W latach sze$¢dziesigtych XX w. dr A. Jean Ayres— psycholog, terapeuta zajeciowy z Instytutu Badan
Mozgu Uniwersytetu w Los Angeles, sformulowata teori¢ dysfunkcji integracji sensorycznej, ktoéra
nastgpnie zostala potwierdzona licznymi badaniami. Teoria ta, oparta na neurofizjologicznych podstawach
psychologii rozwojowej, obserwacji klinicznej i standaryzowanych testach stala si¢ podstawa, przynoszacej
zadowalajace efekty, terapii.

Wg J. Ayres terapia integracji sensorycznej skierowana jest do dzieci z subtelnymi neurologicznymi
zaburzeniami, ktore sg wynikiem nieprawidlowej organizacji uktadu nerwowego i obszaréw odbierania
bodzcow zmystowych. Organizacja, jest niezbedna do powstania i integracji prawidlowych informacji
sensorycznych.

Badania (Maas, 1998) potwierdzaja, ze zaburzenia integracji sensorycznej wystepuja u 15-45% populacji.
Objawiajg si¢ m.in. niezgrabnoscig ruchowg, ktora prowadzi do trudnosci w samoobstudze, trudnosci w
uczeniu si¢, w tym problemoéw z naukg rysowania, pisania, czytania, zaburzen mowy oraz slabej
koncentracji uwagi.

Poczatkowo metode wykorzystywano gtéwnie w terapii dzieci z trudno$ciami w uczeniu si¢— obecnie
nalezy do kanonu metod terapii zaburzen wieku rozwojowego.

Dr Ayres definiuje integracje sensoryczna, jako proces przetwarzania bodzcow sensorycznych, podczas
ktérego ukltad nerwowy odbiera informacje z receptorow wszystkich zmystow, nastepnie organizuje je i
interpretuje tak, aby mogly by¢ wykorzystane na wyzszym poziomie oun W celowym i efektywnym
dziataniu.

Podstawy teoretyczne procesOw integracji sensorycznej

Procesy integracji zmystowej zachodza na nizszych pigtrach osrodkowego uktadu nerwowego tj. w pniu
moézgu. Na tym poziomie rozpoczyna si¢ proces scalania wrazen sensorycznych, lecz ostateczne
doskonalenie percepcji wrazeh dokonuje si¢ w korze mozgowej na wyzszym poziomie OUN.

Integracja sensoryczna opiera si¢ m. in. na plastycznej zdolnosci uktadu nerwowego do zmian. Wzrost i
rozszerzanie si¢ polaczen neuronalnych jest podstawowym mechanizmem kazdego uczenia si¢ 1
przystosowywania. Pod wptywem uczenia si¢ na r6znych poziomach oun zachodzg zmiany takie, jak
przyrost nowych i rozszerzenie si¢ istniejagcych neurondw oraz zmiany polaczen miedzy nimi. Wiasciwa
stymulacja uktadow sensorycznych stanowi jeden z czynnikow, wpltywajacy na szybko$¢ i jako$¢ tych
Zmian.

Najwigkszy rozwdj] mozgu dokonuje si¢ we wcezesnych okresach rozwoju dziecka, szczegdlnie za§ w
okresach dynamicznego wzrostu neuronéw i ich potaczen tj. w tzw. okresach wrazliwych (krytycznych),
ktére znacznie ulatwiajg uczenie si¢. Okresy wrazliwe wystgpuja w rozwoju prenatalnym i postnatalnym,
charakteryzujg si¢ wyzszym poziomem metabolizmu mozgowego, w poréwnaniu z metabolizmem u
osobnikow dorostych. Czas wystgpienia okresow wrazliwych jest rozny dla poszczegdlnych systemow
neuronalnych. Z tego powodu rézne umiejetnosci pojawiajg si¢ w réznych fazach rozwoju. Poczatkowo
sadzono, ze okresy te jedynie odtwarzaja rozwdj zaprogramowany genetycznie. Na obecnym poziomie
wiedzy wiemy, ze ma na nie wptyw rowniez do§wiadczenie, a takze rodzaj 1 jako$¢ materiatu do nauczenia
si¢ (L.J. Cozolino, 2004).

Mozg i caty uktad nerwowy nieustanie si¢ zmienia pod wptywem réznych bodzcoéw. Uczenie si¢ i rozwoj
bezposrednio zalezg od réznorodnosci 1 bogactwa bodzcow, wpltywajacych na poziom stymulacji.
Natomiast, ze zrozumiatych powoddéw, zubozenie §rodowiska nie zapewnia dostatecznej stymulacji i
nowych wyzwan.



Integracja sensoryczna w sposob szczegolny podkresla znaczenie wiasciwie wzbogaconego srodowiska. J.
Ayres zaznacza, ze zrdznicowane otoczenie, powinno dostarcza¢ wielu bodzcow do stymulacji
najwczesniej dojrzewajacych, fundamentalnych w rozwoju dziecka zmystow tj.:

o dotykowego, ktory reaguje na powierzchowny i gleboki dotyk, nacisk, ciepto, zimno 1 bdl, jego
receptory znajduja si¢ w skorze,

e proprioceptywnego, ktory odbiera wrazenia plyngce z migsni i1 S$ciggien, informuje mozg o
potozeniu czgsci ciata przestrzeni i wykonywanym ruchu, jego receptory znajduja si¢ w migsniach i
sciegnach,

e przedsionkowego— ktory odbiera sitg grawitacji i ruch, jego receptory znajdujg si¢ w uchu
wewnetrznym w btedniku.

Wymienione zmysly, pozwalaja na odbior najwazniejszych, na tym etapie rozwojowym, bodzcow
ptynacych z otoczenia. Jak wspomniano wczesniej jednym z zalozen teoretycznych integracji sensoryczne;j
jest koncepcja integralnos$ci systemu nerwowego. Ayres, piszac o integralnosci, wskazywata, ze dziatanie
osrodkow korowych zalezne jest od prawidlowego funkcjonowania struktur podkorowych, w ktérych
dokonuja si¢ gtowne procesy sensoryczne. W teorii integracji sensorycznej uwaza si¢, ze jezeli mozg
funkcjonuje jako calos¢, to zalezno$¢ ta jest wzajemna miedzy osrodkami podkorowymi i korowymi.
Pribran /1986/ podkresla, ze integralno$¢ 1 hierarchizacja mézgu polega na wzajemnej kontroli osrodkow
podkorowych i osrodkéw korowych. Takie rozumienie funkcjonowania systemu nerwowego pozwala
twierdzi¢, iz poprawa dziatania o$rodkow podkorowych przyczynia si¢ do lepszej pracy osrodkéw
korowych i catego mézgu ( Przyrowski, 2001).

W trakcie prawidlowego rozwoju dziecka nastgpuje ciagly, sekwencyjny rozwdj procesow
przetwarzania sensorycznego na drodze naturalnej aktywnosci. Ztozone, kompleksowe zachowania
rozwijaja si¢ w oparciu o podstawowe, wczesniej wyksztatcone, umiejetnosci (Fisher 1 Murray, 1991, za
Kastory Bronowska, 2007). Powstale wowczas zaburzenia przetwarzania sensorycznego powoduja
trudnosci w prawidlowym ksztaltowaniu funkcji.

J. Ayres uwaza, ze kazde dziecko rodzi si¢ wyposazone w wewnetrzny ped do rozwoju, tj. poprzez swoja
aktywnos$¢ dostarcza sobie niezbgdnych bodzcow.

Etapy rozwoju integracji sensorycznej

Rozwdj podstawowych zmystow tj. dotyku, uktadu przedsionkowego, proprioceptywnego, Smaku i
zapachu oraz wzroku i stuchu rozpoczyna si¢ juz w okresie prenatalnym. Procesy integracji sensoryczne;j
dokonuja si¢ na kilku poziomach, w ciggu pierwszych lat Zycia dziecka, a nastgpnie doskonalg na
przestrzeni kolejnych lat rozwoju.

Wg J. Ayres trzy przytoczone wyzej uklady zmystow wspolnie z integracja odruchow, leza u podstaw
przesziego rozwoju dziecka (Maas, 1998). W integracji sensorycznej rozwo0j zmystoOw jest wzajemnie
uzalezniony. Rozwoj zmystow ,,wyzszego rzedu” tj. stuchu i wzroku, a wiec percepcji wzrokowej i
stuchowej— =zalezy rowniez od organizacji wrazen somatosensorycznych tj. przedsionkowo—
proprioceptywnych i dotykowych.

Etapy rozwoju integracji sensorycznej przedstawia rys.1 (publikacja za zgoda M. Kargi)

Pierwszy poziom integracji czynnosci zmystowo-ruchowych to okres narodzin, pierwszych
miesigcy do pierwszego roku zycia. Nastepuje wowczas rozwdj zdolnosci do przetwarzania bodzcoOw
sensorycznych. Integracja bodzcow btednikowych i proprioceptywnych umozliwia dziecku koordynacje
ruchéw gatek ocznych, utrzymanie postawy ciata, napigcia mig$niowego, rownowagi i bezpieczenstwa



grawitacyjnego. Na tym etapie dzigki wspolnej pracy systemu przedsionkowego, oczu i migéni szyi,
ksztattujg si¢ fundamenty przysziej percepcji wzrokowej— stabilne pole widzenia.

M. Kastory - Bronowska wskazuje, iz zaburzenia na pierwszym poziomie przetwarzania wrazen
sensorycznych beda przyczyng trudnosci, z ktérymi przyjdzie si¢ zmierzy¢ dziecku podczas nauki w
szkole. Naleza do nich zaburzenia napigcia mig$ni w poszczegodlnych czesciach ciata jak 1 wokot stawdw.
Umiejetno$¢ zmiany napigcia migsni jest potrzebng umiejetnoscia wykonywania ruchdéw, szczegolnie
precyzyjnych ruchdéw rak. Innym zaburzeniem sg trudnosci w podazaniu wzrokiem wzdhtuz linii tekstu.
Powoduje to trudnosci w czytaniu i pisaniu. Réwniez reakcje postawy ciata (posturalne) takie jak,
przewracanie si¢ z brzucha na plecy, pelzanie, stanie i chodzenie, bedg rozwijaty si¢ stabiej. Uposledzenie
reakcji odruchowych postawy ciala moze powodowaé sztywnos$¢ i1 brak ptynnosci ruchu. Ruchy beda
niezgrabne i nieregularne. Wowczas dziecko moze mie¢ problemy np. z rownowagg podczas chodzenia po
nieréwnym podtozu, z siedzeniem na krzesle w czasie pisania itp.

Jak wiadomo, fundamentem rozwoju emocjonalnego dziecka jest wi¢z z matka, a waznym elementem tej
wiezi sg bodzce dotykowe docierajace podczas ssania, jedzenia, czy przyjemnego glaskania. Przyczyniaja
si¢ one takze do ksztattowania sprawnosci narzadow artykulacyjnych (Kastory-Bronowska, 2007).

Poziom drugi integracji czynnosci zmyslowo- ruchowych to okres od pierwszego do drugiego
roku zycia dziecka. Czas ten charakteryzuje intensywny rozwo6j funkcji ruchowych zwigzanych z
osiggnieciem wyzszych pozycji tj. etapu siadania, czworakowania i stania. Dzigki wspolnej pracy systemu
przedsionkowo - proprioceptywnego i wzrokowego oraz nabytych umiej¢tnosci ruchowych— dziecko moze
lepiej postrzegac przestrzen. Stanowi to podstawe rozwoju percepcji przestrzeni.

Réznorodno$¢ funkcji ruchowych 1 wrazen somatosensorycznych, umozliwia rozwoj percepcji wlasnego
ciata. W przypadku kiedy, stworzona w mozgu dziecka mapa ciata (zawierajgca informacje o kazdej czesci
ciata i relacjach migdzy nimi) jest nieprecyzyjna— niemozliwe jest planowanie specyficznych typow
ruchow. Powoduje to klopoty z wykonywaniem dziatan, wymagajacych wspotpracy dwoch rak.
Utrudniona staje si¢ manipulacja zabawkami, zapinanie guzikéw, wigzanie sznurowadel (Kastory—
Bronowska, 2007).

W przypadkach prawidtowej integracji wrazen dotykowych, przedsionkowych 1 proprioceptywnych—
dziecko stopniowo nabywa umiejetnosci planowania nowych ruchéw (praksji). Po osiggnieciu prawidtowe;j
praksji, nie bedzie miato trudnosci z wykonywaniem precyzyjnych czynnosci manualnych, zwigzanych z
nauka pisania, rysowania itp.

Trzeci poziom integracji czynnos$ci zmystowo-ruchowych. W okresie od trzeciego do piatego
roku zycia nastgpuje dalszy rozwdj zdolnos$ci do wykonywania bardziej ztozonych i skomplikowanych
ruchow (koordynacja wzrokowo- ruchowa), celowa aktywno$¢ ruchowa, roéznicowanie stron ciata,
planowanie czynno$ci ruchowych, dominacja stron ciata, doskonalenie mowy i jezyka (Borkowska, 2001).

Czwarty poziom integracji czynnosci zmystowo- ruchowych. To czas osiagnigcia gotowosci
szkolnej— szosty/ siodmy rok zycia. Wczesniej osiagnigte poziomy integracji czynnosci zmystowo-
ruchowych pozwolg dziecku na podjecie nauki w szkole. Wymaga to umiej¢tnosci czytania, liczenia,
pisania, myslenia abstrakcyjnego 1 przyczynowo-skutkowego, umiejetnos¢ kontroli aktywnosci,
adekwatnej koncentracji uwagi, organizacji zachowania oraz poczucia wtasnej wartosci. Umiejetnosci te
beda doskonalone w kolejnych latach zycia.

Zaburzenia integracji sensorycznej



Zaburzenia integracji sensorycznej, wynikaja z zaburzen przetwarzania sensorycznego, pojawiaja si¢, gdy
uktad nerwowy niewtasciwie odbiera i1 organizuje bodzce sensoryczne w obrebie oun oraz nieprawidtowo
na nie reaguje (emocjonalnie lub ruchowo). Dysfunkcje te nie wynikaja z uszkodzenia narzadéw zmystow,
zwigzane s3 z nieprawidlowym przetwarzaniem bodzcé6w sensorycznych.

M. Karga (2006) dzieli dzieci z zaburzeniami integracji sensorycznej na dwie grupy. Pierwsza grupa to
dzieci, ktore mimo, ze dorastajg w Ssrodowisku zapewniajgcym im bogactwo bodzcow sensorycznych,
stymulujacych rozwijajacy si¢ mozg, a wigc zdawatoby si¢, bardzo sprzyjajacych warunkoéw, w grupie tej z
niewyjasnionych dotad przyczyn dochodzi do dezintegracji odbieranych bodzcéw. Drugg grupe z
objawami dezintegracji sensorycznej stanowig dzieci, ktére przebywaja, albo w zbyt ubogim w bodzce
stymulujace srodowisku, albo otrzymujg ich zbyt wiele.

M. Karga (2006) wyrdznia kilka rodzajow zaburzen przetwarzania sensorycznego:
1. Nadmierna reaktywnos$¢ (wrazliwo$¢) na bodzce sensoryczne;

2. Niedostateczna reaktywnos$¢ na bodzce sensoryczne;

3. Obnizone umiegjetnosci ruchowe.

Kazdy rodzaj zaburzenia moze powodowac¢ charakterystyczne dla niego ztozone zachowania emocjonalne i
ruchowe.

I. Nadmierna wrazliwo$¢— objawia si¢ nadmierng, czesto nicadekwatng reakcja emocjonalng i ruchowa na
bodziec sensoryczny. Z powodu trudnosci z selekcja bodzcow dziecko staje si¢ pobudzone, rozdraznione,
agresywne, ma trudnos$ci z koncentracjag uwagi, co negatywnie wplywa na proces uczenia si¢ 1 kontakty
spoteczne.

e Gdy nadwrazliwo$¢ dotyczy uktadu dotykowego objawia si¢ wowczas tzw. obronnoscia dotykowa
— zachowaniem polegajacym na dazeniu do odcigcia si¢ (ucieczki) od zagrazajacego bodzca. Ta
nadmierna reakcja na neutralny bodziec dotykowy czesto wspotwystepuje z nadpobudliwoscia
psychoruchowa 1 zaburzeniami koncentracji uwagi. Dziecko z obronnoscig dotykowa unika
okreslonych np. zbyt ciasnych, szorstkich ubran, jedzenia okreslonych np. zbyt twardych
pokarmow, nie lubi mycia twarzy, gtowy, obcinania paznokci.

e Nadwrazliwo$¢ dotyczaca ukladu przedsionkowego pojawia si¢ w formie dwoch rodzajow
zaburzen: niepewnos$ci grawitacyjnej i nietolerancji ruchu. Dziecko z niepewnoScig
grawitacyjna odczuwa silny lek przed oderwaniem ndg od podtoza, przed upadkiem, wysokoscia,
nie lubi przewrotow, turlania si¢. Lek 1 napiecie, ktore towarzyszy tym sytuacjom blokuja ruchowg
aktywno$¢ dziecka. Nie uczestniczy w aktywnos$ciach na placu zabaw. Odczuwany Igk jest rowniez
przyczyng innych nadmiernych reakcji emocjonalnych, niecheci do zmian, silnych,
niekontrolowanych wybuchéw agresji, tendencji do manipulowania otoczeniem. Drugi rodzaj
dysfunkcji to nietolerancja ruchu. Dziecko odczuwa wowczas duzy dyskomfort podczas szybkich,
nagtych ruchow w tym ruchu obrotowego, jak przy kreceniu si¢ na karuzeli, czgsto ma chorobe
lokomocyjng. Nietolerancji ruchu towarzysza réwniez silne reakcje emocjonalne oraz objawy ze
strony uktadu wegetatywnego jak zblednigcie, pocenie si¢, mdlosci (Katuzna, 2004).

Niepewno$¢ grawitacyjna 1 nietolerancja ruchu zwykle nie majg bezposredniego wptywu na nauke szkolna,
maja jednak duzy wptyw na Funkcjonowanie emocjonalne i zachowanie dziecka oraz na jego kontakty z
rowiesnikami.

e Kiedy nadwrazliwos¢ dotyczy pozostatych zmystow: smaku, wechu, wzroku, stuchu— wowczas
dziecko bedzie nadmiernie negatywnie reagowac np. na glosne dzwigki (zatykajac uszy), trudno mu



skupi¢ uwage w hatasliwym otoczeniu, bedzie mruzy¢ oczy przy jasnym $wietle, nie bedzie
tolerowa¢ pewnych zapachoéw, smakow, potraw.

I1. Niedostateczna reaktywno$¢ na bodzce sensoryczne.

U dzieci z obnizong reaktywnoscia na bodzce sensoryczne, czyli tzw. podwrazliwos$cia sensoryczng, uktad
nerwowy ma trudno$ci z rejestracjg lub rozpoznawaniem (rozroznianiem) docierajacych informacji
zmystowych (Karga, 2006). Z powodu niedostatecznej ilosci otrzymywanych lub nierozpoznawanych
bodzcow, dziecko ciagle aktywnie poszukuje niezbednych mu wrazen sensorycznych, co moze wigzac si¢
z autostymulacja, stereotypowymi zachowaniami, zaburzeniami ruchowymi (op6zniony rozwdj ruchowy,
niezgrabno$¢ ruchowa, nadmierna aktywno$¢ ruchowa), trudno$ciami w nauce czytania, pisania,
opOZnionym rozwojem mowy.

W grupie tej moga znalez¢ si¢ rowniez dzieci nie poszukujace bodzcow sensorycznych, w wyniku czego,
sa malo aktywne, powolne 1 statyczne (Karga, 2006).

e Gdy zaburzenie roznicowania bodzca sensorycznego dotyczy uktadu dotykowego, objawia si¢ ono
wowczas niezdolnoscig do precyzyjnego rozrdzniania, lokalizacji i rozleglosci bodzca dotykowego,
jak réwniez jego identyfikacji w czasie. Dziecko ma trudnos$ci z rozrdznieniem cech trzymanego
przedmiotu bez pomocy wzroku, nie potrafi okresli¢, w jaka cze$¢ ciata zostalo dotknigte. W
konsekwencji moze mie¢ niedostateczng §wiadomo$¢ ciata i wynikajace z tego zaburzenia w
obrgbie matej 1 duzej motoryki, orientacji w przestrzeni. Moze to mie¢ istotne znaczenie w procesie
uczenia sig.

e Zaburzenia roznicowania bodzca sensorycznego dotyczace wukladu przedsionkowo -
proprioceptywnego przejawiajag si¢ niezintegrowanymi odruchami tonicznymi, zaburzeniami
regulacji napigcia migSniowego, odruchow rownowagi, obronnych i ruchéw galek ocznych. W
grupie tych zaburzen wyr6zniamy:

1. Zaburzenia posturalno-oczne, ktore u znacznej wigkszosci (80-85%) dzieci z zaburzeniami integracji
sensorycznej wspotwystepuja z trudno$ciami w uczeniu si¢ (Karga, 2005). W konsekwencji tych zaburzen
dziecko ma niezgrabne ruchy, obnizone napigcie migsniowe, czesto potyka sig, nie potrafi asekurowac si¢
przed upadkiem. Nie lubi gier zespotowych, zabaw ruchowych, ma trudnos$ci z fapaniem pitki, chodzeniem
po drabinkach, rownowazniach. Ma roéwniez niewyksztalcong lateralizacj¢, myli strony prawa-lewa,
odwraca litery (d, b, p, b), ma trudnos$ci w nauce czytania, pisania, matematyki.

2. Zaburzenia obustronnej integracji i sekwencyjnosci u dziecka s3 przyczyna obnizonej obustronnej
koordynacji ciata, trudnosci z rozréznianiem stron prawa-lewa, unikaniem przekraczania §rodkowej linii
ciata, niedostatecznych umiejetnosci wykonywania ruchow sekwencyjnych (tapanie pitki po koZle,
podskoki w serii po zaznaczonych miejscach).

3. Zaburzenia przedsionkowo-jezykowe maja wplyw na op6zniony rozwoj mowy oraz planowanie ruchu
(praksje). Jak wiemy, prawidtowe planowanie ruchu- nazywamy praksja, natomiast zaburzenia planowania
ruchu— dyspraksja.

I11. U niektorych dzieci z zaburzeniami przetwarzania bodzcow sensorycznych pojawiaja si¢ obnizone
umiejetnosci ruchowe, ktorych wynikiem jest zaburzenie planowania oraz wykonywania nowych
czynnosci ruchowych— dyspraksja. Dziecko z dyspraksja ma trudno$ci w zakresie duzej i matej motoryki,
jest niezdarne, poruszajac si¢ potrgca przedmioty 1 osoby, ma tendencje do przewracania si¢, potykania.
Cechuje je opdznienie w zakresie samoobstugi, takie jak trudno$ci z naukg zapinania i odpinania guzikow,
wigzania sznurowadel, ubierania i rozbierania si¢, postugiwania si¢ sztu¢cami (Katuzna, 2004).



Ayres uwaza, ze dzieci z dyspraksja maja trudnosci w uczeniu si¢. Uczenie si¢ jest dla nich duzo
trudniejsze niz dla innych, szczegdlnie w poczatkowym okresie. Trudnos$ci te dotycza przede wszystkim
pisania i rysowania, ale rowniez zaje¢ ruchowych, jakimi sa wychowanie fizyczne oraz gry i zabawy
zespotowe. Wiele z nich ma trudnosci z przetozeniem polecen werbalnych na odpowiedzi ruchowe.
Konsekwencja tych trudnosci jest niska samoocena dziecka.

Wplyw zaburzen integracji sensorycznej na proces uczenia sie

Jeden z najwigkszych autorytetow w dziedzinie neurobiologii twierdzi, iz teorie na temat dysleksji sg pelne
sprzecznych doniesien. Jedynie pewnym stwierdzeniem, ktore z nich wynika, jest takie, ze r6zni ludzie
maja roznego rodzaju problemy z czytaniem i nie istniejeteoria, ktora wyjasniataby je wszystkie (Kalat,
2006).

Stad w terapii dysleksji i trudno$ci w uczeniu si¢ spotykamy tak wiele réznorodnych metod.

Roéwniez dr Ayres czesto zwracata uwage swoim wspolpracownikom, ze ,,integracja sensoryczna nie jest
lekarstwem na wszystko 1 nie moze dokona¢ cudu. Nie mozna jej stosowa¢ we wszystkich przypadkach’’.
Jest efektywna jedynie w przypadku, kiedy podlozem trudno$ci w uczeniu si¢ sa zaburzenia przetwarzania
bodzcéw sensorycznych (Maas, 1998).

Dlatego tez, do diagnozy zaburzen integracji sensorycznej opracowano szereg testow 1 metod
diagnostycznych, wérod ktorych nalezy wymienic: Obserwacje¢ Kliniczng, Potudniowo-Kalifornijskie Testy
Integracji Sensorycznej (SCSIT) i Testy Praksji (SIPT).

Violet Maas (1998), ktora przyniosta integracje sensoryczng do Polski, wymienia list¢ objawow,
towarzyszacych dzieciom z trudno$ciami w uczeniu si¢ i wigzacych si¢ z zaburzeniami integracji
sensorycznej:

e opOzniony (wolniejszy) rozwdj fizyczny,

e trudnosci z utrzymaniem rownowagi,

e obnizone napigcie mi¢§niowe,

« zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchoweyj,

o brzydkie pismo, nieprawidtowy chwyt otdéwka, niech¢¢ do rysowania,
e nieprawidtowa postawa podczas pisania, czytania,

« trudnos$ci w orientacji w przestrzeni i schemacie ciata, stron prawa-lewa,
« zaburzenia koncentracji uwagi,

e trudno$ci w wykonywaniu dwoéch lub wiecej polecen,

e zaburzenia pami¢ci wzrokowej 1 stuchowe;,

e zaburzenia mowy,

e odwracanie stow i liter powyzej 7 r. Zycia,

e trudnosci w rozroznianiu ksztalttéw, kolorow,

e wycofywanie si¢ z zadan wymagajacych precyzji ruchow,
e trudnosci z planowaniem ruchu,

e impulsywno$¢ w zachowaniu,

o nadpobudliwo$¢ psychoruchowa,

e lekliwosé, spowolnienie,

e postawa wycofujaca,

 niski poziom samooceny,

o niski poziom tolerancji na stres.

Kilkanascie badan przeprowadzonych przez dr Ayres i innych naukowcow, wykazato pozytywny wptyw
terapii integracji sensorycznej na poprawe umiejetnosci czytania w porOwnaniu z grupg kontrolng, u ktore;j



nie stosowano tej terapii. Badania potwierdzity rowniez, ze terapia SI taczy popraweg w zakresie
funkcjonowania uktadéw zmystowych (dotykowego, proprioceptywnego i przedsionkowego) z poprawa
funkcjonowania ukladu wzroku i stuchu, wptywajac w ten sposdb na prace catego uktadu nerwowego
(Maas, 1998).

Przyrowski (2001) zwraca uwagge, iz deficyty integracji sensorycznej wystepujace u dzieci z trudno$ciami
W uczeniu si¢ obejmujg zaburzenia w rejestracji 1 przetwarzaniu bodzcow gléwnie w obrgbie trzech
podstawowych systemdw sensorycznych: przedsionkowego, proprioceptywnego i dotykowego.

Przejawiaja si¢ one dysfunkcjami w zakresie:

o reakcji posturalnych/obronnych, rdwnowaznych i posturalnych w tle/,

o funkcji oko-ruchowych,

e napigcia migsniowego, schematu ciata, trudno$ciami w planowaniu ruchu,
o dysfunkcjami w obustronnej koordynacji ruchowej i sekwencyjnosci.

Wymienione dysfunkcje oko-ruchowe beda gtdéwnie polegaty na:

e trudnosciach w $ledzeniu poruszajacego si¢ przedmiotu, ruch bedzie woéwcezas mato ptynny i
nieskoordynowany,

e tracenia z pola widzenia przedmiotu i trudno$ci z ponownym go uchwyceniem,

e nienadazaniu za przedmiotem,

e prébach poruszania glowa zamiast oczami,

e czestym mruganiu lub zezowaniu,

e trudno$ciach z przekraczaniem $srodkowe;j linii ciala (Ayers, 1974).

Zaburzenia te skutkuja trudnosciami w nauce czytania, obnizonym poziomem graficznym, btedami
podczas pisania polegajacymi na zamianie liter podobnych, ale utozonych inaczej w przestrzeni /b-d; p-b;
itp./, klopotami w réznicowaniu prawo lewo 1 stabej obustronnej koordynacji ruchowej. Tym typowym
trudnosciom towarzysza rowniez zaburzenia emocjonalne, trudno$ci w koncentracji uwagi i
nadpobudliwos¢ psychoruchowa (Przyrowski, 2001).

J. Ayres podkres$lala, Ze integracja sensoryczna nie jest substytutem rzeczywistej edukacji, moze natomiast
poprawic¢ uczenie si¢ 1 sprawic, ze bedzie tatwiejsze.

Jak pedagog- terapeuta moze wspomaéc proces terapii dziecka z zaburzeniami SI

Terapia integracji sensorycznej ma forme ,,naukowej zabawy”, w ktorej dziecko chetnie uczestniczy i
wspottworzy zajecia z terapeutg. Nie uczymy dzieci konkretnych umiejetnosci, poprawiajac integracje
bodzcéw sensorycznych, stymulujemy procesy nerwowe, lezace u podstaw tych umiejetnosci. Wowczas
wlasciwe reakcje ruchowe 1 emocjonalne pojawiajg si¢ w sposob naturalny, jako konsekwencja poprawy
funkcjonowania osrodkowego uktadu nerwowego. Terapia prowadzona jest na sali gimnastycznej
wyposazone] w specjalistyczny sprzet. Skutecznos$¢ terapii integracji sensorycznej zostata potwierdzona
licznymi badaniami naukowymi (Maas, 1998).

Obecnie prowadzone badania dotyczace skuteczno$ci metod terapeutycznych musza spetniaé¢ szereg
istotnych wymagan. Podstawowe, wymagane zasady prowadzonych badan obejmuja:

— badania z grupa kontrolna (Controlled clinical trial- CCT), co oznacza, ze jedna grupa otrzymuje
badany sposob leczenia, a druga dotychczas stosowany (w przypadku badania lekow— placebo);



— badania randomiozowane (Randomised controller clinical trial- RCT)- to znaczy takie, ktorych
pacjenci sg losowo przypisywani do grup: badanej i kontrolnej (Borkowska, 2007).

Dr Borkowska dokonata przegladu $wiatowych medycznych baz danych, ktore zawieraja wszystkie
spetniajagce wymienione warunki badania naukowe. Znajdujemy w nich potwierdzenie, iz do 1994 r.
opublikowano 57 prac badawczych z zakresu metody integracji sensorycznej (Deams,1994), a do 2003 r.
ponad 80.

Wymagania przeprowadzania badan eksperymentalnych, czyli randomizowanie badan z grupa kontrolna,
zostaty formalnie zatwierdzone w USA 1 krajach Unii Europejskiej. W Polsce zalecit je do stosowania
Departament Nauki i Ksztatcenia Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej w roku 1993 (Borkowska,
2007).

Przytoczone dane, pozwalajg stwierdzi¢, ze integracja sensoryczna jest skuteczng metoda terapii dzieci z
zaburzeniami procesOw przetwarzania sensorycznego, ktore czegsto wspotwystepuja z trudnosciami w
uczeniu sig.

Jak mozemy pomoc:

Specjalista terapii pedagogicznej, moze wesprze¢ proces terapii dziecka z zaburzeniami przetwarzania
sensorycznego, wiaczajac odpowiednie ¢wiczenia w program wilasnych oddzialywan. Warto skonsultowaé
z terapeuta SI diagnozujagcym dziecko wilasciwy dobor ¢wiczen oraz okres ich stosowania. Ponizej
przetaczam przyktady ¢wiczen, nie wymagajace specjalistycznego sprzgtu.

1. STYMULACJA DOTYKOWO - PROPRIOCEPTYWNA

e ,Sciezki dotykowe”— ukfadanie na podlodze s$ciezek z materialow o réznej fakturze, dziecko
pokonuje je na czworakach, idac bosymi stopami, na palcach, skaczac, zmieniamy uktad Sciezki;

o ,Walkowanie ciala” watkiem, pitka, gumowym jezykiem, itp.;

e ,Masowanie” ciata podczas kapieli dwoma, trzema rodzajami gabek (r6zna ostros¢). Co jaki$ czas
wprowadzamy zmiany. Nazywamy cze¢sci ciata. Zabawy typu: ,,Co jest wyzej kolano czy tokie¢?«;

e Szczotkowanie réznymi szczotkami, pgdzlami dtoni i przedramion, ndg, glowy z nazywaniem
czesci ciata, z zamknigtymi oczami;

e ,Magiczne pudetko”- zabawy z rozpoznawaniem przedmiotow schowanych w woreczku lub
pudelku /bez patrzenia/. Okre$lanie cech danych przedmiotow np. twardy i $liski. Wyszukiwanie
tych samych przedmiotéw, wyszukiwanie konkretnego przedmiotu;

e ,Roéznorodne wrazenia dotykowe”- pocieramy r¢ke dziecka— spirytusem (chtéd), talk (gltadko$c),
balsam rozgrzewajacy (ciepto), bawetna (migkkos¢), papier Scierny (szorstkos¢);

e Opukiwanie opuszkow palcow o stot lub dtoni o siebie, pisanie na maszynie do pisania;

e Stymulacja czuciowa dloni 1 wzmacnianie migéni poprzez Sciskanie np. piteczek rehabilitacyjnych;

» Silowanie si¢ na r¢ce, przecigganie liny, przepychanie cigzkich przedmiotow;

e ,,Gdzie dotknigty?”- dziecko ma zamknigte oczy, dotykamy je w rozne czesci ciala, najpierw w
jedno, nastepnie drugie, jednocze$nie w dwa miejsca;

e Rysowanie palcem na plecach, dtoni;

e Zabawy w suchym basenie z piteczkami:

— plywanie,
— ukrywanie réznych cze$ci ciata z nazywaniem ich,

— odnajdywanie ukrytych przedmiotéw (podobnie w misce z ryzem, kaszg).



2. STYMULACJA PRZEDSIONKOWA, OBUSTRONNA KOORDYNACJA

(podczas stymulacji przedsionkowej, nalezy zachowaé szczego6lng ostrozno$¢ w stosunku do dzieci z
epilepsja)

Kotyski na plecach, wykonywane na materacu: przod-tyt, na boki;

Kotyski na brzuchu;

Bujanie w fotelu, bujaku, poétwalcach z otwartymi, zamkni¢tymi oczami;

Turlanie po materacu z fiksacjg wzroku na przedmiocie;

Turlanie w ,,topku” (plastikowy stozek);

Podskoki: obundz, na jednej nodze, przeskoki z nogi na nogg, do przodu, do tylu, skakanie wokot
wlasnej osi, ,,gra w gume”, podskoki po zaznaczonych miejscach;

Ruchy wahadtowe gtowy od barku do barku;

W klgku podpartym wycigganie/podnoszenie jednej, dwoch konczyn i utrzymywanie rownowagi,
na podtodze, na migkkim materacu;

Chodzenie wzdtuz roztozonej linii, chodzenie stopa za stopa;

Chodzenie po taweczce z jednoczesnym trzymaniem przedmiotu w rekach;

Chodzenie po taweczce z przekraczaniem woreczka lezacego na tawce;

Graw ,,Bile”;

W lezeniu na plecach robienie orla w ,,$niegu”;

»Pajace”;

Zabawy z klaskaniem, wyklaskiwaniem rytmu, powtarzaniem rytmu, odbijaniem w rytm pitki
oburacz;

Odbijanie podwieszonej pitki, kijkiem trzymanym oburacz, rakietka;

Rzucanie pitki oburacz;

Wygniatanie oburacz ciasta (masa solna), wyciskanie gabek, wyzymanie recznika;

Malowanie dwoma pg¢dzlami jednoczesnie.

.ORIENTACJA W SCHEMACIE CIALA I PRZESTRZENI

Wskazywanie 1 nazywanie poszczego6lnych czesci ciala;

Utrwalenie poprawnego rozumienia poje¢ i okreslen dotyczacych pozycji ciata i ruchu (prawa,
lewa, do gory, na dot, nizej, wyze itd.);

Odbieranie wrazen na ciele (masaz, uciski) z wykorzystaniem r6znych przedmiotow (gabki, walki,
szczotki);

Chodzenie po narysowanej, ulozonej z liny $ciezce zgodnie z poleceniami (prosto, do tylu, na
prawo);

Sledzenie linii w labiryncie;

Rysowanie obrazka wg instrukcji.

B. PRZEKRACZANIE LINII SRODKOWEJ CIALA

Chodzenie krzyzujac nogi;

»S>amolot”— siad w rozkroku, dotykanie rekg przeciwnej stopy;

Zabawa z przyczepianiem i zdejmowaniem spinaczy poscielowych do ubrania w okolicach r6znych
stawow; dziecko przyczepia i §cigga przeciwng reka;

»Nozyce” rekoma, nogami,

W lezeniu na plecach przektadanie przedmiotéw lezacych po lewej stronie ciala na prawag 1
odwrotnie;

W pozycji stojacej kragzenia ramion przed sobg, ramiona si¢ krzyzuja;

Odbijanie rakietkg piteczki, prawa, lewa reka.



4. KOORDYNACJA WZROKOWO-RUCHOWA

e Odbijanie podwieszonej pitki, balonika, piteczek o réznych rozmiarach, w pozycji siedzgcej i

stojacej;
e Kireslenie w powietrzu linii geometrycznych, latarka na suficie, na $Scianie;

e Malowanie na duzym formacie, duzymi pgdzlami w pozycji stojace, nastgpnie papier rozlozony na

podiodze, na stoliku, na papierze A4.

5. NORMALIZACJA FUNKCJONOWANIA SYSTEMU WECHOWEGO

je do najmniej akceptowanych do najbardziej akceptowanych;

Sposrad kilku olejkow zapachowych wspdlnie wybieramy te najbardziej akceptowane, segregujac

e Prezentujemy kilka olejkéw, a zadaniem dziecka jest ustalenie w jakiej kolejnosci byty

eksponowane, nazywanie zapachows;
o Szukanie okreslonego zapachu;
e Szukanie zrédta zapachu;
e Chodzenie za zapachem z zamknigtymi oczami.

6. NORMALIZACJA SYSTEMU SLUCHOWEGO

o Zagadki stuchowe— wiaczenie stuchania ptyt z dzwigkami natury, glosoOw zwierzat, sprzetow

domowych (odtwarzanych poczatkowo b. cicho);
e Szukanie zrédta dzwigku;
o Chodzenie za dzwigkiem z zamknig¢tymi oczami;
« Spiewanie piosenek (szczegdlnie podczas stymulacji przedsionkowej);
e Shuchanie muzyki Mozarta i innych kompozytoréw;
o Shuchanie muzyki relaksacyjnej podczas stymulacji przedsionkowej— wyciszajacej;
« Cwiczenia koordynacji wzrokowo- stuchowo- ruchowej z wykorzystaniem muzyki.

7. PLANOWANIE RUCHU

o Zabawa ,,Ojciec Wergiliusz”;

e Tory przeszkdd, ktore zawierajg wiele elementow;

o Nasladowanie sposobu przemieszczania si¢ zwierzat (zajac, zaba, niedzwiedz, pies);
o Rytmy- wyklaskiwanie, uderzenia o uda, tupanie (nasladowanie, zabawy w parze);

e Podrzucanie i tapanie pileczki/woreczka (podrzut klasniecie, przerzucanie z r¢ki do reki itp.; w

roznych pozycjach);
e Zabawa, Twister”;
e Podskoki/chodzenie po polach w okreslonej sekwencji np. wedtug koloréw/numerdéw itp.
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