczno-pedagogicznej lub podmiocie leczniczym (poradnia zdrowia
psychicznego dla dzieci i mlodziezy, odzial dzienny psychiatryczny, od-
dzialat rehabilitacyjny dla dzieci i mlodziezy, szpitalny odzial psychia-
tryczny dla dzieci i mlodziezy), dostosowana organizacja ksztalcenia
(decyzja rodzica) - w szkole ogdélnodostepnej, szkole specjalnej, mlo-
dziezowym osrodku socjoterapii w przypadku naruszenia prawa (de-
cyzja sadu) - opieka kuratora sgdowego, umieszczenie w mlodziezo-
wym osrodku wychowawczym, okregowym osrodku wychowawczym.



Komentarz: Na ponizszym rysunku wskazano na mozliwe formy i miejsca po-
mocy udzielanej dziecku/uczniowi.

CEL: .
. . Terapia Pomoc PP Klasa
oddznahfwanle w NFZ w szkole terapeutyczna
lecznicze
zrili-:al}:na ROZNY Terapia
zachowan Socjoterapia « ZDSI;I—S\,/\IVI A rodziny
spotecznych
grlf'\l;c Terapia Pomoc PP Terapia
por w MOS, MOW w poradni odwykowa
specjalistyczna

Rys. 4. Statusy stanu zdrowia a typy pomocy udzielanej uczniowi

Zrodto: opracowanie wiasne

W zwigzku ze zréznicowang dostepnoscia poszczegolnych miejsc i form
pomocy rekomenduje si¢ postepowanie postdiagnostyczne wobec dzieci
i mlodziezy z zaburzeniami zachowania w oparciu o edukacje wiaczajaca, za-
stosowanie projektowania uniwersalnego wynikajacego z IFC.

Kroki ustalania pomocy psychologiczno-pedagogicznej wygladaja naste-
pujaco:

- przeprowadzenie procesu diagnozy zakonczonej diagnoza kryterialng;

- wyznaczenie czasu, miejsca i form pomocys;

- monitorowanie udzielanie pomocy przez system o$wiatowy.

Zaburzenia zachowania i emocji
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Z uwagi na diagnoze kryterialng, dokonang przez lekarza psychiatre, oraz
szczegolowe wyniki badan psychologicznych, pedagogicznych, logopedycz-
nych, medycznych, pozadany i naturalny jest fakt, Ze uczniowie posiadajacy
okreslong diagnoze medyczng bedg korzysta¢ z pomocy w stuzbie zdrowia.
Malej dostepnosci stuzby zdrowia zaradzily poradnie specjalistyczne w ra-
mach I pierwszego poziomu referencyjnego stuzby zdrowia. Organizujg
one diagnoze i pomoc psychologiczng (na podstawie Rozporzadzenia Mi-
nisterstwa Zdrowia z dnia 24 sierpnia 2020 r. oraz Rozporzadzenia Mini-
sterstwa Zdrowia z dnia 14 sierpnia 2019 r.). Osrodki $rodowiskowej opieki
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mlodziezy (OSIOPiP)
zwigkszyly dostepnos¢ pomocy psychologicznej dla dziecii mlodziezy z zabu-
rzeniami zachowania i emocji. Obecnie w Polsce istnieje 307 tego typu placo-
wek. Aktualny ich spis jest dostepny na stronie Ministerstwa Zdrowia (www.
nfz.gov.pl). Proponuje si¢ objecie pomoca dzieci i mtodziez z nastepujacymi
zaburzeniami: eksternalizacyjnymi, internalizacyjnymi, depresyjnymi, psy-
chastenicznymi, zaburzeniami proceséw poznawczych, neurorozwojowymi,
srodowiskowymi, autodestrukcyjnymi, somatycznymi. Wymieniona lista za-
burzen wymaga komentarza. Szkoty i placowki o$wiatowe sg bardziej sklonne
do zauwazania zjawisk propulsywnych (agresja, przemoc, wybuchy zlosci,
akty samookaleczania si¢) niz repulsywnych (wycofanie, niesmiato$¢, zjawi-
ska fobiczne, zamknigcie sie w sobie, submisyjnos¢, anhedonia). Pierwszy typ
jest tym, na ktory fatwo nauczycielowi zwroci¢ uwage, tworzy zjawiska nieda-
jace sie poming¢, drugi jest typem cichego cierpienia, jednak dajacy uczniom
nie mniej dokuczliwe skutki w zakresie zdrowia psychicznego. Pomocy nale-
zy udziela¢ obu grupom uczniéw, ale zauwazenie dyskomfortu tych drugich
zalezy od stanu wiedzy nauczycieli, a nawet od duzego wyczucia i talentu
pedagogicznego. Jesli stosowana pomoc nie wplywa na poprawe, a objawy
nadal trwaja, rekomenduje si¢ dokonanie diagnozy nozologicznej w gabine-
cie psychiatrycznym lub szpitalu specjalistycznym (jest to nadal rozpoznanie
specjalistyczne z poziomu III).



Drugim etapem oceny funkcjonalnej jest wyznaczenie czasu, miej-
sca i form pomocy stosownie do uzyskanego kryterium diagnostycznego we-
dtug ICD-11. Ten etap opiera si¢ na standardach ICE Nie weszly one jeszcze
w nurt powszechnej praktyki w PP-P, dlatego rekomenduje si¢ przeprowa-
dzenie szkolen dla wszystkich pracownikéw PP-P wedtug jednego, okreslo-
nego schematu. Warto zauwazy¢, ze na tym etapie nastepuje $ciste zespolenie
danych o uczniu o ré6znym charakterze:

obserwacji rodzicielskich;

danych edukacyjnych (zachowania i osiagniecia szkolne);

danych psychologicznych - przyczyny, funkcje, zjawiska psychologicz-
ne;

danych medycznych - rozpoznanie zaburzenia zakonczone diagnoza
nozologiczng (lub nie);

badan zawodoznawczychibadan zdziedziny medycyny pracy [zob. Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. w sprawie
badan lekarskich kandydatow do szkot ponadpodstawowych lub wyz-
szych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniéw i stuchaczy tych
szkol, studentow, stuchaczy kwalifikacyjnych kurséw zawodowych
oraz doktorantéw (Dz. U. z 2019 r. poz.1651)].

STANDARD 16: Wsparcie specjalistyczne/terapeutyczne na terenie szkoly
(np. socjoterapia) poradni lub PP-P jest udzielane na mozliwym najwyzszym
poziomie przez wprowadzenie kryteridw sprawdzajacych jakos¢ udzielanej
pomocy, tj.:

zapewnienie odpowiednio wyksztatconych oséb do prowadzenia dzia-
tan pomocowych i korektywnych (ksztalcenie kadr, doksztalcanie sie
biezace zgodne z zapotrzebowaniem na zatrudnienie w danej jednost-
ce, szkolenia certyfikowane, specjalistyczne), stosujgcych uznane meto-
dy, ktorych skutecznosc¢ oparta jest na dowodach naukowych (evidence
based therapy);

Szczegbdtowe informacje/wskazania do stosowania standardéw
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- szybkos¢ jej udzielenia (pomoc powinna by¢ zorganizowana do tygo-
dnia od daty otrzymania indywidualnego planu edukacyjnego);

- pomoc zogniskowana na powstawaniu pozytywnych zmian jako-
$ciowych w zakresie rozpoznanych zaburzen zachowania i emocji
poddawanych oddzialywaniom pomocowym (np. zmniejszenie lgku,
zaprzestanie dzialan agresywnych przez ucznia, zmniejszenie absen-
cji szkolnych);

- systemowos¢ oddziatywan pomocowych (wedlug zalecen - eduka-
cja wlaczajaca na terenie szkoly, ale takze podjecie dzialania na terenie
szkoty i placowki specjalistycznej, wsparcie i pomoc udzielana rodzi-
nie);

- jakos¢ przeplywu informacji miedzy osobami i instytucjami zajmu-
jacymi si¢ uczniem (o biezacych stanach i potrzebach ucznia), warunek
istotny, zwlaszcza gdy pomoc udzielana jest miedzyresortowo;

- na terenie PP-P obecnos¢ wymaganych pomocy (np. materace, sprzet
muzyczny do socjoterapii, materialy plastyczne do arteterapii) lub
mozliwosci ich wypozyczenia ze SCWEW-u,;

- superwizja, ktorej powinni podlega¢ wszyscy udzielajacy pomocy (na-
uczyciel, terapeuci);

- zdolnos¢ systemu edukacyjnego do uczenia si¢ i modyfikacji udziela-
nej pomocy.

Komentarz: Dbato$¢ o jednoczesne spetnienie wszystkich tych kryteriéw za-
pewni odpowiednig jakos$¢ dziatan prowadzonych w ramach oceny funkcjonal-
nej: diagnostycznych, pomocowych i monitorujgcych jako$¢ udzielanej pomocy.
stosujgcych uznane metody, ktorych skutecznos¢ oparta jest na dowodach (evi-
dence based therapy) (APA, 2021). W praktyce dziecko/uczen doswiadczajacy
zaburzen zachowania i emocji moze ubiegac sie o rézne formy pomocy dosto-
sowane do jego indywidualnych potrzeb.
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Tabela 23. Formy pomocy w odpowiedzi na przejawiane przez uczniéw trudnosci i zaburzenia w dziedzinie zachowania i emocji

Formy pomocy

Miejsce

Specijalisci

Korzysci

Konsultacje

Szkota, poradnia, placéwka oswiatowa

Pedagodzy, psycholodzy
Wychowawcy
Szkolni specjalisci

Zauwazenie problemu
Wstepny opis trudnosci,
Wybér drogi udzielania pomocy

Porady indywidualne

Szkota, poradnia, placowka o$wiatowa, gabinet lekarski

Pedagodzy, psycholodzy

Wychowawcy

Szkolni specjalisci

Lekarz pierwszego kontaktu, lekarz specjalista w za-
kresie psychiatrii

Wstepna diagnoza, ukierunkowanie
dziatan
Dobér metod pracy i form wsparcia

Terapia indywidualna

OSIOPIP, poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy
Dzienne oddziaty psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy
QOddziaty szpitalne psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy

Psycholog, terapeuta

Indywidualnie dopasowana pomoc

Psychoterapia, w tym terapia uzaleznien

Na podstawie dokumentu o$wiatowego poradnia specjalistycz-
na lub stuzba zdrowia

oSlopip

Osrodki leczenia uzaleznien

Psycholog, certyfikowany psychoterapeuta
Terapeuta uzaleznien

Indywidualnie dopasowane wsparcie

Terapia rodziny

Na podstawie dokumentu oswiatowego poradnia, lub stuz-
ba zdrowia, lub poradnia specjalistyczna

Psycholog, certyfikowany psychoterapeuta

Indywidualnie dopasowana pomoc do
problemoéw istniejacych w rodzinie ucznia

Socjoterapia

Swietlica socjoterapeutyczna, oérodki terapeutyczne,
Szkota, MOS, MOW

Psycholog, pedagog, certyfikowany psychotera-
peuta zajeciowy

Pomoc w funkcjonowaniu w grupie
rowiesnikow

Inne formy

Terapia pedagogiczna, terapia logopedyczna
Zajecia korekcyjno-kompensacyjne

Zajecia rozwijajace kompetencje spoteczne
Zajecia rozwijajace zdolnosci uczenia sie
Inne

Szkota, poradnia, placowka oswiatowa

Psycholog,

Pedagog

Logopeda

Terapeuta uzaleznien terapeuta zajeciowy

Pomoc w rozwoju poszczegdlnych umie-
jetnosci
Nauka zdrowego, kreatywnego stylu zycia

Zrodto: opracowanie wiasne

Wérod wymienionych form pomocy osobom, u ktérych zdiagnozowano zabu-
rzenia zachowania i emocji, bardzo wazne miejsce zajmuje socjoterapia (Strze-
mieczny, 1993; Sikorski, 2014, Jagieta, 2007; Paszkiewicz, 2017; Grudziewska,
2017; Grudziewska, 2021; Jankowiak, Soroko, 2021). Jej skuteczno$¢ potwier-
dzajg badania, poniewaz odpowiedzig na zaburzenia emocji i zachowania jest
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wtasnie oddziatywanie terapeutyczne w grupie réwiesnikéw. Najlepsze efek-
ty daje taczenie oddziatywan indywidualnych oraz tych opartych na dynamice
grupy. Kazda z metod stosowanej pomocy powinna realizowac standard metod
opartych na dowodach skutecznosci (Weisz, Kazdin, 2020). W wielu zaburze-
niach zachowania i emocji najbardziej skuteczne jest potaczenie:




oddziatywania na rodzine - terapii rodziny (Jagielska, 2016);

terapii indywidualnej ucznia, z akcentem na terapie poznawczo-
behawioralng jako wysoce efektywna w pracy z dzieémi i mtodziezg z za-
burzeniami zachowania (Ambroziak, Kotakowski, 2016);

socjoterapii (Wolanczyk, Komender, 2005).

W wyjatkowo trudnych przypadkach, kiedy dochodzi do naruszenia prawa, nie-
zbedna okazuje sie inna formainterwencji, jaka jest umieszczenie uczniaw osrod-
kach specjalistycznych:

MOS - Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii;

MOW - Mtodziezowy Osrodek Wychowawczy, placowka resocjalizacyj-
na resortu o$wiaty;

okregowy osrodek wychowawczy.

W przypadku organizacji pomocy przez MOS i MOW niezwykle istotna staje
sie $cista wspodtpraca miedzyresortowa - zarowno ze stuzbg zdrowia, jak i re-
sortem sprawiedliwosci (Watecki, 2016). Uczen, ktory jest nieletni, a dokonat
czynéw zabronionych w rozumieniu polskiego prawa, jest kierowany do MOW,
gdy wystapi przynajmniej umiarkowany stopien demoralizacji. Wczesniej sto-
suje sie stopniowanie pomocy przez odpowiedzialny nadzér rodzicielski, nad-
z6r kuratorski i osrodki szkolno-wychowawcze, w tym MOS.

Szczegoty regulujg osobne przepisy. W obecnej postaci prawnej sposéb kie-
rowania do MOW przedstawia Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 27 grudnia 2011 r. w sprawie szczegotowych zasad kierowania, przyjmo-
wania, przenoszenia, zwalniania i pobytu nieletnich w mtodziezowym os$rodku
wychowawczym (Dz. U. z 2011 r. Nr 296, poz.1755).

Zaktady poprawcze i schroniska dla nieletnich s3 w nadzorze i organizacji
Ministerstwa Sprawiedliwosci. W pewnych przypadkach nieletni dokonujacy
czyndéw zabronionych podlegaja leczeniu na oddziatach psychiatrycznych i od-
dziatach psychiatrii sgdowej, bedacych w zarzadzaniu Ministerstwa Zdrowia.
W okreslaniu formy oraz miejsca nauki i wychowania decyduje sad, kierujac sie
dobrem pacjenta, przy rozpoznaniu kryterialnym przez stuzbe zdrowia (Wa-
tecki, 2016). Zachodzi stad niekiedy konieczno$¢ badania dziecka nie w wa-
runkach szkoty czy poradni, ale w OZSS (Opiniodawczy Zespét Specjalistow
Sadowych), gdzie zatrudnieni sg lekarz, psycholog, pedagog, badzZ przeprowa-
dzenia ambulatoryjnego badania psychiatrycznego (zwykle dwoch lekarzy).
W przypadku zaburzeh zachowania i emocji niewymagajacych ingerencji szpi-
tala lub wymiaru sprawiedliwos$ci wydaje sie wazna kwestia nadmiernego,
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kompulsywnego poszukiwania pomocy dla swoich dzieci przez niektérych ro-
dzicéw i opiekunéw. Nadmiarowos$¢ korzystania z pomocy psychologiczno-pe-
dagogicznej i specjalistycznej udzielanej jednemu dziecku w réznych miejscach
nie przynosi spodziewanych efektéw rozwojowych. Pomoc udzielana w zbyt
wydtuzonym czasie lub w zbyt duzej liczbie godzin jest przeciwskuteczna i jest
zwyczajnym marnotrawstwem sit i mozliwosci wsparcia, z ktérego mogliby ko-
rzystac inni potrzebujacy. Wynika z tego nastepujacy standard.

STANDARD 17: Dziecko/uczen ma prawo do korzystania ze wsparcia w roz-
nych sektorach. Jednocze$nie liczba i jakos$¢ form tego wsparcia nie powinna
przekraczac ustalen indywidualnego planu edukacyjnego lub indywidual-
nego planu wsparcia ucznia i rodziny, opracowanego na podstawie wynikéw
oceny funkcjonalnej. Jednostka wydajaca ocene funkcjonalng pilotuje za-
razem miejsce i liczbe godzin udzielanej pomocy, ktéra ma charakter syste-
mowy i bezplatny.

Komentarz: Dziecko/uczen i jego rodzina moze korzysta¢ z bezptatnej pomocy
w ramach oswiaty (poradnie psychologiczno-pedagogiczne poradnie specjali-
styczne), stuzb medycznych (np. osrodki Srodowiskowej opieki psychologicznej
i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy - | poziom referencyjny) lub spo-
tecznych (specjalistyczne poradnie rodzinne prowadzone s3 przez Ministerstwo
Polityki Spotecznej), MOS, MOW prowadzone przez Ministerstwo Edukacji
i Nauki. Dobér miejsca MOW jest wskazywany z uwagi na decyzje sadu dla nie-
letnich i decyzje systemu kierowania w ORE.

Synteza diagnozy kryterialnej i innych badan szczegétowych w postaci
oceny funkcjonalnej ICF (na podstawie badan $rodowiskowych, pedago-
gicznych, psychologicznych oraz medycznych) doprowadza do utworze-
nia dokumentu scalajacego (indywidualny plan wsparcia iindywidualny
plan edukacyjny). Dane te s3 wprost wytycznymi do:
- edukacji (na podstawie mocnych i stabych stron ucznia), wytyczne
wprost bedace pomocg dla edukacji wiaczajacej (Mitchell, 2014; Model
Edukacji dla wszystkich, 2021).



- okreslenia istniejacych utrudnien i niepelnosprawnosci, na podstawie
ktorych proponuje si¢ projektowanie dziatan pomocowych, jak: pomoc
psychologiczno-pedagogiczna w palcéwce oswiatowej, porady indywi-
dualne, konsultacje z rodzicami i nauczycielami, terapia indywidualna,
terapia rodzinna (Wolanczyk, Komender, 2005), socjoterapia (Strze-
mieczny, 1993; Sikorski, 2014).

Zaburzenia zachowania i emocji

Tabela 24. Poziom zaburzen a rekomendowane formy wsparcia dzieci i mtodziezy ze zdiagnozowanymi zaburzeniami zachowania i emocji

STANDARD 18: Dziecko/uczen ma prawo do korzystania ze wsparcia ade-
kwatnego do nasilenia przejawianych trudnosci.

Komentarz: W tabeli 24 uporzadkowano rekomendowane formy pomocy w za-
leznosci od nasilenia trudnos$ci w diagnozowanych zaburzeniach zachowa-
nia i emocji.

Poziom nasilenia trudnosci Miejsce diagnozy Specjalisci realizujacy Rekomendowane formy pomocy System zaangazowany w pomoc
Niewielki OF w szkole Specjalisci szkolni i nauczyciele Wsparcie edukacyjne Oswiatowy
Sredni OF na miejscu w szkole lub w poradni Szkolni specjalisci Wsparcie edukacyjne Oswiatowy
PP, lub poradni specjalistycznej Dobrane metody nauczania
Duzy Poradnia psychologiczno-pedagogiczna | :ekarz, psycholog, pedagog Wsparcie edukacyjne Oswiatowy
poradnia specjalistyczna, Socjoterapeuci Dostosowane metody i formy nauczania Stuzba zdrowia
Stuzba zdrowia (w tym OSIOPIP), Kurator sagdowy Nauczanie indywidualne (na terenie domu) Sadownictwo (np. nadzér kuratora)
sagdownictwo Terapeuta uzaleznien nauczanie w zespole klasowym z czesciag
Osrodki/odziaty odwykowe, zajec edukacyjnych realizowanych w formie
Szpitale neurologiczne, psychiatrycz- indywidualnej lub w grupie do 5 uczniéw na
ne dla dzieci i mtodziezy, oddziaty terenie szkoty (zindywidualizowana $ciezka
neurologiczne, psychiatryczne dla dzieci ksztatcenia)
i mtodziezy
Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii (MQOS)
Leczenie odwykowe
Klasy terapeutyczne
Bardzo duzy Szpital specjalistyczny (psychiatryczny), | Lekarz, psycholog, pedagog Wsparcie edukacyjne Oswiatowy
Dzienny oddziat psychiatryczny Socjoterapeuta, wychowawcy Dobrane metody nauczania Stuzba zdrowia
Poradnia specjalistyczna Terapeuta uzaleznien Nauczanie indywidualne (na terenie domu) Sadownictwo ((postanowienie sadu
Stuzba zdrowia (w tym OSIOPiP) Terapeuta zajeciowy umozliwiajace intensywne leczenie zaburzen i | o zastosowaniu srodka wychowawczego
Sadownictwo terapie psychologiczna, rodzinna, w postaci umieszczenia w MOW, OOW,
Osrodki/odziaty odwykowe lub inne formy terapii zaktadzie poprawczym)
Mtodziezowy Os$rodek Wychowawczy (MOW)
Zaktad poprawczy
Leczenie odwykowe

Zrédto: opracowanie witasne
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Pomoc udzielana dziecku, uczniowi ma charakter wielosystemowy i
wymaga wspélpracy oséb zatrudnionych w réznych resortach. Najwigcej
czasu uczen spedza w szkole (ogélnodostepnej, specjalnej, w tym zorganizo-
wanej w podmiocie leczniczym lub funkcjonujacej w MOS lub MOW). Jak
wspomniano szczegdtowe przepisy funkcjonowania szkot réznego typu regu-
luje ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo o$wiatowe (Dz. U. z 2021 r. poz.
1082, z pézn. zm.). Nauczanie kazdego dziecka, dbatos¢ o jego rozwdj i wy-
chowanie powinno mie¢ w kazdej sytuacji zdrowotnej i spotecznej charakter
calosciowowy i systemowy (Kotakowski 2016; Kaniowska 2018). W kazdej
szkole (lub o$rodku) kazdy uczen ma prawo oczekiwa¢, ze otrzyma pomoc
w biezacych sytuacjach edukacyjnych. Pomoc specjalistyczna odbywa si¢
w placowkach specjalistycznych (poradnie, przychodnie, szpitale, fundacje)
przez odpowiednio wykwalifikowane kadry, za$§ pomoc bezposrednia jest
udzielana na miejscu w szkole. Odpowiednie wsparcie dla ucznia z zaburze-
niami zachowania i emocji jest zarazem wsparciem dla innych uczestnikow
procesu edukacji. Wzorcem moga by¢ rekomendacje opisane przez Amery-
kanskie Stowarzyszenie Psychologéw Szkolnych. Przedstawia ono okreslone
zasady postepowania we wspieraniu zdrowia psychicznego dzieci i mlodziezy
(National Association of School Psychologists, Supporting Children’s Mental
Health: Tips for Parents and Educators, 2017). Sa to dzialania kompleksowe,
pomyslane jako kroki odpowiedniego reagowania na zréznicowane sytuacje
trudno$ci uczniow. Dzialania te realizowane sg w trzech gléwnych obszarach:

- rozwoj spoleczny ucznia,

- wzmacnianie kompetencji spotecznych ucznia, oraz

- gotowos¢ placowki i jej pracownikéw do niesienia pomocy.

Do dzialan na rzecz rozwoju spolecznego ucznia zalicza sie zapewnia-
nie poczucia przynaleznosci (do grupy, do szkoly), budowanie odpornosci
na wyzwania jakie niesie szkolne zycie, zapewnienie bezpiecznego $rodowi-
ska szkolnego (wolnego od mobbingu, przemocy réwiesniczej), dodawanie
odwagi do bycia pomocnym dla innych (rozwdj postaw prospotecznych).
Jako wzmacnianie kompetencji spolecznych ucznia proponuje si¢ rozwoj
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kompetencji osobowosciowych (komunikowanie sie, asertywnos¢), nauke i
wzmacnianie pozytywnych zachowan i podejmowania decyzji, takze zache-
canie do dbatosci o zdrowie fizyczne. Jako czynnik wzmacniajacy gotowos¢
placowki i jej pracownikow do niesienia pomocy zaliczy¢ mozna: eduko-
wanie personelu szkolnego, pedagogizacja rodzicow w dziedzinie rozpozna-
wania trudno$ci w obszarze zdrowia psychicznego, informowanie o formach
pomocy, jakie mozna udzieli¢ w przypadku wystapienia takich trudnosci, za-
pewnienie dostepu do wsparcia zdrowia psychicznego na terenie szkoly. Jesli
to nie wystarcza, zapewnienie cigglosci ustug w zakresie zdrowia psychicz-
nego, czyli wskazanie odpowiednich jednostek systemu ochrony zdrowia,
ktore wspomoga w sposob profesjonalny (farmakoterapia, psychoterapia —
Ambroziak 2016; Ambroziak, Kotakowski 2016). Ostateczng formg wsparcia
jest stworzenie zespolu reagowania kryzysowego, na wypadek pojawienia
sie trudnej sytuacji.

Udzielane wsparcie nie moze by¢ przyporzagdkowane do dziecka/ucznia
na state. Musi si¢ zmienia¢ wraz z jego rozwojem, zmieniajgcymi si¢ warun-
kami zdrowotnymi i potrzebami edukacyjnymi. Z powyzszego wynika kolej-
ny standard.

STANDARD 19: Wsparcie specjalistyczne/terapeutyczne jest na biezaco oce-
niane pod katem skutecznosci. Ocena skutecznosci udzielanej pomocy od-
bywa sie zawsze, kiedy nastapi znaczaca zmiana w funkcjonowaniu dziecka,
nie rzadziej niz raz w semestrze.

Komentarz: Formy wsparcia, metody terapii systematycznie oceniane pod
wzgledem efektywnosci maja szanse by¢ dobrze dostosowane do potrzeb
ucznia. Dopuszczalne jest elastyczne dostosowanie metod i jakosci form oraz
liczby godzin udzielanej pomocy z uwagi na biezacy stan funkcjonowania,
np. zwiekszenie wymiaru czasowego okreslonych zajec (liczby godzin indywi-
dualnych). Z uwagi na zréznicowanie form pomocowych wymagana jest $ci-
sta wspoétpraca wszystkich stuzb zaangazowanych w udzielanie pomocy.



Jednoczesnie szczegdétowymi kryteriami sprawdzajgcymi jako$¢ udzielanej po-
mocy i elementami semestralnej oceny sa:

zapewnienie odpowiednio przygotowanych oséb do prowadzenia dziatan
pomocowych i korektywnych (edukacja kadr, doksztatcanie sie biezace);
szybkos¢ jej udzielenia (do tygodnia od daty otrzymania indywidualnego
programu edukacyjnego opracowanego na podstawie oceny funkcjonal-
nej ICF);

zmiany jakos$ciowe w zakresie zaburzonych zachowan i emocji poddawa-
nych oddziatywaniom pomocowym (np. zmniejszenie leku, zaprzestanie
dziatan agresywnych przez ucznia);

wielosystemowos$¢ oddziatywan pomocowych (wedtug zalecen - eduka-
cja wiaczajaca na terenie szkoty, ale takze podjecie dziatania na terenie
szkoty i placéwki specjalistycznej, wsparcie i pomoc udzielana rodzinie);
wielosystemowos$¢ wymaga dobrej, rzetelnej wspoétpracy réznych re-
sortéow i ptynnej wymiany informacji, ktéra jest mozliwa dzieki platfor-
mom informatycznym i wspoétpracy lokalnej sieci wsparcia;

jakos¢ przeptywu informacji miedzy osobami i instytucjami zajmujgcymi
sie uczniem w oparciu o systemy informatyczne stuzby zdrowia, o$wia-
ty i stuzby sadowniczej (o biezacych prawach i obowigzkach, o biezagcym
stanie zdrowia i aktualnych potrzebach ucznia), stuzb spotecznych (domy
dziecka, poradnie rodzinne, MOPR);

obecnos¢ wymaganych pomocy do pracy terapeutycznej i wspomaga-
nia Srodowiska rodzinnego (np. materace, sprzet muzyczny do socjoterapii,
materiaty plastyczne do arteterapii);

superwizja, ktorej powinni podlegac¢ wszyscy udzielajgcy pomocy (nauczy-
ciel, terapeuci), koszty superwizji powinien ponosi¢ nie pracownik, tylko
jednostka zatrudniajaca go (poradnia, szkota);

zdolno$¢ systemu edukacyjnego do uczenia sie i modyfikacji udzielanej
pomocy adekwatnie do zmian w zachowaniu sie ucznia czy zmian rozwo-
jowych.

W $wietle aktualnie obowigzujacego prawa [Rozporzadzenie Ministra Eduka-
cji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie indywidualnego obowigz-
kowego rocznego przygotowania przedszkolnego dzieci i indywidualnego
nauczania dzieci i mtodziezy (Dz. U. z 2017 r. poz. 1616)] nauczanie indywi-
dualne jest okreslone jako forma realizacji obowigzku szkolnego, a nie jako

Zaburzenia zachowania i emocji

202

forma udzielania pomocy. Stwierdzone przez lekarzy zaburzenia i choroby,
podjete leczenie lub uczestnictwo w terapii, ktére uniemozliwiaja uczniowi
udziat w nauce szkolnej na terenie placéwki oswiatowej, sktaniajg do zaordy-
nowania nauki w trybie nauczania indywidualnego. Nigdy jednak nie jest to
forma pomocy. Z tego wynikaja ostatnie dwa standardy.

STANDARD 20: Indywidualne nauczanie nie jest formg wsparcia, ale spo-
sobem uczenia dzieci/uczniéw chorych, majacych znaczne utrudnienia w
nauce w systemie szkolno-klasowym lub taka sytuacje zdrowotna, ktéra unie-
mozliwia nauke w szkole. Jesli uczen przebywa w podmiocie leczniczym jest
objety ksztalceniem w szkole specjalnej zorganizowanej w tym podmiocie,
a jesli przebywa w domu i jego stan zdrowia nadal wymaga leczenia - indy-
widualnym nauczaniem w domu.

STANDARD 21: Nauczanie indywidualne nie powinno by¢ naduzywane,
jest forma realizacji obowigzku szkolnego oraz nauczania dzieci i mlo-
dziezy cie¢zko chorych, wskazang formg nauczania w problemach zdrowot-
nych o $rednim nasileniu jest zindywidualizowana $ciezka ksztalcenia lub
pomoc nauczyciela wspolpracujacego na wybranych godzinach lekcyj-
nych, umozliwiajaca uczniowi nauke w systemie szkolno-klasowym oraz in-
dywidualizacje wymagan przez kilka godzin nauki indywidualnej w szkole,
a z czasem powrot do systemu klasowego w szkole ogolnodostepne;j.

Komentarz: Zindywidualizowana $ciezka ksztatcenia umozliwia uczniowitagod-
ny powro6t do nauki w klasie i kontakt z réwiesnikami po okresie intensywnego
leczenia i nieobecnosci spowodowanych hospitalizacja, leczeniem, rekonwale-
scencja. Istnieje wiele sytuacji, kiedy uczen po zachorowaniu psychiatrycznym,
silnym kryzysie, prébach samobdjczych byt na cate lata skierowany na nauczanie
indywidualne, bez préby powrotu do nauki w systemie szkolno-klasowym. Po-
wstawaty trudne sytuacje - zapewnienia opieki i bezpieczenstwa dla ucznia po-
zostajacego w domu (rodzice nie mogg brac na tak wiele dni zwolnienia z pracy),



a takze wtoérne trudnosci emocjonalne i spoteczne samych uczniéw spowodo-
wane izolacjg od réwiesnikéw i brakiem rozwoju spotecznego odpowiedniego
do wieku.

Przywotywany jest takze drugi argument. Wspotczesne wytyczne dotyczace
ochrony zdrowia psychicznego wskazuja, ze odpowiednig forma leczenia jest

Podsumowujac calo$¢ standardow w dokonywaniu oceny funkcjonowa-
nia spofeczno-emocjonalnego dzieci i mlodziezy z zaburzeniami zachowa-
nia i emocji, nalezy podja¢ liczne wysilki dla zachowania rygoréw jakosci
i indywidualizacji. Wskazane s3 nastgpujace kroki:
ocena funkcjonalna na terenie przedszkola lub szkoty do ktérej uczesz-
cza dziecko/uczen;

Ocena funkcjonalna przeprowadzana w publicznej poradni psycholo-
giczno-pedagogicznej, w ktorej uczestnicza wszystkie zainteresowane
strony, zakonczona wynikami oceny funkcjonalnej; w ramach tej oceny
dokonywana jest m.in. diagnoza psychologiczna, oparta o standardy
badania i standardy doboru stosowanych metod;

diagnoza kryterialna, wykonana w stuzbie zdrowia, z wyraznymi za-
leceniami dotyczacymi wsparcia w procesie ksztalcenia oraz form
leczenia i drog usprawniania zachowania, bazujacych na mocnych
stronach ucznia;

uruchomienie form wsparcia, stosowne do typu i gtebokosci zaburze-
nia;

ewaluacja okresowa form wsparcia i efektow jego udzielania;
modyfikacja diagnozy funkcjonalnej i form pomocy stosownie do
zmian zachodzacych w stanie zdrowia lub zachowaniu dziecka/ucznia.
Dotychczas w systemie nie istniato zaréwno pilotowanie jakosci i ilo-
$ci udzielanej pomocy, jak i okresowa ocena. Poradnie wydawaly do-
kument (opinie, orzeczenia), ale nie mialy wgladu w ich realizacje.
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krotka interwencja szpitalna (jesli hospitalizacja w ogdle jest konieczna) i jak
najszybszy, ale za razem tagodny oraz ptynny powrét do $rodowiska, w ktérym
chory zyje, do rodziny, szkoty, Srodowiska réwiesniczego, ze wsparciem w po-
staci leczenia ambulatoryjnego i pomocy srodowiskowej. Pozwala to pacjento-
wi szybko wtaczy¢ sie do zycia spotecznego i unikna¢ stygmatyzaciji.

Dostrzezenie tego stabego punktu moze radykalnie usprawni¢ zaleca-
ng pomoc.

Kazda dzialalno$¢ pomocowa powinna opiera¢ si¢ na jasnych kryteriach
sprawdzanej pomocy. Dbalo$¢ o jednoczesne spelnienie wszystkich standar-
doéw zapewni odpowiednig jako$¢ dzialan diagnostycznych, pomocowych
i monitorujacych jakos$¢ udzielanej pomocy. Trudno jednak oczekiwac,
ze wszystkie te standardy zaczng obowigzywa¢ we wszystkich jednostkach
poradni psychologiczno-pedagogicznych z t3 sama rzetelnoscig i jakoscia.
Zdolnos¢ systemu do modytfikacji pomocy powinna by¢ gwarancja dopa-
sowania pomocy do zmian zachodzacych w funkcjonowaniu ucznia. Moga
one wynika¢ ze zmiany stanu zdrowia (poprawa, pogorszenie si¢) lub ze
zmian rozwojowych.

Duza wage nalezy przyktada¢ do doskonalenia zawodowego kadr i wspie-
rania ich rozwoju oraz zapewnienia odpowiedniej superwizji aktywnosci
przypisanych do ich zawodu. Jako$¢ udzielanej pomocy idzie bowiem w parze
z dbaloscig o kadry i jako$cig ich profesjonalizmu. Wydaje sig, ze dla pracow-
nikéw poradni dotychczas nieobjetych obowigzkowa superwizjg rozwiaza-
niem moga by¢ np. grupy Balinta prowadzone przez certyfikowanych su-
perwizoréw. Wskazane jest takze wzbogacanie doswiadczenia zawodowego
przez odpowiednie dzielenie si¢ doswiadczeniem w ramach Wewnetrznego
Doskonalenia Nauczycieli. Takg dobra praktyka jest wzajemne przekazywa-
nie sobie wiedzy o detalach interpretacji testow, mozliwosciach prognozo-
wania zmian rozwojowych czy radzeniu sobie z tzw. trudnymi diagnozami.



Zaburzenia zachowania i emocji

Pracownicy poradni, ktérzy juz osiagneli dang wiedzg, moga szkoli¢ miod-
szych stazem i doswiadczeniem kolegow. Wskazane s tu takze szkolenia ka-
skadowe.

Kolejnym punktem uwagi w zachowaniu standardéw jest zauwazenie
tzw. diagnoz trudnosci sprzezonych, czyli sytuacji uczniow, ktorzy jedno-
cze$nie maja trudnosci wynikajace z zaburzen zachowania i emocji oraz inne,
np. zaburzenia genetyczne, zaburzenia sensoryczne, niepelnosprawnos¢ in-
telektualng lub ruchowa. W diagnozie i ocenie funkcjonalnej oraz podczas
wskazywania formy pomocy powinny by¢ wziete wszelkie zaburzenia, a nie
tylko rozpoznanie podstawowe.
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ROZDZIAL 1II.

Propozycja dziatan zwigzanych z monitorowaniem

realizacji standardow postepowania diagnostycznego

i planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego oraz ich dalsza
aktualizacja w zakresie: uszkodzenia stuchu, dysfunkcji wzroku,
specyficznych zaburzen uczenia sie, zaburzen rozwoju mowy i jezyka,
zaburzen rozwoju intelektualnego, zaburzen ze spektrum autyzmu,
zaburzen zachowania i emocji



Propozycja dziatan zwigzanych z monitorowaniem realizacji standardéw postepowania diagnostycznego i planowania wsparcia

Opracowanie standardéw zaré6wno w procedurze postepowania diagnostycz-
nego, jak i planowania wsparcia edukacyjno-specjalistycznego oraz jego re-
alizacji, samo w sobie nie gwarantuje ich konsekwentnego stosowania przez
wszystkich specjalistow zaangazowanych w te dziatania. Najlepiej byloby, aby
kazdy specjalista znal standardy i jednoczesnie mial wewnetrze przekonanie,
ze ich przestrzeganie jest absolutnie konieczne. To jest oczywiscie bardzo
idealistyczne zalozenie i oczekiwanie. Bedac tego swiadomi, rekomendujemy

Specjalisci/zespot

1. Zespdl diagnostyczny tworza: koordynator/koordynatorzy procesu
oceny funkcjonalnej i realizacji wsparcia dziecka/ucznia oraz specja-
liSci najbardziej wlasciwi dla rodzaju/zakresu dodatkowych potrzeb
i wynikajacych z nich ograniczen funkcjonalnych dziecka/ucznia, jego
rodzice/opiekunowie.

. Zespol jest przeszkolony w zakresie obowiazujacych standardow poste-
powania diagnostycznego i planowania wsparcia edukacyjno-specjali-
stycznego oraz jego realizacji przez dyrektora placowki lub organ nad-
zorujacy prace placéwek edukacyjnych.

. Wszyscy cztonkowie zespotu (oprocz rodzicéw/opiekundw prawnych
i dorostych uczniow) posiadajg kwalifikacje w zakresie danej specjal-
nosci oraz ukonczone formy doskonalenia z zakresu stosowania stan-
dardow organizowane przez akredytowane placéwki doskonalenia na-
uczycieli.

. Zespol (oprocz rodzicow/opiekunéw prawnych i dorostych uczniow)
posiada kompetencje w zakresie stosowania specjalistycznych narzedzi
(testow) i procedur diagnostycznych oraz metod terapeutycznych, re-
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organom nadzorujacym postepowanie diagnostyczne i planowanie wspar-
cia edukacyjno-diagnostycznego oraz jego wykonanie, realizowane przez
placowki edukacyjne iporadnie psychologiczno-pedagogiczne, wykorzy-
stanie/zastosowanie nastepujacych wskaznikéow. Zostaly one pogrupowa-
ne w dwa obszary: wskazniki dotyczace zespolu realizujacego proces oraz
wskazniki dotyczace miejsca realizacji procesu, organizacji pracy zespolu
i przebiegu procesu diagnozy/oceny funkcjonalne;j.

habilitacyjnych (poswiadczone odpowiednimi dyplomami, certyfika-
tami itp.).

Czlonkowie zespotu umiejetnie scalajg informacje i dane pozyskiwane
z roznych zrédel (dane medyczne, wywiady, obserwacje, testy, proby
eksperymentalne itp.), w przygotowaniu wynikow oceny funkcjonalnej
postugujac si¢ kryteriami diagnostycznymi ICD-11, DSM 5, AAIDD
oraz ICE.

Czlonkowie zespotu wspoétpracujg aktywnie w realizacji procesu dia-
gnostycznego i planowania wsparcia oraz jego realizacji ze sobg oraz ze
srodowiskiem, w ktérym funkcjonuje dziecko (rodzicami/opiekunami,
aktualnymi nauczycielami, pracownikami instytucji wsparcia srodowi-
skowego, rynku pracy, podmiotéw leczniczych itp.).

Zesp6t podnosi swoje kwalifikacje, stale uaktualnia swojg wiedze,
uczestniczac w formach doskonalenia dotyczacych zréznicowanych
potrzeb edukacyjnych uczniéw (certyfikaty, dyplomy itp.).
Czlonkowie zespotu maja mozliwo$¢ korzystania z superwizji/konsul-
tacji specjalistow z wyzszych poziomow



Propozycja dziatan zwigzanych z monitorowaniem realizacji standardéw postepowania diagnostycznego i planowania wsparcia

Miejsce, organizacja pracy zespotu i przebieg procesu diagnozy/oceny funkcjonalnej

1. Kazdy uczen/dziecko z potrzebami edukacyjnymi posiada aktualny In- 7. Wszelkie dostosowania oraz adaptacje wykorzystywanych narzedzi

dywidualny plan edukacyjny, opracowany w oparciu o protokdt szkol-
nej oceny funkcjonalnej i/lub profil funkcjonalny.

. Czlonkowie zespolu maja dostep do pelnej dokumentacji dziecka/
ucznia zgromadzonej na wczesniejszych etapach realizacji oceny funk-
cjonalnej i realizacji wsparcia.

. Miejsce realizacji oceny funkcjonalnej i planowania wsparcia oraz
jego realizacji gwarantuje mozliwo$¢ indywidualizacji dziatan diagno-
stycznych i wspierajacych, zapewnia dostosowania do indywidualnych
potrzeb dziecka/ucznia, umozliwia realizacj¢ okreslonych procedur
diagnostycznych (obserwacja dziecka/ucznia w spontanicznym funk-
cjonowaniu) oraz form i metod realizacji wsparcia edukacyjno-specja-
listycznego.

. Organizacja czasu pracy zespolu przeprowadzajacego ocene funkcjo-
nalng umozliwia prace indywidualng z dzieckiem/uczniem, pozna-
wanie/ocene Srodowiska funkcjonowania dziecka/ucznia oraz zapew-
nia odpowiedni czas przeznaczony na zespolowe opracowanie wynikow
diagnozy i planowanie wsparcia, jego realizacje oraz staly monitoring.
. Zespol przeprowadzajacy ocene funkcjonalng ma do dyspozycji
wszystkie narzedzia i procedury aktualnie dostepne na rynku, koniecz-
ne do rzetelnej i trafnej diagnozy/oceny psychospolecznego funkcjo-
nowania dzieci/uczniéw oraz do specjalistycznych szkolen w zakresie
ich stosowania.

. Zespol diagnozujacy korzysta przede wszystkim z narzedzi (wystanda-
ryzowanych testéw) i procedur adekwatnych do wieku oraz poziomu
funkcjonalnego dziecka/ucznia, posiadajacych standaryzacje przepro-
wadzong w polskiej populacji, jezeli to mozliwe z uwzglednieniem po-
pulacji klinicznych.
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i procedur dokonywane s3 z uwzglednieniem aktualnego stanu wiedzy
psychometrycznej, psychologicznej, pedagogicznej, logopedyczne;.

. Wszystkie elementy diagnozy/oceny funkcjonalnej oraz zakre-

su koniecznego wsparcia edukacyjno-specjalistycznego dziecka/
ucznia uzgadniane sg podczas pracy zespotu dzialajacego w placowce
edukacyjnej do ktorej uczgszcza dziecko lub w poradni psychologicz-
no-pedagogiczne;j.
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Rekomendowane narzedzia do oceny
funkcjonowania psychospotecznego dzieci/uczniow
w przebiegu oceny funkcjonalnej

w przypadku wystepowania nastepujacych trudnosci:

uszkodzenie stuchu, specyficzne zaburzenia uczenia sie,
zaburzenia rozwoju mowy i jezyka, dysfunkcja wzroku,
zaburzenia rozwoju intelektualnego,

zaburzenia ze spektrum autyzmu,

zaburzenia zachowania i emoc;ji
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Uszkodzenie stuchu, specyficzne zaburzenia uczenia sie, zaburzenia rozwoju mowy i jezyka

Tabela Al. Wybrane narzedzia do diagnozy dzieci i uczniéw z uszkodzeniem stuchu, specyficznymi zaburzeniami uczenia sie oraz zaburzeniami rozwoju mowy i jezyka

Autrorzy: Elzbieta Awramiuk, Grazyna Kra-
sowicz-Kupis, Katarzyna Wiejak, Katarzyna
Bogdanowicz

pracowniatestow/index.
php?d=narzedzia&id=2

- Swiadomosci grafomotorycznej

- budowania prostych wyrazéw z ruchomego alfabetu

- $wiadomosci fonologicznej i morfologicznej w pisaniu

- poprawnosci zapisywania tekstu ze stuchu

Zastosowanie:

- do oceny poprawnosci pisania u dzieci na réznym poziomie rozwoju
tych umiejetnosci

- w diagnozie gotowosci szkolnej

- w pogtebionej diagnozie ryzyka specyficznego zaburzenia uczenia
sie, zwtaszcza dysleksji rozwojowej czy izolowanych zaburzen pisania
(dysortografii)

oddziatu przygoto-
wania przedszkol-
nego, uczniowie
klasy |

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do ... Normy/wiek Sz vl\;a(aogr;me/
TESTY STANDARYZOWANE
1. Bateria Testow Fonologicznych BTF IBE http:/produkty.ibe.edu.pl/ Oceny funkcji jezykowych istotnych dla czytania i pisania, m.in. Uczniowie rocznego | Psychologowie i pedagodzy
Autorzy: Grazyna Krasowicz-Kupis, Kata- - stuch fonemowy, $wiadomos¢ fonologiczna oddziatu przygoto- | z poradni specjalistycznych,
rzyna Wiejak, Katarzyna M. Bogdanowicz Zastosowanie: wania przedszkol- logopedzi
- do oceny sprawnosci jezykowych dziecka- fonologicznych nego/- uczniowie
- w diagnozie gotowosci szkolnej klasy |
- w pogtebionej diagnozie ryzyka specyficznego zaburzenia uczenia
sie, zwtaszcza dysleksji rozwojowej
- w diagnozie dzieci z zaburzeniami mowy, zwtaszcza artykulacji
2. Jezyk i komunikacja - skala obserwacyjna http:/produkty.ibe.edu.pl/ Oceny rozwoju jezyka i komunikacji. Uczniowie rocznego | Nauczyciele, psychologowie
dla nauczycieli docs/inne/ibe-ee-podrecznik- | Skala spetnia funkcje: oddziatu przygoto- | i pedagodzy z poradni specja-
Autorzy: Magdalena Kochanska, Magdalena | -jezyk-i-komunikacja.pdf - narzedzia przesiewowego do wykrywania ryzyka zaburzen wania przedszkol- listycznych, logopedzi szkolni
tuniewska jezykowych i identyfikowania dzieci z trudnosciami w sferze jezyka nego, uczniowie
i komunikacji, klasy | - docelowo
- narzedzia prognostycznego, przydatnego w ocenie postepéw ucznia | 1-VI klasa, aktualnie
w tym zakresie, normy dla | klasy
- narzedzia profilaktycznego, stuzacego do ogdlnej oceny funkcjono-
wania jezykowego dziecka
- w przypadku dzieci z trudnosciami jezykowymi wyniki pozwalaja
okresli¢ rodzaj i natezenie trudnosci
Zastosowanie: badanie przesiewowe pod katem umiejetnosci jezyko-
wych i komunikacyjnych oraz zaburzen w tym zakresie, rozpoznanie
pod katem zaburzen rozwoju mowy i jezyka
3. Bateria Testow Pisania BTP IBE http:/produkty.ibe.edu.pl/ Oceny czynnosci pisania (w aspekcie poprawnosci) z uwzglednieniem: | Uczniowie rocznego | Psychologowie i pedagodzy

z poradni specjalistycznych,
logopedzi
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http://produkty.ibe.edu.pl/pracowniatestow/index.php?d=narzedzia&id=12
http://produkty.ibe.edu.pl/pracowniatestow/index.php?d=narzedzia&id=12

Uszkodzenie stuchu, specyficzne zaburzenia uczenia sie, zaburzenia rozwoju mowy i jezyka

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

pracowniatestow/index.
php?d=narzedzia&id=3

- rozpoznawanie i nazywanie liter

- czytanie gtosne tekstu wigzanego

- czytanie niepowigzanych wyrazéw

- czytanie prostych pseudowyrazéw

- czytanie izolowanych pseudowyrazéw

Zastosowanie:

- do oceny tempa i poprawnosci czytania dzieci na réznym poziomie
rozwoju tych umiejetnosci; pozwala takze jakosciowo charakteryzo-
wac poziom umiejetnosci oraz obszary trudnosci

- w diagnozie gotowosci szkolnej

- w pogtebionej diagnozie ryzyka specyficznego zaburzenia uczenia
sie, zwtaszcza dysleksji rozwojowej

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do ... Normy/wiek Sz mogr;we/

4, Test Rozwoju Jezykowego TR)J http:/produkty.ibe.edu.pl/ Oceny poziomu rozwoju jezykowego dziecka pod wzgledem rozu- 4;0-8;11 lat Psychologowie i pedagodzy
Autorzy: Magdalena Smoczynska, Ewa pracowniatestow/index. mienia i produkcji mowy w odniesieniu do réwiesnikéw w zakresie: z poradni specjalistycznych,
Haman, Agnieszka Maryniak, Ewa Cza- php?d=narzedzia&id=8 rozumienia, nazywania, powtarzania, koiczenia zdan, odpowiadania logopedzi
plewska, Grzegorz Krajewski, Natalia na pytania (rozumienie styszanego tekstu). Psychologowie i logopedzi
Banasik, Magdalena Kochanska, Magdalena Zastosowanie: (po opanowaniu techniki
tuniewska - ocena rozwoju jezyka badania opisanej w pod-

- do diagnozy zaburzen jezykowych, w tym specyficznego zaburzenia reczniku), zalecany udziat
jezykowego (SLI), w szkoleniu

- w przypadku stwierdzenia rozwoju nietypowego pozwala na spraw-

dzenie, w jakim stopniu umiejetnosci jezykowe dziecka odbiegaja od

przecietnych

5. Test Powtarzania Pseudostéw TPP http:/produkty.ibe.edu.pl/ Oceny sprawnosci przetwarzania fonologicznego (dwie czesci testu: 4;0-8;11 lat Psychologowie i pedagodzy
Jakub Szewczyk, Magdalena Smoczynska, pracowniatestow/index. AiB) z poradni specjalistycznych
Ewa Haman, Magdalena tuniewska, Magda- | php?d=narzedzia&id=27 TPP jest testem uzupetniajgcym i towarzyszacym TRJ, mozna go
lena Kochanska, Joanna Zatupska réwniez stosowac niezaleznie

Zastosowanie:
- identyfikacja dzieci z SLI i dysleksja lub ryzykiem SLI i dysleks;ji,
- skfada sie z 27 pozycji testowych rozmieszczonych w dwaéch cze-
Sciach testu (Ai B)
6. Bateria Testéw Czytania IBE http:/produkty.ibe.edu.pl/ Oceny czynnosci czytania (w aspekcie tempa i poprawnosci) 4;0-8;11 lat Psychologowie i pedagodzy

z poradni specjalistycznych
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Uszkodzenie stuchu, specyficzne zaburzenia uczenia sie, zaburzenia rozwoju mowy i jezyka

Lp.

Nazwa narzedzia

Zrédto informacji

Rekomendacje do ...

Normy/wiek

Kto wykonuje/
Uwagi

Skala Prognoz Edukacyjnych SPE IBE
Autorzy: Grazyna Krasowicz-Kupis Katarzy-
na Bogdanowicz, Katarzyna Wiejak

http:/produkty.ibe.edu.pl/
pracowniatestow/index.
php?d=narzedzia&id=6

- SPE-N - obserwacja dziecka, obejmuje rozwoéj poznawczy w sferze
jezykowej, percepcyjno-motorycznej oraz uwage, w klasie | - do-
datkowo umiejetnosci czytania i pisania

- SPE-R - wywiad z rodzicami. Dotyczy wczesnego rozwoju dziecka,
szczegoblnie rozwoju mowy

Zastosowanie:

- narzedzie dla nauczycieli

- do oceny sprawnosci rozwoju mowy i rozwoju psychomotorycz-
nego dziecka na podstawie obserwacji nauczyciela - pozwala
wychwyci¢ deficyty rozwojowe

- pomocne we wstepnej fazie diagnozy gotowosci szkolnej

- przesiewowe dla diagnozy ryzyka specyficznego zaburzenia uczenia
sie, zwtaszcza dysleksji rozwojowej

- pomocne dla dzieci podejrzanych o problemy z rozwojem jezyko-
wym jako wstepny etap diagnozy logopedycznej czy pedagogicznej

Dzieci z rocznego
oddziatu przygoto-
wania przedszkol-
nego/ klasy |

Nauczyciele edukacji wcze-
snoszkolnej, nauczyciele
oddziatéw rocznego przygo-
towania przedszkolnego

100-wyrazowy test artykulacyjny WTA
Autor: Ewa Krajna, 2008

https:/www.libra.pl/produkt/
100-wyrazowy-test-artykula-
cyjny,166544 .html

Sktada sie z 5 czesci: materiatu obrazkowego, podrecznika, kart
badania, treningu stuchowego, programu komputerowego. Zawiera
transkrypcje zapisu fonetycznego w standardzie slawistycznym oraz
IPA (International Phonetic Alphabet - Miedzynarodowy Alfabet
Fonetyczny).

Zastosowanie: ocena artykulacji podczas badania wymowy dzieci

Dla dzieci w wieku
przedszkolnym

Logopedzi

Kiddy CAT - test do badania postaw zwia-
zanych z komunikowaniem sie jakajacych
sie dzieci w wieku przedszkolnym (2007)
Autorzy:

Martine Vanryckeghem, Gene J. Brutten
(2007)

(Narzedzie zostato poddane badaniom
psychometrycznym i normalizacyjnym przez
dr Katarzyne Wesierska wraz z zespotem
na prébie 128 polskojezycznych dzieci

w wieku przedszkolnym)

https:/harmonia.edu.pl/pl/p/
Kiddy-CAT-Test-do-badania-
-postaw-zwiazanych-z-komu-
nikowaniem-sie-jakajacych-
-sie-dzieci-w-wieku-przed-
szkolnym/1079

Do badania postaw zwigzanych z komunikowaniem sie jakajacych

sie dzieci w wieku przedszkolnym; to narzedzie diagnostyczne, ktére
pozwala oceni¢ reakcje dzieci na ich wtasny sposéb wypowiadania sie
Test umozliwia réznicowanie postaw zwigzanych z méwieniem: od
wystepujacych u dzieci ptynnie méwiagcych do tych, ktére sg bardziej
typowe dla przedszkolakéw manifestujacych objawy jakania

Wiek przedszkolny

Logopedzi

10.

Catosciowe badanie logopedyczne
Autor: Danuta Emiluta-Rozya (2013)

Wydawnictwo:

Akademia Pedagogiki Spe-
cjalnej,
https:/www.ksiegarniaaps.
pl/Wydawnictwo-aps/
Calosciowe-badanie-logope-
dyczne-z-materialem-obraz-
kowym/2489

Catosciowej oceny postugiwania sie jezykiem przez dziecko.

To metoda umozliwiajaca sformutowanie podstawowej diagnozy
w taki sposéb, ze utatwia ona okreslenie priorytetowych zatozen
programu terapii.

Zastosowanie:

- diagnoza (pierwszy etap postepowania logopedycznego)

- programowanie terapii

Ogdlnie: diagnoza
wstepna dzieci
i mtodziezy

Logopedzi
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Uszkodzenie stuchu, specyficzne zaburzenia uczenia sie, zaburzenia rozwoju mowy i jezyka

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do ... Normy/wiek Sz mogr;we/

11. | Karty Oceny Logopedycznej Dziecka - https:/www.komlogo.pl/ Oceny rozwoju mowy dziecka w obszarach: 0;1-9;11 at Logopeda, neurologopeda
KOLD index.php/kategorie/diagno- | - rozumienie mowy (certyfikat, szkolenie)
Autor: Joanna Gruba za/karty-oceny-logopedycz- - nadawanie mowy

nej-dziecka-kold-detail - reakcje stuchowe
- narzady mowy
- artykulacja i sprawno$¢ narzadoéw artykulacyjnych (od 2. r.2.)
- umiejetnosci pragmatyczno-spoteczne (od 3.r.2.)
Dodatki:
- KOLD-PRE - ocena funkcjonalna dzieci posiadajacych diagnozy od
innych specjalistow, np. dla dzieci z niedostuchem, niepetnosprawno-
$cig intelektualna, afazja
- KOLD-W - zebranie informacji o rozwoju dziecka podczas wywiadu
przeprowadzonego z rodzicem badz opiekunem
- KOLD-U - stuzace do badan uzupetniajacych, ktére obejmuja
orientacyjne badanie: motoryki duzej, modelu lateralizacji, grafo-
motoryki, percepcji wzrokowej, koordynacji wzrokowo-ruchowej
i pamieci wzrokowej

12. | Karty Oceny Jezyka Dziecka Afatycznego - | https:/www.komlogo.pl/ Oceny systemu jezykowego z uwzglednieniem deficytéw w zakresie Dzieci z rocznego Logopeda, neurologopeda
KOJD-AFA narzedzie do oceny jakosciowej komunikacji - ocena wszystkich pozioméw jezyka dziecka: oddziatu przygoto- | oraz pedagog i psycholog,
i planowania terapii. - fonetyczno-fonologicznej (artykulacja, struktura wyrazéw) wania przedszkol- pracujacy z dzie¢mi afatycz-
Autor: Elzbieta Drewniak-Wotosz, Anna - zas6bu leksykalnego nego/klasy | nymi
Paluch - fleks;ji,

- umiejetnosci budowania zdan oznajmujacych | pytajacych

- rozumienia i wykonywania polecen,

- pamieci werbalnej,

- aspektu pragmatycznego oraz kompetencji komunikacyjnych
dziecka.

Dwie wersje:

- dla dzieci w wieku przedszkolnym (tatwiejsza wersja testu)

- dla dzieci w wieku szkolnym (trudniejsza wersja).
Zastosowanie:

- jako pogtebienie diagnozy logopedycznej. przeprowadzonej testem
standaryzowanym (np.: KOLD, KORP)
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Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do ... Normy/wiek Sz mogr;we/
INNE TESTY WYKORZYSTYWANE PRZEZ LOGOPEDOW W PRAKTYCE

13. | UF3 - Usuwanie Foneméw dla klasy llI https:/www.practest.com.pl/ | Do badania $wiadomosci fonologicznej. Sktada sie z 23 zadan, po- Wiek: uczniowie Ill | Psychologowie, pedagodzy,
Autor: Marcin Szczerbinski i Olga Pelc-Pe- uf3-usuwanie-fonemow-dla- | przedzonych 6 zadaniami probnymi. Zadania polegaja na wypowiada- | klasy szkoty podsta- | logopedzi (wymagany dyplom
kala -klasy-iii niu przez dziecko stéw podawanych przez badajacego z pominieciem | wowej ukonczenia psychologicznych

wskazanego fonemu. Przecietnie badanie trwa nieco ponad 3 minuty albo pedagogicznych studiow
magisterskich lub podyplo-
mowych)

14. | UF5 - Usuwanie Fonemow dla klasy V https:/www.practest.com.pl/ | Do badania $wiadomosci fonologicznej przejawiajacej sie w umiejet- Uczniowie V klasy Szczegblnie przydatne dla:
Autor: Marcin Szczerbinski, Olga Pelc-Pe- uf5-usuwanie-fonemow-dla- | nosci wydzielania ze styszanych sensownych stéw okreslonych ele- szkoty podstawowej | psychologéw, pedagogdw,
kala -klasy-v mentéw. Badany ma wypowiada¢ podawane mu stowa z pominieciem logopeddw (wymagany

wskazanego kazdorazowo fonemu. Test obejmuje 7 zadan (wyrazéw) dyplom)
prébnych oraz 23 wtasciwe

15. | UZ - Uzupetnianie Zdan https:/www.practest.com.pl/ | Do oceny umiejetnosci pisania; sktada sie z 15 zdan z lukami, ktére Uczniowie Il klasy Psychologowie, pedago-
Autor: Izabela Pietras uz-uzupelnianie-zdan nalezy uzupetnié, wpisujac odpowiedni wyraz. Badajacy czyta dziecku | szkoty podstawowej | dzy, logopedzi (wymagany

kazde zdanie i prosi o wypowiedzenie brakujacego stowa. W razie dyplom)
trudnosci sam podaje to stowo lub koryguje odpowiedz dziecka.

Dopiero potem dziecko ma wpisa¢ dany wyraz. Przecietnie badanie

trwa okoto 3 minuty

16. | ZETO - Zetotest https:/www.practest.com. Do oceny krotkotrwatej pamieci fonologicznej. Sktada sie z 40 sztucz- | Wiek: uczniowie Psychologowie,

Autor: Grazyna Krasowicz-Kupis pl/category/kategoria-mery- | nych wyrazéw o zréznicowanej ztozonosci fonetycznej. Podstawo- 111V klasy szkoty pedagodzy, logopedzi
toryczna-dla-psychologow/ wym wskaznikiem w tescie jest liczba poprawnie powtérzonych stéw | podstawowej (wymagany dyplom)
szkola?page=1 (911 lat)

17. | Afa - skala Jak bada¢ mowe dziecka afa- https:/www.impulso- Do oceny sprawnosci jezykowej i komunikacyjnej dziecka z zaburzo- Dla dzieci z NORM | Logopedzi
tycznego? ficyna.com.pl/logope- nym rozwojem mowy; celem jest utatwienie logopedom-praktykom i SORM
Autorki: dia/102-1740-afa-skala-jak- | diagnozy i planowania terapii dzieci afatycznych
Paluch Anna, Drewniak-Wotosz Elzbieta, -badac-mowe-dziecka-afa-

Mikosza Lucyna, 2015 (wydanie uzupet- tycznego-9788378509226.

nione) html

18. | Logopedyczny Test Przesiewowy dla dzieci Zaktad Logopedii i Jezy- Do badania sprawnosci jezykowej. Sktada sie z czterech podtestow: 6-15 lat Logopedzi, pedagodzy, psy-
w wieku szkolnym LTP koznawstwa Stosowanego 1) badanie wymowy, 2) badanie sprawnosci narracyjnej, 3) badanie cholodzy
Stanistaw Grabias, Zdzistaw Marek Kurkow- | Uniwersytetu Marii Curie motoryki narzadéw mowy, 4) badanie percepcji dzwiekéw mowy. =
ski, Tomasz Wozniak (2002) Sktodowskiej w Lublinie

19. | Test do badan przesiewowych mowy dzieci | https:/www.komlogo.pl/ Wstepna, orientacyjna ocena mowy. 3-6lat Logopeda, jak i inni specja-

w wieku przedszkolnym
Autorzy: Iwona Michalak-Widera
Katarzyna Wesierska

index.php/kategorie/diagno-
za/test-do-badan-przesie-
wowych-mowy-dla-dzieci-w-
-wieku-detail

Bada: rozumienie, wymowe i sprawnos¢ narzagdéw mownych

lisci, np. nauczyciele, peda-
godzy, psycholodzy, lekarze
pediatrzy lub pielegniarki
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jewska-Tworek/publica-
tion/333248000_Dialo-
gowy_test_artykulacji/
links/5ce4466f458515712e-
ba585e/Dialogowy-test-arty-
kulacji.pdf

lacyjnych, ktéra jest nagrywana i przepisywana pismem fonetycznym
po to, aby ocenic btedy wymowy

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do ... Normy/wiek Sz mogr;we/

20. | Logopedyczny test dla dzieci i mtodziezy Wydawnictwo: Unikat 2 Kwestionariusz obrazkowy (zawierajacy naturalny wyglad desygna- 3 r.z. do wieku Logopeda
Autr: lwona Michalak-Widera, 2009 tow) wraz z Kartg badania mowy dla dzieci i mtodziezy z wadami wy- | mtodzienczego

mowy, zarébwno w normie intelektualnej, jak i z obnizong sprawnoscia | (moze by¢ sto-
umystowa. Mozliwe zastosowanie podczas badania i w czasie terapii sowany u 0séb
logopedycznej (np. do powtarzania wyrazéw z ¢wiczong gtoska, ukta- | dorostych)
dania z nimi zdan, opowiadania zmyslonych historii czy zadawania

pytan i wymyslania)

21. | Kwestionariusz obrazkowy + karty mowy Do badania mowy i prowadzenia terapii. Przydatny do wstepnej Dzieci Logoped?zi, psychologowie
i wymowy. diagnozy: i pedagodzy, lekarze
Autor: Antoni Balejko, 2008 (wyd. popr.) - sprawnosci artykulacyjnej

- percepcji stuchowej
- stownika czynnego i biernego

22. | Praktyczna interwencja w jakaniu wczesno- | Wydawnictwo: Harmonia, Zastosowanie w terapii jakania. Zawiera test i gotowy program Edukacja wcze- Logopedzi
dzieciecym z ptytg CD https:/www.eduksiegarnia. terapeutyczny - doktadny opis Podejscia Interakcyjnego Rodzic- snoszkolna
Autorzy: Elaine Kelman, Alison Nicholas, pl/praktyczna-interwencja-w- | -Dziecko - Palin PCl. Zawiera kwestionariusze i arkusze niezbedne do
2013 -jakaniu-wczesnodzieciecym- | przeprowadzenia terapii

-z-plyta-cd

23. | Kwestionariusz diagnostyczny zaburzen Wydawnictwo: Harmonia Do diagnostyki komunikacji jezykowej - afazji i dysartrii Mtodziez i dorosli Logopedzi, neurologopedzi
mowy ze szczegblnym uwzglednieniem
afazji i dysartrii dla mtodziezy i dorostych.

Autorzy: Katarzyna Sztapa, lwona Tomasik,
Stawomir Wrzesinski

24. | Kwestionariusz diagnostyczny zaburzen Wydawnictwo: Harmonia Do diagnozy zaburzen komunikacji jezykowej o etiologii mézgowej - | Mtodziez i dorosli Logopedzi, neurologopedzi
mowy ze szczegblnym uwzglednieniem afazji i dysartrii
afazji i dysartrii dla mtodziezy i dorostych
Autorzy: Katarzyna Sztapa, lwona Tomasik,

Stawomir Wrzesinski

25. | Dialogowy Test Artykulacji Autor: Anna https:/www.researchgate. Do oceny btedéw wymowy; posiada jedynie orientacyjne normy. Wiek przedszkolny: | Logopeda

Majewska-Tworek, 2000 net/profile/Anna-Ma- Z dzieckiem prowadzona jest rozmowa z wykorzystaniem kart stymu- | 3-6,11
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Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do ... Normy/wiek Sz mogr;we/
26. | Sprawdz, jak mowie https:/www.edukacyjna.pl/ Trzy czesci: Diagnozy dzieciod | Logopeda
Autr: Elzbieta Stecko rozwoj-mowy/23349-spraw- | - w przypadku noworodkdw bada sie odruchy z obszaru twarzy (od noworodkéw do
dz-jak-mowie-karta-badania- | urodzenia) dzieci powyzej 7.
-logopedycznego-z-materiala- | - u dzieci do 3. r.z. ocenia sie funkcje oddechowo-potykowe, budowe | r.z. (gdrna granica
mi-pomocniczymi.html i sprawnos¢ aparatu artykulacyjnego, a takze rozwdéj mowy i jezyka wieku nie jest
(w tym rozumienie, nazywanie, realizacje wypowiedzi, artykulacje), okreslona)
stuch fonematyczny oraz pamiec i uwage stuchowa
- dzieci starsze (od 3 r.z.) s badane pod katem sprawnosci aparatu
artykulacyjnego (nasladowanie ruchéw), rozumienia i ekspresji mowy,
artykulacji, analizy i syntezy stuchowej
Zawiera normy do sprawnosci warg i jezyka dzieci (narzedzie niewy-
standaryzowane)
27. | Kwestionariusz badania mowy https:/www.empik.com/ Do badania mowy podczas diagnozy logopedycznej Dzieci w wieku Logopeda
Autorzy: Grazyna Billewicz, Brygida Zioto kwestionariusz-badania-mo- Bada realizacje gtosek we wszystkich pozycjach wyrazowych. przedszkolnym
wy-billewicz-grazyna-ziolo- Bada wytacznie artykulacje - zawiera obrazki do nazywania. i szkolnym
-brygida,p1123444926,ksiaz- | Nie zawiera norm i szczegétowej instrukcji badan
ka-p
28. | Test do badania rozumienia mowy u dzieci https:/www.taniaksiazka.pl/ | Do badania rozumienia mowy (percepcja stuchowa), w szczegdlno- Dzieci i dorosli Logopeda
i dorostych (ksigzka z ptyta CD) test-do-badania-rozumienia- | $ci do badania rozumienia mowy styszanej u dzieci, w tym dzieci
Autorzy: Elzbieta Szelag, Aneta Szymaszek -mowy-u-dzieci-i-doroslych- | z zaburzeniami mowy, deficytami uwagi i specyficznymi trudnosciami
(2014) -aneta-szymaszek-p-431550. | w uczeniu, oraz u dorostych z zaburzeniami mowy nabytymi wskutek
html udaru badz urazu. Test bada réznicowanie dzwiecznosci w wyrazach
typu Tomek - domek wynikajace z czasu rozpoczecia dZzwiecznosci
29. | Skala dyzartrii. Wersja dla dzieci https:/www.komlogo.pl/ Do okreslania rodzaju i gtebokosci dysfunkcji oddechowo-fona- 6-15 lat, dla dzieci, | Logopeda, neurologopeda
Autorzy: Urszula Mirecka i Katarzyna index.php/encyklopedia/ cyjno-artykulacyjnych, a takze w ocenie zjawisk wystepujacych na u ktérych podejrze-
Gustaw 135-s/1458-skala-dyzartrii- ptaszczyZnie segmentalnej i suprasegmentalnej wypowiedzi wa sie lub stwierdza
-wersja-dla-dzieci Skala dyzartrii dla dzieci sktada sie z 70 zadan nalezacych do 9 sfer: wystepowanie
I. Samoocena, Il. Zrozumiatos¢, Ill. Artykulacja, IV. Rezonans, V. Prozo- | dyzartrii
dia, VI. Fonacja, VII. Oddychanie, VIII. Ruchy naprzemienne- okre-
$lenie diadochokinezji w obrebie aparatu artykulacyjnego; IX. Stan
funkcjonalny miesni aparatu artykulacyjnego.
30. | LogoTest - test do badan przesiewowych https:/www.logotest.pl/ Do badan logopedycznych. 2018 - LogoTest cz. 1 (kwestionariusz do | 3-6 lat oraz dzieci Logopeda
(1 cz. w 2018, cz.3 w 2020) badan przesiewowych mowy dla dzieci 3-6); 2019 - LogoTest cz. 2 starsze (cz. 2 i cz. 3)
Narzedzie multimedialne (kwestionariusz ruchomosci artykulatoréow), 2020 - uzupetnienie
Anna Grzegory, Bozena Lichocka, Mateusz czesci dotyczacej badania rozumienia w narzedziu LogoTest cz. 1
Szurek, Monika Zielinska-Mietkiewicz o materiaty dla dzieci starszych; cz. 3 Interaktywny kwestionariusz
wspomagajacy ocene stuchu fonemowego i pamieci stuchowe;j
31. | AfaTest - Narzedzie multimedialne https:/www.logotest.pi/ Do diagnozy 0séb z zaburzeniami komunikacji jezykowej, a wiec Dzieci Logopedzi, nauczyciele

Katarzyna Urbanska, Izabela Olejniczak-Pa-
chulska, 2020

niezdolnych do samodzielnego udzielenia odpowiedzi werbalnej. Do
wszystkich pytan przygotowano polecenia w formie pisemnej z mozli-
woscig odtworzenia nagrania

i rodzice, pracownicy stuzby

zdrowia
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Dziecka z Uszkodzonym Stuchem
Autorki: Kazimiera Krakowiak, Maria Pana-
siuk (1992)

- dazenie do kontaktéw i wspétdziatania z innymi ludzmi,

- porozumiewanie sie foniczne (gotowo$¢ do komunikowa-
nia sie stownego, poznawanie stéw, umiejetnos¢ postugiwania sie
stowami, cechy komunikowania sie stownego),

- porozumiewanie sie gestowo-mimiczne (gotowos¢ do
komunikowania sie gestowo-mimicznego, poznawanie znakéw ge-
stowo-mimicznych, umiejetnos$¢ postugiwania sie znakami gestowo-
-mimicznymi, cechy komunikowania sie gestowo-mimicznego),

- znajomos¢ jezyka,

- znajomos¢ pisma.

dzeniami stuchu,
w wieku od O do 7.
roku zycia, ktérych
rozwoj mowy jest
poréwnywalny

Z rozwojem mowy
dzieci styszacych

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do ... Normy/wiek Sz vl\;zvkaogr;we/

32 | Jezykikomunikacja - skala obserwacyjna http:/produkty.ibe.edu.pl/ Do badan przesiewowych pod katem umiejetnosci jezykowych Docelowo Nauczyciele, ewentualnie
dla nauczycieli i komunikacyjnych oraz zaburzen w tym zakresie. Narzedzie spetnia 1-VI klasa, aktualnie | psychologowie, pedagodzy,
Autorka: Magdalena Kochariska trzy funkcje: normy dla | klasy logopedzi szkolni
Autorki podrecznika: Magdalena Kochan- - narzedzia przesiewowego, do wykrywania ryzyka zaburzen
ska, Magdalena tuniewska jezykowych i identyfikowania dzieci z trudnosciami w sferze jezyka

i komunikacji
- narzedzia prognostycznego, przydatnego w ocenie postepéw ucznia
w tym zakresie
- narzedzia profilaktycznego, stuzacego do ogdlnej oceny funkcjono-
wania jezykowego dziecka
- w przypadku dzieci z trudnosciami jezykowymi uzyskane w skali JK
wyniki pozwalajg okresli¢ rodzaj i natezenie trudnosci
33 | Karta Oceny Zachowan Komunikacyjnych https:/www.ore.edu.pl/ Do diagnostyki zachowan komunikacyjnych w obszarach: Dzieci z uszko- Logoped?zi, psycholodzy,

pedagodzy i nauczyciele pra-
cujacy z dzie¢mi z uszkodzo-
nym stuchem
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Dysfunkcja wzroku

Tabela A2. Wybrane narzedzia do diagnozy dzieci i uczniéw z dysfunkcjg wzroku

matych dzieci z niepetnosprawnoscia
sensoryczng i dodatkowymi uszkodze-
niami w wieku od O do 6 lat. Autorzy:
Elizabeth C. Morgan, Susan Watkins,
SKI*HI Institute 1989.

2004.

cjonalny, komunikacja, wzrok, stuch, dotyk.

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do...(obszar oceny) Wiek/normy polskie Kto wykonuje/Uwagi
ROZWOJ POZNAWCZY

1 Inwentarz umiejetnosci i sprawnosci Polski Zwigzek Niewidomych Funkcje poznawcze, jezyk, samodzielno$é, socjalizacja, mata 0-6 lat Tyflopedagog, pedagog
Oregonskiego Programu Rehabilitacji www.pzn.org.pl motoryka i duza motoryka. (bez norm) specjalny
Niewidomych i Stabowidzacych.

Autorzy: Donnise Brown, Vickie Sim-
mons, Judy Methvin, 1995.

2 Skala Callier-Azusa Polski Zwigzek Niewidomych Rozwdéj umiejetnosci postugiwania sie gestem, symbolem konkret- | 0-2 lata pedagog specjalny: tyflo-
Autorzy: Robert Stillman, Christy Battle | www.pzn.org.pl nym i abstrakcyjnym, Komunikacja receptywna, Rozwoj komuni- (bez norm) pedagog, surdopedagog,
(wersja G: Callier Center for Commu- kacji ekspresywnej oraz Wspoétdziatanie u dzieci gtuchoniewido- logopeda
nication Disorders, Dallas Texas, 1978 mych oraz dzieci z powaznga, ztozona niepetnosprawnoscia.
oraz wersja H: wyd. polskie Polski
Zwigzek Niewidomych, 1995, ttum.

M. Orkan-tecka)

3 Skala Leonhardt : skala rozwoju niewi- | Wydawca: Wyzsza Szkota Pedagogi- | 6 obszaréw rozwojowych: Postawa-motoryka, zmyst stuchu, 0-2 lata Pycholog, tyflopedagog
domych dzieci w wieku 0-2 lat ki Specjalnej, Warszawa, 1997. komunikacja, zmyst dotyku: rozpoznawanie i zreczno$c ruchéw, (bez norm)
Autor: Merce Leonhardt ; th. z jez. hisz. rozwdj poznawczy, nawyki.

Katarzyna Rajczyk-Bauc.

4 Skala Rozwojowa Programu INSI- Wydanie polskie: Towarzystwo Kamienie milowe w rozwoju dziecka w sferach: duza motoryka, 0-6 lat pedagog specjalny: tyflo-

TE. Ocena umiejetnosci rozwojowych Opieki nad Ociemniatymi Laski mata motoryka, samoobstuga, poznanie, rozwéj spoteczno-emo- (bez norm) pedagog, surdopedagog;

psycholog
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Lp. Nazwa narzedzia

Zrédto informacji

Rekomendacje do...(obszar oceny)

Wiek/normy polskie

Kto wykonuje/Uwagi

5 Kompleksowa Analiza Proceséw Po-
znawczych - bateria testéw kompute-
rowych KAPP_A dla dzieci i mtodziezy
z dysfunkcja wzroku oraz dzieci i
mtodziezy z dysfunkcjg stuchu
Autorzy: Beata Papuda-Doliriska, Anna
Btaszczak, Magdalena Kochanska,
Tomasz Knopik, Grazyna Krasowicz-
-Kupis, Magdalena tuniewska- Eten-
kowska, Magdalena Smoczynska,
Katarzyna Wiejak, Piotr Zielinski, Mag-
dalena Kaczmarek, Grzegorz Sedek

Wydawca: Instytut Badan Edukacyj-
nych, Warszawa 2022

Funkcje poznawcze: funkcje wykonawcze, percepcja, mowa,
pismo - czytanie i pisanie

7;0 - 24;11 (stabowi-
dzacy)

14;0-24:11,30 (niewi-
dzacy)

- psycholog

6 Skala monitorowania postepu w zakre-
sie rozwoju poznawczego

- dzieci niewidzacych, Beata Papuda-
-Dolinska (2022)

Wydawca: Instytut Badan Edukacyj-
nych, Warszawa 2022

Funkcje poznawcze: funkcje wykonawcze, percepcja, mowa,
pismo - czytanie i pisanie

3;0 - 6;11;30 (wersja
dla nauczyciela i ro-
dzica)

7;0 - 11;11,30 (wersja
dla nauczyciela i ro-
dzica)

Nauczyciel, rodzic

trast, adaptacja wzrokowa do zmian w oswietleniu, fiksacja

(bez norm)
FUNKCJONALNA OCENA POSUGIWANIA SIE WZROKIEM | ORIENTACJA PRZESTRZENNA
7 Program rehabilitacji w zakresie Polski Zwigzek Niewidomych Sprawnosci zwigzane z motoryka, sprawnosci w zakresie po- Wiek przedszkolny Instruktor orientacji
orientacji i poruszania sie niewidomych | www.pzn.org.pl znawania zmystowego, sprawnosci w zakresie postugiwania sie i szkolny przestrzennej
i stabowidzacych dzieci z dodatkowo pojeciami, sprawnosci zwigzane z poruszaniem sie.
ograniczong sprawnoscia, Autorzy:
R. K. Harley’a, T. Wodd'a, J. Merbler
8 Program rozwijania umiejetnosci Wydawca: Warszawa: Wyzsza Szko- | Umiejetnosci wzrokowe, jak np. $wiadomos$¢ bodzcow wzroko- 3+ Tyflopedagog, rehabilitant
postugiwaninp.ie wzrokiem. Cz. 1, ta Pedagogiki Specjalnej im. Marii wych, kontrolowanie ruchéw gatek ocznych, badanie obiektow wzroku
Procedura diagnostyczno-oceniajaca Grzegorzewskiej, 1997. ich rozréznianie oraz postugiwanie sie nimi oraz percepcja. jak
(DAP), Autorzy: Natalie C. Barraga; np. rozréznianie i identyfikowanie obrazkéw przedstawiajacych
June E Morris; Diane Anderson. przedmioty, ludzi i akcje, rozréznianie, identyfikowanie oraz
- odtwarzanie abstrakcyjnych figur i - symboli
9 Arkusze ,Funkcjonalna ocena widzenia | M. Walkiewicz - Krutak, Mézgowe Recepcja bodzcoéw wzrokowych, funkcje okoruchowe i aktywnosci | 1-6 lat Tyflopedagog, rehabilitant
dziecka z mézgowym uszkodzeniem uszkodzenie widzenia u matych wzrokowo-motoryczne, umiejetnosci wzrokowo-percepcyjne, wzroku
widzenia” Matgorzata Walkiewicz - dzieci. Studium teoretyczno - em- reakcje i zachowania charakterystyczne dla dzieci z CVI
Krutak (2017) piryczne, Wydawnictwo Akademii
Pedagogiki Specjalnej, Warszawa,
APS, 2018.
10 | Testy LEA ®, Lea Hyvérinen http:/www.lea-test.fi/leaweb/ Widzenie funkcjonalne: m. in. ostro$¢ wzroku, wrazliwos¢ na kon- | 3+ Rehabilitant wzroku,

okulista, ortoptysta
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Dysfunkcja wzroku

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do...(obszar oceny) Wiek/normy polskie Kto wykonuje/Uwagi
CZYTANIE PISMA BRAILLE'A
11 | Kwestionariusz oceny umiejetno- »Niepetnosprawnosc i Rehabilita- Ocenie podlega 20 umiejetnosci zwigzanych z czytaniem brajla: - kazda osoba, ktora tyflopedagog
rozpoczeta nauke

$ci zwigzanych z czytaniem pisma
Braille’a Autorzy: Randall Harley, Freda
Henderson i Mila B. Truan (1979). Pol-
ska adaptacja: Matgorzata Paplinska,
Joanna Witczak - Nowotna(2003)

cja”, nr 3, Instytut Rozwoju Stuzb
Spotecznych, Warszawa 2003.

sposob pracy rak, orientacja w tekscie, technika czytania, rozréz-
nianie i identyfikowanie znakdw brajlowskich, najczestsze btedy.

czytania brajla bez
wzgledu na wiek
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Zaburzenia rozwoju intelektualnego

Tabela A3. Wybrane narzedzia do diagnozy dzieci i ucznidéw z zaburzeniami rozwoju intelektualnego

Autor: Gale H. Roid

Polska adaptacja: Urszula Sajewicz-
-Radtke, Bartosz M. Radtke, Matgo-
rzata Lipowska

nych i Pedagogicznych,
https://pracowniatestow.pl/

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacii Rekomendacje do... Normy/wiek Kto wykonuje/Uwagi
ZACHOWANIA ADAPTACYJNE
1 ABAS-3 System Oceny Zachowan Pracownia Testow Psychologicz- Do kompleksowe]j oceny zachowan adaptacyj- Normy dla populacji ogélnej w podziale | Psycholodzy,
Adaptacyjnych, wyd. 3. Autorzy: nych nych niezbednych do efektywnego i niezaleznego na kilkanascie grup wieku (0-20 lat), Pedagodzy, pedagodzy spe-
Patti L. Harrison, Thomas Oakland; www.practest.com.pl funkcjonowania w spotecznosci u dzieci, mtodziezy opracowane tacznie na postawie 1672 | cjalni, terapeuci zajeciowi -
polska adaptacja: Wojciech Otrebski, i dorostych kwestionariuszy, z uwzglednieniem po odbyciu szkolenia
Ewa Domagata-Zysk, Katarzyna Rut- grup specjalnych/klinicznych
kowska, Agnieszka Sudot, Grzegorz
Wiacek
INTELIGENCJA
2 WISC®-V Skala Inteligencji Wech- Pracownia Testow Psychologicz- Do badania intelektu u dzieci i mtodziezy w wieku Normy na podstawie wynikow uzy- Psycholodzy
slera dla Dzieci, wyd. 5 nych, 6;0-16;11 lat skanych w badaniu proby 2194 dzieci
Autor: www.practest.com.pl w wieku 6;0-16;11 lat. Normy do
David Wechsler testow i ocen procesu rozwigzywania
Polska adaptacja: zadan opracowano dla przedziatow
Joanna Stanczak, Anna Matczak, wieku obejmujacych 4 miesigce
Aleksandra Jaworowska, lwona Bac
3 CFT 1-R Neutralny Kulturowo Test Pracownia Testow Psychologicz- Do badania intelektu u dzieci w wieku 4-9 lat Normy dla 10 grup wieku, opracowane | Psycholodzy
Inteligencji Cattella, wersja 1 zre- nych, na podstawie wynikéw badania préby
widowana przez Rudolfa H. WeiBa www.practest.com.pl obejmujacej facznie 1402 dzieci
i Jurgena Osterlanda
4 CFT 20-R Neutralny Kulturowo Test | Pracownia Testéw Psychologicz- Do badania intelektu (inteligencja ptynna) u dzieci, Dla uczniéw w wieku 8-19 lat oraz Psycholodzy
Inteligencji Cattella, wersja 2 zrewi- nych, mtodziezy i dorostych dorostych w wieku 20-59 lat
dowana przez Rudolfa. H. Weifa we | www.practest.com.pl
wspotpracy z Bernhardem Weiem
5 TMK - Test Matryc Ravena w wersji | Pracownia Testéw Psychologicz- Do oceny mozliwosci intelektualnych dzieci Dla dzieci w wieku -10 lat (standaryza- | Psycholodzy
kolorowej nych, cja 1991; préba ogdlnopolska). Wery-
Autor: J. C. Raven www.practest.com.pl fikacja aktualnosci tych norm sugeruje,
Ze moga one by¢ nieco zanizone
6 Skala Inteligencji Stanford-Binet 5 Pracownia Testow Psychologicz- Do oceny inteligencji i zdolnosci poznawczych 2,0-69,11 lat Psycholodzy
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Zaburzenia rozwoju intelektualnego

Lp.

Nazwa narzedzia

Zrédto informacii

Rekomendacje do...

Normy/wiek

Kto wykonuje/Uwagi

IDS Skale Inteligencji i Rozwoju dla
Dzieci w wieku 5-10 lat

Autorzy:

Alexander Grob, Christine S. Meyer,
Priska Hagmann-von Arx

Polska adaptacja i podrecznik:
Aleksandra Jaworowska, Anna Mat-
czak, Diana Fecenec

Pracownia Testow Psychologicz-
nych, www.practest.com.pl

Do oceny poziomu inteligencji, do okreslenia moc-
nych i stabych stron dziecka, do okreslenia poziomu
dojrzatosci szkolnej dziecka; przeznaczony dla dzieci
(4-10 lat) i 0s6b o obnizonych zdolnosciach intelek-
tualnych

Dzieci w wieku 5;0-10;11

Psycholodzy

IDS-P Skale Inteligencji i Rozwoju dla
Dzieci w Wieku Przedszkolnym
Autorzy: Alexander Grob, Giselle
Reimann, Janine Gut, Marie-Claire
Frichknecht

Polska adaptacja:Diana Fecenec,
Aleksandra Jaworowska, Anna
Matczak

Pracownia Testow Psychologicz-
nych, www.practest.com.pl

Do oceny poziomu inteligencji, do okreslenia moc-
nych i stabych stron dziecka dzieci w wieku 3-5 lat

Znormalizowane zostaty wyniki w te-
stach (w skali 1-19 z M=10i SD=3),
sferach i w skalach inteligencji (IQ
zM=100 i SD=15). Dzieci w wieku
2;11(31) - 5;11(31): w pierwszej
potowie 3. r.z. - normy w przedziatach
kwartalnych, od drugiej potowy 3. r.z.
- normy w przedziatach pétrocznych

Psycholodzy

IDS-2 Skale Inteligencji i Rozwoju dla
Dzieci i Mtodziezy

Autorzy: Alexander Grob, Priska
Hagmann-von Arx

Polska adaptacja: Aleksandra
Jaworowska, Anna Matczak, Diana
Fecenec

Pracownia Testow Psychologicz-
nych, www.practest.com.pl

Do badania dzieci i mtodziezy wieku 5-20 lat; do
diagnozowania 0séb niepetnosprawnych intelektual-
nie, w tym réznicowanie normy i niepetnosprawno-
$ci, okreslanie stopnia niepetnosprawnosci (lekkie vs
umiarkowane) oraz ocena mocnych i stabych stron
w zakresie zdolnosci i kompetencji; diagnozowa-

nie 0sob z trudnosciami szkolnymi majace na celu
okreslenie przyczyn tych trudnosci oraz projektowa-
nie oddziatywan terapeutycznych; identyfikowanie
dzieci podejrzanych o rézne zaburzenia (dysleksja,
ADHD, autyzm)

Opracowano dla 36 grup wieku. Dla
dzieci w wieku 5-9 lat opracowano
normy kwartalne, dla dzieci w wieku
10-14 lat - normy pétroczne, dla oséb
w wieku 15-20 lat - normy roczne

Psycholodzy

10

IDS-2-N Skale Inteligencji i Rozwoju
dla Dzieci i Mtodziezy Niewido-
mych i Stabowidzacych w Wysokim
Stopniu

Autorzy: Vera Heyl, Ursula Hofer,
Markus Lang, Sylwia Stalmierska,
Alexander Grob, Priska Hagmann

Pracownia Testow Psycholo-
gicznych Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego,
www.practest.com.pl

Zdolnosci poznawcze oraz kompetencje (umiejetno-
$ci psychomotoryczne, kompetencje spoteczno-emo-
cjonalne, matematyka, jezyk, motywacja osiggniec)

5;0-20;11
(w trakcie normalizacji)

Psycholog
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Zaburzenia rozwoju intelektualnego

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacii Rekomendacje do... Normy/wiek Kto wykonuje/Uwagi
11 | DMI-2 - Diagnoza Mozliwosci Inte- | Pracownia Testéw Psychologicz- Do badania dzieci w wieku 6-10 lat (DMI-2M) i 9-13 | Opracowano normy stenowe na repre- | Psycholodzy, pedagodzy -
lektualnych - 2 (DMI-2M, DMI-2S) nych, www.practest.com.pl lat (DMI-2S); DMI-2 mozna stosowac zamiast lub zentatywnych prébach ogélnopolskich, | po odbyciu szkolenia
Autor: w uzupetnieniu testu inteligencji dla oceny ogdl- osobne dla badan indywidualnych
Anna Matczak nego poziomu umystowego dziecka, a takze w celu i grupowych: DMI-2M - dla pozioméw
diagnozy poziomu rozwoju operacji konkretnych jako | wieku 8, 9 i 10 lat (badania grupo-
istotnej przestanki przy prognozowaniu osiggniec¢ we) oraz 6, 7, 8, 9 i 10 lat (badania
szkolnych lub wykrywaniu przyczyn trudnosci indywidualne); DMI-2S - dla pozio-
W nauce moéw wieku 9, 10, 11, i 13 lat (badania
grupowe) oraz 11 i 13 lat (badania
indywidualne)
12 | Leiter-3 Miedzynarodowa Wykona- | Pracownia Testéw Psychologicz- Do oceny inteligencji, uwagi i pamieci; Skala Dla 0séb z populacji ogdlnej w wieku Psycholodzy
niowa Skala Leitera, wyd. 3 nych, www.practest.com.pl szczegoblnie uzyteczna do badania osdb, z ktérymi 3-20 lat oraz dla dzieci niestyszacych
Autorzy: Gale H. Roid, Lucy J. Miller, kontakt werbalny jest utrudniony lub niemozliwy, nie | w wieku 3-16 lat
Mark Pomplun, Chris Koch wymaga bowiem ani rozumienia, ani uzywania mowy,
Polska adaptacja: co umozliwia diagnoze oséb nieméwigcych oraz oséb
Anna Matczak, Aleksandra Jaworow- ze spektrum autyzmu
ska, Katarzyna Martowska
13 | Niewerbalny Test Inteligencji TONI-4 | Pracownia Testéw Psychologicz- Do badania inteligencji w populacji ogdlnej oraz osob | 5;0-69;11 Psycholodzy
Autorzy: Linda Brown, Rita J. Sher- nych i Pedagogicznych, https:/ z problemami natury komunikacyjnej (m.in. osoby
benou, Susan K. Johnsen pracowniatestow.pl/ z zaburzonym lub opéZnionym rozwojem mowy,
Polska adaptacja: Urszula Sajewicz- osoby z mutyzmem, imigranci niepostugujacy sie
-Radtke, Bartosz M. Radtke sprawnie jezykiem polskim, osoby z catoSciowymi
zaburzeniami rozwoju), stuchowej (osoby niestyszace)
i ruchowej (m.in. porazenie mdzgowe, niedowtady
konczyn gornych, ograniczenia ruchowe wynikajace
z réznego typu chordb i zaburzen) lub u 0séb niepol-
skojezycznych
14 | Kompleksowa Analiza Procesow IBE Do badania proceséw poznawczych w obszarach: 5;0-24;11 Psychologowie, pedagodzy

Poznawczych - bateria testow
komputerowych KAPP_A

Autorzy: Izabela Krejtz, Sylwia
Bedynska, Anna Btaszczak, Dorota
Campfield, Radostaw Kaczan,
Magdalena Kaczmarek, Magdalena
Kochanska, Tomasz Knopik, Gra-
zyna Krasowicz-Kupis, Magdalena
tuniewska-Etenkowska, Anna Oryl-
ska, Beata Papuda-Dolinska, Piotr
Rycielski, Klara Rydzewska, Grzegorz
Sedek, Magdalena Smoczynska,
Katarzyna Wiejak, Piotr Zielinski.

funkcje wykonawcze, percepcja, mowa, pismo-czyta-
nie i pisanie

Przeznaczona do badania dzieci i mtodziezy z popula-
cji ogodlnej (grupa ogdlna) oraz grup SPE: osoby z nie-
petnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim;
osoby z zaburzeniami ze spektrum autyzmu; osoby

z dysfunkcjg wzroku: stabowidzacy, niewidzacy; osoby
z dysfunkcja stuchu: funkcjonalnie styszacy, niestyszacy;
osoby z zaburzeniem komunikacji jezykowej; osoby
z ponadprzecietnym potencjatem poznawczym;
osoby z doswiadczeniem migracji; osoby z ADHD;
osoby z dysleksja

oraz rodzice (wybrane skale)
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Zaburzenia ze spektrum autyzmu

Tabela A4. Wybrane narzedzia do pomiaru nasilenia charakterystyk autystycznych, poziomu rozwoju i innych aspektéw funkcjonowania dziecka ze spektrum autyzmu

(Psychoeducational Profile, 3rd Ed.);
Schopler, Lansing, Reichler i Marcus
(2005)

zdolnosci i umiejetnosci dziecka z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu w réznych obszarach funkcjonowania (np. mowy, my-

$lenia, motoryki, nasladowania, emocji, wzajemnosci spotecznej).

Umozliwia takze pomiar nasilenia zachowan nieadaptacyjnych.
Jest przydatny w procesie oceny funkcjonalnej, przy opracowy-
waniu indywidualnych planéw edukacyjnych i terapeutycznych,
programow nauczania i wspierania rozwoju oraz mierzenia
postepow. Oprdécz skali obserwacyjno-wykonaniowej zawiera
czes$¢ wypetniang przez rodzica, w ktérej ocenia on m.in. nasile-
nie probleméw w zachowaniu dziecka i poziom jego umiejetno-
$ci samoobstugowych

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informaciji Rekomendacje do... Normy/Wiek Kto wykonuje/Uwagi
CHARAKTERYSTYKI AUTYSTYCZNE, NASILENIE SYMPTOMOW

1 ADOS-2 Protokét obserwacji do Wydawnictwo Hogrefe; Protokot cze$ciowo ustrukturalizowanej obserwacji zachowania | Dzieci (od 12 m.z.), Polska wersja ADOS-2 (opracowanie
diagnozowania zaburzen ze spektrum | Pracownia Testow Psycho- | pod katem autyzmu, przydatny zaréwno w diagnozie klinicznej, mtodziez i dorosli norm: Izabela Chojnicka i Ewa Pisula,
autyzmu logicznych PTP jak i do monitorowania zmian w rozwoju osoby ze spektrum 2017), charakteryzuje sie bardzo wyso-
Autorzy: autyzmu oraz planowania dziatan terapeutycznych i edukacyj- ka rzetelnoscia i trafnoscia
Catherine Lord, Michael Rutter, Pame- nych. Wynik badania moze zosta¢ odniesiony do tzw. wyniku Postugiwanie sie narzedziem wymaga
la C. DiLavore, Susan Risi, Katherine poréwnawczego, co pozwala na okreslenie nasilenia trudnosci ukonczenia szkolenia
Gotham, Somer L. Bishop, Rhiannon na tle innych oséb ze spektrum autyzmu w tym samym wieku
J. Luyster, Whitney Guthrie

2 ADI-R Wywiad do Diagnozy Auty- Pracownia Testow Psycho- | Wystandaryzowany, czesciowo ustrukturyzowany protokaot Dzieci (od 24. m.z.), Polska wersja tego narzedzia zostata
zmu - Wersja zrewidowana logicznych PTP wywiadu pod katem autyzmu. Przeprowadzany z rodzicem/ mtodziez, dorosli zwalidowana i jest dostepna od 2021 r.
Autorzy: opiekunem (rozdziat w podreczniku testu dot. pol-
Michael Rutter, Ann LeCouteur, skiej walidacji: Izabela Chojnicka i Ewa
Catherine Lord Pisula, 2021)

3 ASRS Zestaw Kwestionariuszy do Pracownia Testow Psycho- | Zestaw Kwestionariuszy do Diagnozy Spektrum Autyzmu. Dwie wersje: dla dzieci | Polska wersja narzedzia ma bardzo
Diagnozy Spektrum Autyzmu logicznych PTP Umozliwia pomiar zachowan zwigzanych z zaburzeniami ze w wieku 2-5;11 lat dobre parametry psychometryczne
Autorzy: spektrum autyzmu; moze by¢ wykorzystywany w diagnozie, i6;0-18;11 lat (Emilia Wroctawska-Warchala i Rado-
Sam Goldstein i Jack A. Naglieri planowaniu interwencji oraz pomiarze efektow oddziatywan staw Wuijcik, 2016)

PROFIL FUNKCJONOWANIA
4 PEP-3-PL EduProf Stuzy do oceny funkcjonalnej, tj. okreslenia poziomu rozwoju 6-84 miesiace; Dostepna polska, zwalidowana wersja

zwtaszcza 24.-72.
mies. (a takze dzieci
starszych o rozwoju
znacznie opdznionym
w stosunku do rozwoju
normatywnego)

jezykowa o dobrych wtasciwosciach
psychometrycznych (Pisula, 2017).
Zalecane szkolenie
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Zaburzenia ze spektrum autyzmu

Diagnozy Depresji u Dzieci i Mto-
dziezy
Autor: Maria Kovacs

logicznych i Pedagogicz-
nych, https:/pracowniate-
stow.pl/

ci. Zestaw zawiera petna i skrocong wersje kwestionariusza
samopisu, wersje dla rodzicow (opiekunow) i wersje dla nauczy-
cieli. Kwestionariusze zawieraja skale do pomiaru probleméw
emocjonalnych i probleméw w codziennym funkcjonowaniu,

a ponadto wersja samoopisowa umozliwia pomiar negatywne-
g0 nastroju, objawéw somatycznych, niskiej samooceny, brak
efektywnosci w dziataniu i problemy interpersonalne. Normy
populacyjne dla grup wiekowych

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do... Normy/Wiek Kto wykonuje/Uwagi
ZACHOWANIE ADAPTACYJNE

5 ABAS-3 System Oceny Zachowan Pracownia Testow Psycho- | Zestaw kwestionariuszy dla rodzica (opiekuna) i nauczyciela do Dzieci (od urodzenia), Polska adaptacja wraz z normami:
Adaptacyjnych, wyd. 3. logicznych, www.practest. | kompleksowej oceny zachowan adaptacyjnych niezbednych do mtodziez i dorosli Wojciech Otrebski, Ewa Domagata-
Autorzy: Patti L. Harrison, Thomas com.pl efektywnego i niezaleznego funkcjonowania w spotecznosci. -Zysk, Katarzyna Rutkowska, Agnieszka
Oakland Normy dla populacji ogélnej w podziale na kilkanascie grup Sudot, Grzegorz Wiacek (2019).

wiekowych (0-20 lat), z uwzglednieniem grup klinicznych Zalecane szkolenie dla niepsychologéw
TRUDNOSCI EMOCJONALNO-SPOLECZNE, SYMPTOMY ADHD, ZDROWIE PSYCHICZNE

6 CBCL (Child Behavior Checklist); ASEBA Kwestionariusz do oceny probleméw emocjonalnych, spotecz- 6-18 lat Polska adaptacja CBCL/6-18 lat oraz

Achenbach i Rescorla (2001) nych i behawioralnych. W zaleznosci od wersji skala wypetniana YSR zostata przeprowadzona przez
przez rodzica/opiekuna albo nauczyciela; jest takze wersja Tomasza Wolanczyka (2003)
samoopisowa dla mtodziezy w wieku 11-18 lat (YSR)

7 CONNERS 3 Zestaw Kwestionariuszy | Pracownia Testow Conners 3® to kwestionariusze do diagnozy ADHD oraz 6-18 lat Polska adaptacja: Radostaw Wauijcik,
do Diagnozy ADHD i zaburzen wspét- | Psychologicznych PTP zaburzen wspétwystepujacych: zaburzen zachowania i zaburzen Emilia Wroctawska-Warchata.
wystepujacych (Conners) opozycyjno-buntowniczych. Umozliwia opracowanie profilu Normy populacyjne, oddzielnie dla
Autor: C. Keith Conners funkcjonowania dziecka dziewczat i chtopcow

Bateria obejmuje: petng i skrécong wersje dla nauczyciela oraz
dla rodzica, a takze petng i skrécong wersje do samoopisu dla
0s6b w wieku 8-18 lat. Kwestionariusze zawieraja przydatne do
opisu funkcjonowania dziecka skale tresciowe
8 CDI 2 Zestaw Kwestionariuszy do Pracownia Testéw Psycho- | Zestaw kwestionariuszy do pomiaru symptomoéw depresji u dzie- | 7-12i 13-18 lat Polska adaptacja i podrecznik:

Emilia Wroctawska-Warchata
i Radostaw Wuijcik
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Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do... Normy/Wiek Kto wykonuje/Uwagi
FUNKCJONOWANIE INTELEKTUALNE

9 Skala Inteligencji Stanford-Binet 5 Pracownia Testéw Psycho- | Rozumowanie ptynne, wiedza, rozumowanie ilosciowe, prze- 2-69 lat Polska adaptacja:

Autor: Gale H. Roid logicznych i Pedagogicz- twarzanie wzrokowo-przestrzenne, pamiec¢ robocza - skale Urszula Sajewicz-Radtke, Bartosz
nych, https:/pracowniate- | werbalne M. Radtke, Matgorzata Lipowska
stow.pl/

10 | IDS-P Skale Inteligencji i Rozwoju dla | Pracownia Testéw Psycho- | Do oceny poziomu inteligencji, do okreslenia mocnych i stabych | 3-5 lat Polska adaptacja z normami:

Dzieci w Wieku Przedszkolnym logicznych, stron dziecka Diana Fecenec, Aleksandra Jaworow-

Autorzy: Alexander Grob, Giselle www.practest.com.pl ska, Anna Matczak

Reimann, Janine Gut, Marie-Claire

Frichknecht

11 | IDS-2 Skale Inteligencji i Rozwoju dla | Pracownia Testéw Psycho- | Do diagnozowania oséb niepetnosprawnych intelektualnie, 5-20 lat Polska adaptacja z normami: Aleksan-
Dzieci i Mtodziezy logicznych, www.practest. | w tym réznicowanie normy i niepetnosprawnosci, okreslanie dra Jaworowska, Anna Matczak, Diana
Autorzy: Alexander Grob, Priska Hag- | com.pl stopnia niepetnosprawnosci (lekkie vs umiarkowane) oraz ocena Fecenec
mann-von Arx mocnych i stabych stron w zakresie zdolnosci i kompetenciji.

Umozliwia okreslenie przyczyn trudnosci szkolnych oraz plano-
wanie oddziatywan terapeutycznych, a takze identyfikowanie
dzieci diagnozowanych pod katem roznych zaburzen (dysleksja,
ADHD, autyzm)

12 | IDS Skale Inteligencji i Rozwoju dla Pracownia Testow Psycho- | Skale umozliwiaja kompleksowa ocene zdolnosci i kompetencji 5-10 lat Polska adaptacja z normami: Aleksan-
Dzieci w wieku 5-10 lat logicznych, www.practest. | dzieci w wieku 5-10 lat (w tym zdolnosci poznawczych oraz dra Jaworowska, Anna Matczak, Diana
Autorzy: com.pl umiejetnosci psychomotorycznych, kompetencji spoteczno- Fecenec
Alexander Grob, Christine S. Meyer, -emocjonalnych, umiejetnosci w zakresie matematyki, jezyka
Priska Hagmann-von Arx i motywacji osiggniec)

13 Leiter-3 Miedzynarodowa Wykona- Pracownia Testéw Psycho- | Do oceny inteligencji, uwagi i pamieci; skala szczegdlnie 3-20 lat Polska adaptacja wraz z normami: Anna
niowa Skala Leitera, wyd. 3 logicznych uzyteczna do badania oséb, z ktérymi kontakt werbalny jest Matczak, Aleksandra Jaworowska,
Autorzy: Gale H. Roid, Lucy J. Miller, www.practest.com.pl utrudniony lub niemozliwy, nie wymaga bowiem ani rozumienia, Katarzyna Martowska
Mark Pomplun, Chris Koch ani uzywania mowy

14 | WISC®-V Skala Inteligencji Wechslera | Pracownia Testéw Psycho- | Do badania intelektu u dzieci i mtodziezy 6-16 lat Polska adaptacja wraz z normami: Joan-

dla Dzieci, wyd. 5
Autor:
David Wechsler

logicznych, www.practest.
com.pl

na Stanczak, Anna Matczak, Aleksandra
Jaworowska, lwona Bac
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Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do... Normy/Wiek Kto wykonuje/Uwagi
ROZWOJ JEZYKOWY
15 | Test Rozwoju Jezykowego TRJ http:/produkty.ibe.edu.pl/ | Do oceny poziomu rozwoju jezykowego dziecka pod wzgledem | 4-8 lat -
Autorzy: Magdalena Smoczynska, Ewa | pracowniatestow/index. rozumienia i produkcji mowy w odniesieniu do réwiesnikéw,
Haman, Agnieszka Maryniak, Ewa php?d=narzedzia&id=8 a takze do diagnozy zaburzen jezykowych
Czaplewska, Grzegorz Krajewski, Na-
talia Banasik, Magdalena Kochanska,
Magdalena tuniewska
16 | RHLB-PL - Bateria Testéw do Badania | Pracownia Testéw Psycho- | Do diagnozy deficytéw neuropsychologicznych, w tym przede Mtodziez Polska adaptacja: Emilia £ojek. Normy
Funkcji Jezykowych i Komunikacyj- logicznych Polskiego Towa- | wszystkim jezykowych i komunikacyjnych dla proby z populacji ogélnej
nych Prawej Potkuli Mézgu (Bryan, rzystwa Psychologicznego,
2007) www.practest.com.pl
TRUDNOSCI SENSORYCZNE
17 | Profil Sensoryczny Dziecka PSD Pracownia Testéw PiP, Kwestionariusz do oceny funkcjonalnej w zakresie przetwarzania | 3-10 lat Narzedzie zawiera polskie normy

Autor: Marta Wisniewska

Gdansk

sensorycznego, okreslania potrzeb sensorycznych dzieci z zabu-
rzeniami w rozwoju i planowania interwencji



http://produkty.ibe.edu.pl/pracowniatestow/index.php?d=narzedzia&id=8

Zaburzenia zachowania i emocji

Tabela A5. Wybrane narzedzia do diagnozy dzieci i uczniéw z zaburzeniami zachowania i emocji

Lp.

Nazwa narzedzia

Zrédto informacji

Rekomendacje do...

Normy/Wiek

Kto wykonuje/Uwagi

ROZWOJ EMOCJONALNO-SPOLECZNY

TROS-KA-1, wersja dostosowana dla
uczniéw ze zréznicowanymi potrzeba-
mi edukacyjnymi (w tym stabowidzacy-
mi i niewidzacymi)

Domagata-Zysk E., Knopik T., Papu-
da-Dolifska B., Biertkowska K.I. (2023
w - druku). BATERIA TROS-KA-1 -
skale do badania kompetencji

- emocjonalno-spotecznych uczniow
w $rodkowym wieku szkolnym. W: E.
Domagata-Zysk, T. Knopik, B. Papuda-
-Dolinska, K. Bienkowska (2023 w -
druku). Ocena funkcjonalna rozwoju
emocjonalno-spotecznego uczniéw z -
dodatkowymi potrzebami edukacyjny-
mi - bateria TROS-KA-1. ORE.

Osrodek Rozwoju Edukaciji,
Warszawa 2022

Radzenie sobie z trudnosciami, relacje spoteczne, obraz siebie,
sprawczosc, kontrola afektu

9-11lati12-13 lat
(tylko normy ogdlne)

Psycholog, pedagog,
nauczyciel, rodzic

LMI Inwentarz Motywacji Osiggniec
Autorzy: Heinz Schuler, George

C. Thornton, Andreas Frintrup, Michael
Prochaski

Pracownia Testéw Psycho-
logicznych Polskiego Towa-
rzystwa Psychologicznego,
www.practest.com.pl

Kwestionariusz mierzy motywacje osiagnie¢ z uwzglednieniem
réznych jej komponentdw, takich jak preferowanie trudnych zadan,
wiara w sukces, ukierunkowanie na cel, nastawienie na rywalizacje,
wytrwatosc i inne. Pozwala dzieki temu na diagnoze profilowa. tacz-
nie zawiera 170 pozycji tworzacych 17 skal. Wyniki moga tez by¢
ujmowane na 3 skalach czynnikowych, ktérymi sg: Pewnosc¢ siebie,
Ambicja i Samokontrola

Normy dla populacji polskiej
od 15 r.z., studenci i dorosli

Psycholog, pedagog,
specjalisci HR, doradcy
zawodowi - po odbyciu
szkolenia

KAMRE Kwestionariusz Agresywnosci
Mtodziezy - Reaktywnos$¢ Emocjonalna
Autorzy: Urszula Sajewicz-Radtke,
Bartosz M. Radtke, Dorota Kalka

Pracownia Testéw Psycholo-
gicznych i Pedagogicznych,
www.pracowniatestow.pl

Do pomiaru agresywnosci mtodziezy ponadgimnazjalnej, w oparciu
o 5 wymiaréw: agresja bezposrednia, agresja posrednia, agresja wer-
balna, opozycyjnos¢, drazliwosc

13-16,11

Psycholog

KAMRE 16/19 Kwestionariusz Agre-
sywnosci Mtodziezy - Reaktywnos$¢
Emocjonalna

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

Pracownia Testéw Psycholo-
gicznych i Pedagogicznych,
www.pracowniatestow.pl

Do pomiaru agresywnosci mtodziezy ponadgimnazjalnej, w oparciu
0 5 wymiaréw: agresja bezposrednia, agresja posrednia, agresja wer-
balna, opozycyjnos¢, drazliwosc

Mtodziez w wieku 16-18

Psycholog, pedagog
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Zaburzenia zachowania i emocji

do Diagnozy ADHD i zaburzen wspét-
wystepujacych
Autor: C. Keith Conners

logicznych, www.pracatest.

com.pl

zaburzenia zachowania i zaburzenia opozycyjno-buntownicze. Dia-
gnoza obejmuje rézne obszary funkcjonowania dziecka, umozliwiajac
analize profilowa i dostrzezenie indywidualnej specyfiki problemow
dziecka. Dwie wersje: petna i skrocona. Réwnolegte stosowanie
wersji dla rodzica i dla nauczyciela pozwala na poréwnanie sposobu
funkcjonowania dziecka w domu i w szkole

8-18 lat

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do... Normy/Wiek Kto wykonuje/Uwagi
5 KPD Pracownia Testéw Psycho- Wyniki ujimowane sa na 5 skalach: Deficyty poznawcze i utrata ener- | Normy: Dla uczniéw gim- Psycholog
Kwestionariusz do pomiaru depresji logicznych, www.pracatest. gii (DPUE), Myslenie o $mierci, pesymizm i alienacja (MSPA), Poczucie | nazjum i szkét ponadgimna-
Autorzy: Emilia tojek, Joanna Stanczak, | com.pl winy i napiecie lekowe (PWNL), Objawy psychosomatyczne i spadek | zjalnych w wieku 16-19 lat
Agnieszka Wojcik zainteresowan (OPSZ), Samoregulacja (SR). Ponadto oblicza sie wynik | oraz oséb dorostych (w tym
taczny, ktory jest suma rezultatéw uzyskanych w skalach DPUE, studiujacych) w wieku 18-69
MSPA, PWNL oraz OPSZ i ktéry stanowi ogdlny wskaznik nasilenia lat, oddzielnie dla kobiet
objawdw depresyjnych i mezczyzn
6 STAIC Inwentarz Stanu i Cechy Leku Pracownia Testéw Psycho- Bada zjawiska leku (lek jako stan, lek jako cecha) Normy dla uczniow w wieku Psycholog
dla dzieci logicznych, www.pracatest. 10-14 lat.
Autorzy: Chares D. Spielberger, Charles | com.pl
D. Edwards, Robert E. Lushene, Jose-
phMontuori, Dieter Platzek
7 Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI Pracownia Testéw Psycho- Bada zjawiska leku (lek jako stan, lek jako cecha) Dla mtodziezy w wieku Psycholog
Autorzy: Chares D. Spielberger, Richard | logicznych, www.pracatest. 15-16 lat, dla 0os6b w wieku
L. Gorsuch, Robert E. Lushene com.pl 17-18 lat, dla 0s6b dorostych
w wieku 21-79 lat oraz dla
zotnierzy zasadniczej stuzby
wojskowej
8 IVE Kwestionariusz impulsywnosci Pracownia Testéw Psycho- Stuzy do badania trzech cech osobowosci: impulsywnosci, sktonnosci | Opracowano dla grupy wieko- | Psycholog
Autorzy: Hans J. Eysenck i Sybil logicznych, www.pracatest. do ryzyka i empatii wej 16-30 lat
B. G. Eysenck (2006) com.pl
9 INTE Kwestionariusz Inteligencji Emo- | Pracownia Testow Psycho- Ocena inteligencji emocjonalnej (czynnik ogdlny) i dwu jej komponen- | Normy stenowe (2005 r.) dla Psycholog
cjonalnej logicznych, www.pracatest. tow: zdolnosci do wykorzystywania emocji i zdolnosci do rozpozna- uczniéw gimnazjow, szkot
Autorzy: N. S. Schutte, J. M. Malouff, com.pl wania emocji $rednich, studentow (15-19
L. E. Hall, D. J. Haggerty, J. T. Cooper, lat)
Ch. J. Golden, L. Dornheim
10 | DINEMO Dwuwymiarowy Inwentarz Pracownia Testéw Psycho- Dwuwymiarowy Inwentarz Inteligencji Emocjonalnej przeznaczony Mtodziez od 13 r.z. Psycholog
Inteligencji Emocjonalnej logicznych, www.pracatest. jest do pomiaru podstawowych komponentéw inteligencji emocjonal-
Autorzy: Aleksandra Jaworowska, Anna | com.pl nej, takich jak zdolnosci do pozyskiwania przez jednostke dostepu do
Matczak, Anna Ciechanowicz, Joanna wtasnych i cudzych emocji, respektowania ich i rozumienie ich funkgji
Stanczak, Ewa Zalewska
11 CONNERS 3 Zestaw Kwestionariuszy Pracownia Testéw Psycho- Stuzy do diagnozy ADHD i zaburzen wspotwystepujacych, takich jak | Normy dla grupy wiekowe;j Psycholog
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Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do... Normy/Wiek Kto wykonuje/Uwagi
12 RVS - Skala Wartosci Rokeacha Pracownia Testéw Psycho- Skala stuzy do badania systemu wartosci preferowanych przez osobe | Préba normalizacyjna objeta Psycholog, pedagog
Autor: Milton Rokeach logicznych, www.pracatest. badanag mtodziez i dorostych w wieku
com.pl 16-61 lat. Funkcje norm
petnig mediany i $rednie z rang
przypisanych poszczegélnym
wartosciom przez grupy zréz-
nicowane ze wzgledu na wiek,
pte¢, poziom wyksztatcenia
i charakter pracy zawodowej
13 BHI-12 - Kwestionariusz Nadziei Pracownia Testéw Psycho- Narzedzie bada nadzieje podstawowa, ktéra rozumiana jest, zgodnie Préba normalizacyjna dla Psycholog, pedagog
Podstawowej logicznych, www.pracatest. z teoria E. Eriksona, jako prze$wiadczenie jednostki o uporzadkowa- mtodziezy od 16 r.z.
Autorzy: Jerzy Trzebinski, Mariusz com.pl niu i sensownosci $wiata oraz jego przychylnosci ludziom. Przeswiad-
Zieba (2003) czenie to stanowi czynnik warunkujacy konstruktywne reagowanie
cztowieka na zmiany i przetomowe wydarzenia, zwtaszcza na sytuacje
ponoszenia nieodwracalnych strat
14 | Skala RE Skala rozwoju emocjonalnego | PTPiP Pracownia Testéw, Ocena rozwoju emocjonalnego dzieci w wieku przedszkolnym, moze Dla dzieci od 3 r.z. do 6,11 Psycholog
dzieci w wieku 3-6 www.pracowniatestow.pl stuzy¢ do badania gotowosci szkolnej mies.
Autorzy: Urszula Sajewicz-Radtke,
Bartosz M, Radtke
15 | SOZL Skale Objawowe Zaburzen PTPiP Pracownia Testow, Ocena funkcjonowania emocjonalnego w aspekcie réznych odmian Do opisu dzieci od 3 r.z. do Psycholog, pedagog-

Lekowych
Autor: Urszula Sajewicz-Radtke

www.pracowniatestow.pl

leku na podstawie kryteriow diagnostycznych DSM-5 (agorafobia,
fobia spoteczna, lek separacyjny, lek uogélniony, lek spoteczny,
mutyzm wybidrczy, napady paniki, przejadanie sie, utrata taknienia,
depresja i autyzm)

19,11 mies.

-diagnosta, lekarz
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Eysencka EPQ-R, Kwestionariusz Oso-
bowosci Eysencka w Wersji Skréconej
EPQ-R(S)

Autorzy: Hans J. Eysenck i Sybil

B. G. Eysenck (2006)

logicznych, www.pracatest.

com.pl

Psychotyzm (P), Ekstrawersja (E), Neurotyzm (N), Sktonnos¢ do
uzaleznien (UZ) i Sktonnosc¢ do przestepstw (PRZ). Narzedzie zawiera
takze Skale Ktamstwa (K)

(normy dla populacji ogdlnej)

Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do... Normy/Wiek Kto wykonuje/Uwagi
ROZWGJ OSOBOWOSCI, CECHY OSOBOWOWSCI
16 | EPQ-R - Kwestionariusz Osobowosci Pracownia Testéw Psycho- Petna wersja EPQ-R sktada sie ze 106 pytan Badanie osobowosci - Dla mtodziezy od 16 r.z. Psycholog
Eysencka EPQ-R, Kwestionariusz Oso- | logicznych, www.pracatest. neurotycznosc, ekstrawersje, psychotyzm. Metoda posiada skale (normy dla populacji ogélnej)
bowosci Eysencka w Wersji Skréconej | com.pl kontrolng - skale ktamstwa. Istnieja takze dwie skale dodatkowe -
EPQ-R(S) Sktonno$¢ do uzaleznien (UZ) i Sktonno$¢ do przestepstw (PRZ) -
Autorzy: Hans J. Eysenck i Sybil pozwalajg na identyfikowanie oséb w rézny sposéb zaburzonych.
B. G. Eysenck (2006)
17 NEO FFI Pracownia Testéw Psycho- Badanie osobowosci: neurotycznos¢, ekstrawersja, otwartosc na Od 15 r.z.,, normy dla populacji | Psycholog
Autorzy: Paul T. Costa Jr, Robert logicznych, www.pracatest. doswiadczenie, ugodowos¢ i sumiennos$¢ ogélnej
R. McCrae com.pl
18 NEO-PI-R Pracownia Testéw Psycho- Kwestionariusz do diagnozy cech osobowosci zawartych w modelu Normy od 17 r.z. Psycholog
Autorzy: Paul T. Costa Jr, Robert logicznych, www.pracatest. 5-czynnikowym, uwzgledniajacy takze poszczegdlne sktadniki kazdej
R. McCrae com.pl z cech ,Wielkiej Piatki": Neurotyczno$¢ (Lek, Agresywna wrogosc,
Depresyjnos¢, Nadmierny krytycyzm, Impulsywno$¢ i Nadwrazli-
wos¢), Ekstrawertycznosé (Serdecznosé, Towarzyskosé, Asertywnosé,
Aktywno$é, Poszukiwanie doznan i Emocje pozytywne), Otwar-
tos¢ na doswiadczenie (Wyobraznia, Estetyka, Uczucia, Dziatanie,
Idee i Wartosci), Ugodowos$¢ (Zaufanie, Prostolinijno$é, Altruizm,
Ustepliwo$é, Skromnosc i Sktonnos¢ do rozczulania sie), Sumiennosé
(Kompetencja, Sktonnosé do porzadku, Obowiazkowo$¢, Dazenie do
osiagnie¢, Samodyscyplina i Rozwaga)
19 FCZ-KT(R) Formalna Charakterystyka Pracownia Testéw Psycho- Narzedzie stuzace do diagnozowania podstawowych, pierwotnie bio- | Od 15 r.z. Psycholog
Zachowania - Kwestionariusz Tempe- logicznych, www.pracatest. logicznie uwarunkowanych wymiaréw temperamentu, stanowigcego
ramentu w wersji zrewidowanej com.pl czes¢ sktadowa osobowosci zgodnie z Regulacyjng Teorig Tempe-
Autorzy: Maria Cyniak-Cieciura, Bog- ramentu i odnosi sie do formalnego, nie zas treSciowego aspektu
dan Zawadzki, Jan Strelau zachowania
20 | ACL Lista Przymiotnikowa Pracownia Testéw Psycho- ACL jest narzedziem przeznaczonym do badania réznych cech Normy: Tenowe, opracowane Psycholog
Autorzy: Harrison G. Gough, Alfred logicznych, www.pracatest. osobowosciowych. Lista Przymiotnikowa pozwala na obliczenie wy- oddzielnie dla kobiet i mez-
B. Heilbrun com.pl nikdw w 37 skalach, wsrdd ktorych znajduja sie skale potrzeb, skale czyzn (w wieku 15-69 lat)
tematyczne, skale analizy transakcyjnej, skale twdrczosci i inteligenciji,
a takze skale kontrolne
21 | EPQ-R - Kwestionariusz Osobowosci Pracownia Testéw Psycho- EPQ-R sktada sie ze 106 pytan. Wyniki ujmowane sg na 6 skalach: Dla mtodziezy od 16 r.z. Psycholog
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Lp.

Nazwa narzedzia

Zrédto informacji

Rekomendacje do...

Normy/Wiek

Kto wykonuje/Uwagi

22

Bateria testéow: Kompetencje-Cechy-
-Objawy
Autor: Jan Cieciuch

ORE

Do pomiaru kompetencji osobowosciowych (samomotywacja,
kontrola impulséw, odpowiedzialno$¢ spoteczna, asertywnosc), cech
temeperamentalnych (reaktywno$c, aktywnosc) oraz objawdw zdro-
wia psychicznego i zaburzen (dobrostan, problemy eksternalizacyjne,
problemy internalizacyjne, problemy psychasteniczne)

Normy dla os6b w wieku 4-25
lat;

Przeznaczony dla populacji
ogolnej oraz oséb stabowidza-
cych (od 7. r.z.) i niewidomych
(w alfabecie Braille’a; od 10.
r.z.). Wystepuje w wersji
jezykowej: polskiej, ukrainskiej,
rosyjskiej i angielskiej

Psycholog (przy
wspotpracy z rodzicem,
nauczycielem, osobg
badana)
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Lp. Nazwa narzedzia Zrédto informacji Rekomendacje do... Normy/Wiek Kto wykonuje/Uwagi
FUNKCJONOWANIE SPOLECZNE | PRZYSTOSOWANIE
23 | RISB wersja dla dzieci Pracownia Testéw Psycho- Badanie poziomu nieprzystosowania spotecznego 7-12 lat Psycholog
Autorzy: Julian B. Rotter, Michael logicznych, www.pracatest. Wskaznik nieprzystosowania
I. Lah, Janet E. Rafferty com.pl (aspekt jakosciowy i ilosciowy)
24 | RISB wersja dla mtodziezy Pracownia Testéw Badanie poziomu nieprzystosowania spotecznego 12-20 lat Psycholog
Autorzy: Julian B. Rotter, Michael Psychologicznych,
I. Lah, Janet E. Rafferty www.pracatest.com.pl
25 KOZE - Karty Oceny Zachowania Firma KOMLOGO, Ocena funkcjonowania spotecznego i emocjonalnego dzieci i mto- 1m.z-15rz. Psycholog
i Emocji www.komlogo.pl dziezy w réznych aspektach zycia spotecznego: sen, wydalanie, odzy- | Arkusz elektroniczny za optata
Autorzy: Anna Bogacz-Rybczak, Elzbie- wianie, samodzielnos¢, nawyki, aktywnos$¢ ruchowa i naped, poziom roczng, dwuletnig
ta Bogacz impulsywnosci, koncentracja i uwaga, emocje, zachowanie (wzorce Rodzaj kwestionariusza po-
behawioralne), relacje spoteczne rzadkujacego dane z wywiadu
26 B-KFS Diagmatic, Kwestionariusze zostaty opracowane jako narzedzia w petni cyfrowe. | Przeznaczona jest dla dzieci Psycholog
Bateria Kwestionariuszy do Oceny https:/www.diagmatic.pl/ Przeprowadzenie badania odbywa sie poprzez urzadzenia elektro- klas IV-VIII szkoty podsta-
Funkcjonowania Spotecznego bateria-bkfs niczne typu tablet lub komputer i ma forme samoopisu badanego wowej, nie mtodszych niz 9
Autorzy: Ewa Wysocka, Julia tosiak- lat i nie starszych niz 16 lat
-Pilch, Pawet Grygiel, Barbara Ostafin- (za wyjatkiem 2 kwestiona-
ska-Molik, Tomasz Z6ttak riuszy z czynnikami w za-
kresie cyberprzemocy, ktére
sg przeznaczone dla dzieci
powyzej 12 lat)
27 | CISS - Kwestionariusz Radzenia Sobie | Pracownia Testéw Style radzenia sobie ze stresem: zadaniowy, emocjonalny i unikowy Normy dla grupy od 16 r.z. Psycholog
w Sytuacjach Stresowych Psychologicznych,
Autorzy: Norman S. Endler, James www.pracatest.com.pl
D.A. Parker
28 | FCZ-KT(R) Formalna Charakterystyka Pracownia Testéw Narzedzie stuzace do diagnozowania podstawowych, pierwotnie bio- | Normy dla réznych grup wie- Psycholog
Zachowania - Kwestionariusz Tempe- Psychologicznych, logicznie uwarunkowanych wymiaréw temperamentu, stanowigcego | kowych od 15 r.z.
ramentu w wersji zrewidowanej www.pracatest.com.pl cze$¢ sktadowg osobowosci zgodnie z Regulacyjna Teorig Tempe-
Autorzy: Maria Cyniak-Cieciura, Bog- ramentu i odnosi sie do formalnego, nie za$ treSciowego aspektu
dan Zawadzki, Jan Strelau zachowania
29 | ICQ-R Kwestionatiusz Kompetencji PTPiP Pracownia Testow, Metoda do badania kompetencji interpersonalnych, pozwala dokony- | Normy dla grupy od 15 r.z. Psycholog, pedagog,
Interpersonalnych www.pracowniatestow.pl wac oceny kompetencji innej osoby (partnera, przyjaciela) specjalista HR
Autorzy: Duane Buhrmester, Wyndol
Furman, Mitchell T. Witenberg, Harry
T. Reis
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30

DROM Diagnoza rozwoju osobowo-
Sciowego mtodziezy niedostosowane;j
spotecznie

Autorzy: Wojciech Btazek, Urszula
Sajewicz-Radtke, Magdalena Btazek,
Aleksandra Lewandowska-Walter,
Bartosz M. Radtke

PTPiP Pracownia Testow,
www.pracowniatestow.pl

Bateria metod przeznaczona do diagnozy osobowosci i poziomu
rozwoju spoteczno-moralnego, zawiera kwestionariusz osobowosci
(KOM), Kwestionariusz Poczucia Winy (PW), Kwestionariusz Technik
Neutralizacji (TN), arkusz ustrukturyzowanego wywiadu

Mtodziez 13.-19. lat
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RELACJE RODZINNE/FUNKCJONOWANIE W RODZINIE
31 SOR Skale oceny Rodziny Pracownia Testéw Stuzy do badania adaptacyjnych i nieadaptacyjnych zachowan Od12r.z. Psycholog
Autor: David H. Olson (2009) Psychologicznych, w rodzinie (elastycznos¢, spojnosé, sztywnosc, chaotycznosé), bada Mtodziez i dorosli (dziecko
www.pracatest.com.pl poziom zadowolenia i komunikacji w rodzinie, pozwala na mozliwos$¢ | irodzice)
badania catego systemu rodzinnego
32 | TKR Test Kompetencji Rodzicielskich Pracownia Testéw Przeznaczony jest do pomiaru kompetencji rodzicielskich rozumia- Normy dla rodzicéw i kandyda- | Psycholog
Autorzy: Anna Matczak, Aleksandra Psychologicznych, nych jako dyspozycje rodzicéw warunkujace stosowanie przez nich téw na rodzicow oraz rodzicéw
Jaworowska www.pracatest.com.pl takich sposobéw postepowania z dzieckiem, ktére sprzyjaja jego adopcyjnych i zastepczych
rozwojowi - ksztattowaniu u dziecka autonomii i umiejetnosci samo-
regulacyjnych oraz poczucia skutecznosci
33 | TRR Test Relacji Rodzinnych PTPiP Pracownia Testow, Diagnoza relacji rodzinnych (komunikacja, jakos$c¢ relacji, struktura Wersja dla dzieci 6-9 lat Psycholog
Autorzy: www.pracowniatestow.pl rodziny) Wersja dla dzieci 10-14 lat
Aleksandra Lewandowska-Walter,
Magdalena Btazek
34 | KRR Kwestionariusz do badania Relacji | PTPiP Pracownia Testéw, Diagnoza relacji rodzinnych w podsystemie rodzenstwa, bada 3 wy- Dla dzieci od 12. r.z. Psycholog
z Rodzenstwem w okresie adolescencji | www.pracowniatestow.pl miary: spéjnosé, komunikacje, rywalizacje
Autorzy: Aleksandra Lewandowska-
-Walter, Piotr Potomski, Aleksandra
Peplinska
35 DWR Diagnoza wiezi rodzinnych dzieci | PTPiP Pracownia Testow, Diagnoza wiezi rodzinnych w rodzinach w sytuacjach kryzysowych Rodzaj opisu, do zastosowania | Psycholog, pedagog
i mtodziezy www.pracowniatestow.pl (separacja, rozwad, rekonstrukcja rodziny, umieszczenie dziecka dla dzieci 5;00- 15;11 lat
Autorzy: Aleksandra Lewandowska- w placéwce wychowawczej, choroba w rodzinie), 15 zabaw diagno-
-Walter, Magdalena Btazek, Witold stycznych do obserwowania (protokoty obserwacji), daje mozliwosci
Burski oceny spojnosci, jakosci relacji, sity i jakosci wiezi uczuciowej, hierar-
chii 0s6b waznych w zyciu dziecka, granic rodziny - wewnetrznych
i zewnetrznych
36 | PSI-4 Inwentarz Stresu Rodzicielskiego | Pracownia Testow Inwentarz przeznaczony jest do pomiaru nasilenia stresu rodziciel- Normy tenowe i centylowe, Psycholodzy, pedago-
Autor: Richard R. Abidin Psychologicznych, skiego rozumianego jako zbidr proceséw prowadzacych do awersyj- taczone dla matek i ojcow dzy, psychiatrzy
www.pracatest.com.pl nych reakcji psychologicznych i fizjologicznych, wynikajacych z proby
dostosowania sie do wymagan, jakie stawia rodzicielstwo. Zawiera
tez skale Stres zyciowy pozwalajaca na identyfikacje zrédet stresu
spoza systemu rodzic-dziecko.
37 | SIPA Inwentarz Stresu Rodzicielskiego | Pracownia Testow Metoda umozliwia badanie nasilenia stresu rodzicielskiego, ktory Rodzice dzieci 11-17-letnich Psycholodzy

dla Rodzicéw Nastolatkéw
Autorzy: Peter L. Sheras, Richard
R. Abidin

Psychologicznych,
www.pracatest.com.pl

rozumiany jest tu jako zbior proceséw prowadzacych do awersyjnych
reakgcji psychologicznych i fizjologicznych, wynikajacych z préby do-
stosowania sie do wymagan, jakie stawia rodzicielstwo. Inwentarz po-
zwala na analize przyczyn stresu zwigzanych z cechami nastoletniego
dziecka, z cechami rodzica oraz cechami relacji miedzy nimi. Pozwala
tez na pomiar czynnikéw sytuacyjnych/demograficznych spoza relacji
rodzic-dziecko, ktére moga wptywac na nasilenie stresu rodzica
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38

KRR - Kwestionariusz Relacji Rodzin-

nych
Autorzy: Mieczystaw Plopa, Piotr
Potomski

Pracownia Testéw Psycholo-
gicznych
www.pracatest.com.pl,
(wydawca A-EH)

Kwestionariusz jest przeznaczony do badania relacji rodzinnych
w percepcji mtodych ludzi; ma 6 wersji stuzacych do oceny rodziny
jako catosci, oraz wymiaréw: komunikacja, spéjnos¢, autonomia -

kontrola i tozsamos¢

Normy dla mtodziezy od 15.
r.z., stenowe, osobno dla
dziewczat i chtopcow (z wyjat-
kiem wersji Moi Rodzice jako
Matzenstwo, ktéra ma normy
dla obu ptci tacznie)
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