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1. Geneza zainteresowan badawczych

Problematyka podjeta w rozprawie wyrasta z wieloletnich do§wiadczen zawodowych
zwigzanych z diagnozg i terapig dzieci w wieku przedszkolnym, wspoipraca z ich rodzinami
oraz obserwacjg funkcjonowania dzieci w S$rodowisku edukacyjnym. W praktyce
diagnostyczno-terapeutycznej wielokrotnie spotykatam dzieci, ktorych zachowania -
nadmierna ruchliwo$¢, impulsywno$¢, unikanie dotyku i ruchu, trudnosci z koncentracja,
koordynacja, planowaniem motorycznym czy regulacja emocji — byly interpretowane przede
wszystkim jako niepostuszenstwo, brak motywacji, cecha temperamentu albo rezultat
niewlasciwych oddzialywan wychowawczych. Takie rozpoznanie nie wyjasnialo
mechanizmow lezacych u podtoza trudnosci i czesto opozniato dostep dziecka do adekwatnego
wsparcia.

Punktem wyjscia stalo si¢ zatem pytanie nie tylko o kliniczny profil funkcjonowania
sensoryczno-motorycznego dziecka, lecz takze o sposob rozumienia jego zachowan przez
nauczycieli i rodzicow. W centrum zainteresowania znalazta si¢ relacja pomiedzy realnymi
trudnosciami dziecka, interpretacjami formutowanymi w przedszkolu oraz doswiadczeniami
rodziny poszukujacej pomocy. W praktyce widoczny byl powtarzalny mechanizm: pierwsze
sygnaty trudno$ci pojawialy si¢ w przedszkolu, nastgpnie byty przekazywane rodzicom w
formie uwag dotyczacych zachowania, a brak wspolnej ramy interpretacyjnej prowadzit do
narastania napigcia, dezorientacji i poczucia bezsilnosci.

Aktualno$¢ problematyki wynika ze znaczenia przetwarzania sensorycznego dla rozwoju
psychoruchowego, uczenia si¢, zachowania oraz uczestnictwa dziecka w zyciu grupy
przedszkolnej. Integracja sensoryczna, w ujeciu A. Jean Ayres, oznacza neurobiologiczny
proces organizowania wrazen ptynacych z ciala i otoczenia w sposéb umozliwiajacy adekwatna
reakcje adaptacyjna. Pojecie przetwarzania sensorycznego ma zakres szerszy: obejmuje odbior,
modulowanie, integrowanie 1 organizowanie informacji zmystowych oraz tworzenie reakcji
behawioralnych. Nieprawidlowosci w tym zakresie moga dotyczy¢ modulacji, dyskryminacji
bodzcow, funkceji posturalnych, koordynacji obustronnej i praksji.t

W przyjetym ujeciu szczegdlnego doprecyzowania wymaga relacja pomiedzy pojeciami
integracji sensorycznej i przetwarzania sensorycznego. W rozprawie nie traktuj¢ ich jako

terminéw w pelni tozsamych. Integracja sensoryczna, zgodnie z koncepcja A. Jean Ayres,

11 A.J. Ayres, Dziecko a integracja sensoryczna, thum. J. Okuniewski, Wydawnictwo Harmonia Universalis,
Gdansk 2015, s. 21-23.



odnosi si¢ do neurobiologicznego organizowania i taczenia wrazen w taki sposéb, aby mogly
zosta¢ wykorzystane do celowego dzialania i wytworzenia reakcji adaptacyjnej. Przetwarzanie
sensoryczne ma natomiast zakres szerszy i obejmuje rejestracj¢ bodzca, jego modulowanie,
roznicowanie, integrowanie informacji z wielu modalnosci oraz organizowanie odpowiedzi.
Takie rozroznienie byto istotne dla konstrukcji badan, poniewaz pozwalato nie sprowadzaé
zachowania dziecka do pojedynczego objawu, lecz analizowa¢ mechanizmy, ktére moga leze¢
u jego podioza. W tym sensie zachowanie obserwowane w przedszkolu stanowito punkt
wyjscia do stawiania hipotez funkcjonalnych, a nie podstawe do automatycznego
przypisywania dziecku okreslonego rozpoznania.

Teoretycznym punktem odniesienia byly rowniez podstawowe zatozenia koncepcji Ayres:
znaczenie reakcji adaptacyjnej, neuroplastycznos$¢, rozwoj bardziej ztozonych funkcji na bazie
weczesniejszych doswiadczen sensoryczno-motorycznych oraz aktywne uczestnictwo dziecka.
W rozprawie podkreslono, ze terapia integracji sensorycznej nie polega na mechanicznym
dostarczaniu bodzcow ani na ¢wiczeniu pojedynczej sprawnosci. Jej sens wigze si¢ z
organizowaniem takich warunkéw aktywnosci, w ktorych dziecko moze tworzy¢ coraz bardziej
adekwatne odpowiedzi na wymagania Srodowiska. Z perspektywy pedagogicznej szczegolnie
wazne jest to, ze reakcja adaptacyjna ujawnia si¢ w dzialaniu: w sposobie planowania ruchu,
organizowania aktywnoS$ci, utrzymywania pozycji, regulowania pobudzenia, podejmowania
wspolpracy 1 uczenia si¢ nowych czynno$ci. Laczy to wymiar kliniczny z codziennym
funkcjonowaniem dziecka w przedszkolu i w domu.

W  analizie uwzglednitam  znaczenie  systemoéw  bazowych:  przedsionkowego,
proprioceptywnego 1 dotykowego, a takze ich wspoétdziatanie z informacjami wzrokowymi 1
stuchowymi. Nie chodzilo przy tym o przypisywanie jednemu systemowi pojedynczego
zachowania. Istotna byla organizacja catego profilu sensoryczno-motorycznego. Trudnos$ci
przedsionkowe 1 proprioceptywne moga ujawnia¢ si¢ w jakoSci roOwnowagi, stabilizacji
posturalnej, napigciu migsniowym, koordynacji obustronnej i planowaniu ruchu; trudnosci
dotykowe moga wpltywaé na tolerowanie kontaktu, manipulowanie przedmiotami oraz
poczucie bezpieczenstwa; nieprawidlowa modulacja moze natomiast prowadzi¢ do nadmierne;j
lub zbyt stabej reakcji na bodzce. Tak rozumiany profil pozwala wyjasnia¢, dlaczego dwa
dziecigce zachowania podobne zewnetrznie moga mie¢ odmienne funkcjonalne
uwarunkowania i wymagac innego sposobu wsparcia.

Nieprawidlowe przetwarzanie sensoryczne moze przejawia¢ si¢ nadreaktywnoscig lub
podreaktywnoscig, poszukiwaniem intensywnych wrazen, niepewnoscig grawitacyjna,

obronnos$cig dotykowa, trudno$ciami posturalnymi, zaburzeniami planowania motorycznego i
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koordynacji. Objawy te sg nieswoiste. W $srodowisku przedszkolnym bywajg widoczne jako
unikanie zabaw ruchowych, czeste upadki, niezgrabno$¢, trudno$¢ w utrzymaniu pozycji przy
stoliku, drazliwo$¢ w hatasie, niechg¢ do okreslonych faktur, impulsywnos¢ albo wycofanie.
Bez znajomosci mechanizmow sensorycznych latwo przypisa¢ im znaczenie wylacznie
wychowawcze lub temperamentalne.?

Weczesne rozpoznanie mechanizmu trudnos$ci ma znaczenie profilaktyczne. Pozwala ograniczy¢
ryzyko wtornych problemoéw emocjonalnych, spotecznych i edukacyjnych, a jednoczesnie
umozliwia zaplanowanie spojnych oddziatywan w gabinecie, domu i przedszkolu. Diagnoza
funkcjonalna nie powinna stuzy¢ etykietowaniu dziecka. Jej zadaniem jest uporzadkowanie
obrazu jego potrzeb, wyjasnienie obserwowanych zachowan oraz wskazanie sposobow
modyfikacji §rodowiska i wspierania rozwoju.

Problematyke usytuowatam w naukach spolecznych, w dyscyplinie pedagogika, z
uwzglednieniem perspektywy pedagogiki specjalnej, pedagogiki przedszkolnej 1
wczesnoszkolnej, pedagogiki zdrowia oraz pedeutologii. Jej interdyscyplinarny charakter
wymagat rowniez odwotania do psychologii rozwojowej 1 klinicznej, neurologii rozwojowej
oraz wiedzy medycznej. Pedagogiczny rdzen rozprawy stanowi analiza funkcjonowania
dziecka w $rodowisku edukacyjnym i rodzinnym, kompetencji nauczycieli, organizacji
wsparcia oraz procesoOw relacyjnych wptywajacych na sprawstwo dziecka i jego rodziny.
Przedszkole jest szczeg6lnie waznym Srodowiskiem obserwacji. To w nim dziecko po raz
pierwszy przez dluzszy czas funkcjonuje w licznej grupie, podlega wymaganiom
organizacyjnym, uczestniczy w aktywnos$ciach ruchowych i zadaniowych oraz konfrontuje
swoje mozliwosci regulacyjne z intensywnym strumieniem bodzcéw. Nauczyciel moze
wezesnie dostrzec powtarzalny wzorzec trudnosci, lecz trafnos¢ jego reakcji zalezy od wiedzy,
kompetencji interpretacyjnych i mozliwos$ci konsultowania obserwacji ze specjalistami.

W tym kontek$cie kompetencje nauczyciela rozumiem szerzej niz samo dostrzeganie
zachowania odbiegajacego od oczekiwan. Kluczowa staje si¢ umiejetnos¢ przejscia od
obserwacji do ostroznej interpretacji, czyli od stwierdzenia, ze dziecko ,nie siedzi”, ,nie
stucha”, ,,unika”, ,,wpada na innych” lub ,,nie chce wykonaé¢ zadania”, do pytania o mozliwe
mechanizmy tej reakcji. Nauczyciel nie zastepuje diagnosty, ale moze formutowac rzetelny opis

funkcjonalny: okresla¢ sytuacje, rodzaj bodzca, reakcje dziecka, jej powtarzalno$¢ oraz

2 C. S. Kranowitz, Nie-zgrane dziecko. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego — diagnoza i postepowanie,
thum. A. Sawicka-Chrapkowicz, Wydawnictwo Harmonia Universalis, Gdansk 2012, s. 77-80; L. J. Miller, M.
E. Anzalone, S. J. Lane, S. A. Cermak, E. T. Osten, Concept evolution in sensory integration: A proposed
nosology for diagnosis, ,,American Journal of Occupational Therapy” 2007, t. 61, s. 135-140.



warunki, w ktorych trudno$¢ zmniejsza si¢ albo nasila. Taki jezyk obserwacji sprzyja
wspotpracy ze specjalista 1 rodzicem, a jednoczesnie ogranicza ryzyko etykietowania
zachowania jako celowej niegrzecznosci, lenistwa czy braku motywacji.

Znaczenie przedszkola wynika rowniez z jego mozliwosci organizowania pomocy na
wczesnym etapie. W rozprawie zwrocitam uwage, ze wsparcie psychologiczno-pedagogiczne
moze by¢ uruchamiane na podstawie rozpoznanych potrzeb dziecka, a nie dopiero po uzyskaniu
formalnej opinii lub orzeczenia. Z perspektywy badanej problematyki jest to szczegdlnie
wazne, poniewaz pomig¢dzy pierwszym zauwazeniem trudnosci a specjalistyczng diagnozg
moze uptyna¢ czas, w ktorym dziecko nadal codziennie konfrontuje si¢ z wymaganiami grupy.
W tym okresie znaczenie majg proste dostosowania $rodowiska: przewidywalnose,
ograniczenie nadmiaru bodzcow, mozliwos¢ krotkiego wyciszenia, wlasciwa organizacja
aktywnosci ruchowej, jasne komunikaty i obserwowanie, co ulatwia dziecku regulacje. Takie
dzialania nie zastepuja diagnozy, lecz moga ogranicza¢ wtdrne konsekwencje nierozpoznanych
trudnosci.

Rodzina wnosi odmienng, biograficzng perspektywe. Rodzice obserwuja dziecko w wielu
sytuacjach codziennych i podejmuja proby wyjasnienia jego zachowania. Gdy sygnaty z
przedszkola maja charakter oceniajacy, a nie towarzysza im wskazowki, rodzic moze
do$wiadczac utraty pewnosci 1 sprawstwa. Poszukiwanie pomocy staje si¢ wowczas procesem
rozciggnietym w czasie, obejmujagcym normalizowanie trudnosci, kolejne konsultacje,
narastajacy lgk 1 dopiero p6zniejsze uzyskanie funkcjonalnego rozpoznania.

Oryginalno$¢ podjetego problemu polega na wyjsciu poza jednostronny opis objawow
klinicznych lub ocen¢ efektow terapii. W polskiej literaturze rzadko taczy si¢ profil
sensoryczno-motoryczny dziecka z interpretacjami nauczycieli oraz biograficznym
doswiadczeniem rodzicow. Rozprawa integruje te trzy perspektywy w modelu dziecko—
nauczyciel-rodzic i wykorzystuje kategori¢ trajektorii bezsilno$ci inspirowana koncepcja
Fritza Schiitzego. Dzigki temu diagnoza i terapia zostaty ujete nie tylko jako procedury
kliniczne, ale jako praktyka spoleczno-instytucjonalna, ktora moze zarowno podtrzymywac
bezsilnoéé, jak i prowadzi¢ do odzyskania sprawstwa.>

Kategoria trajektorii pozwala opisa¢ proces, w ktérym jednostka stopniowo traci kontrol¢ nad
biegiem zdarzen, a jej dzialania staja si¢ coraz bardziej reaktywne. W odniesieniu do rodzicow
dzieci z trudno$ciami sensorycznymi trajektoria nie jest skutkiem jednego wydarzenia.

Powstaje w sekwencji rozbieznych interpretacji, interwencji pozbawionych wspolnego planu,

3 F. Schiitze, Trajektoria cierpienia jako przedmiot badan socjologii interpretatywnej, w: K. Kazmierska (red.),
Metoda biograficzna w socjologii. Antologia tekstow, Zaktad Wydawniczy Nomos, Krakow 2012, s. 141-159.



opoznionego dostgpu do diagnozy oraz przerzucania odpowiedzialnosci pomiedzy
uczestnikami systemu. Wyj$cie poza nig wymaga nie tylko terapii dziecka, lecz takze
odbudowania wspélnej ramy rozumienia i wspotdziatania.*

Rozprawa odpowiada zatem na potrzebe potaczenia wiedzy klinicznej z analizg pedagogiczng
1 spoleczng. Jej ambicja nie bylo rozstrzygnigcie, ze kazde trudne zachowanie ma podloze
sensoryczne, lecz pokazanie, ze perspektywa sensoryczno-motoryczna powinna by¢ jedng z
branych pod uwagg hipotez funkcjonalnych. Takie podejscie sprzyja réznicowaniu przyczyn,

ogranicza pochopne etykietowanie i otwiera drogg do adekwatnej, interdyscyplinarnej pomocy.

2. Przedmiot badan podjetych w pracy, problem glowny i problemy szczegolowe

Przedmiotem badan byt proces diagnozowania i terapii dzieci w wieku przedszkolnym z
nieprawidlowym przetwarzaniem sensorycznym, ujmowany jako praktyka spoteczno-
instytucjonalna wspotksztattowana przez srodowisko rodzinne, przedszkole, system wsparcia
specjalistycznego oraz ramy prawne, ze szczegolnym uwzglednieniem praktyki terapeutycznej
w kontek$cie doswiadczen rodzicoOw 1 nauczycieli.

Celem badan bylo poznanie i wyjasnienie mechanizmoéw przebiegu procesu diagnostyczno-
terapeutycznego dzieci z nieprawidlowym przetwarzaniem sensorycznym w wieku
przedszkolnym, ze szczegdlnym uwzglednieniem roli terapeuty, rodziny oraz ram prawnych w
ksztaltowaniu dostgpu do wsparcia, a takze sformutowanie rekomendacji opartych na wynikach
badan, ukierunkowanych na ograniczanie trajektorii bezsilnosci w praktyce edukacyjnej i
terapeutycznej.

Problem glowny przyjal nastgpujaca postaé: Jak przebiega proces diagnozy i terapii dzieci w
wieku od czwartego do szdstego roku zycia z nieprawidlowym przetwarzaniem sensorycznym
w yjeciu klinicznym, edukacyjnym i rodzinnym oraz w jaki sposob relacje migdzy tymi trzema
perspektywami ksztaltuja dostep do wsparcia 1 dynamike trajektorii bezsilnosci w praktyce
terapeutycznej i edukacyjnej?

Problematyke uporzadkowano w trzy bloki empiryczne: K — kliniczny, N -
nauczycielski/edukacyjny i R — rodzinny. Wyodrebniono takze poziom relacyjny RZ, ktory nie
byl odrgbnym blokiem zmiennych, lecz pelit funkcje syntetyzujaca, umozliwiajaca

interpretowanie relacji pomi¢dzy wynikami klinicznymi, edukacyjnymi i narracyjnymi.

4 F. Schiitze, Trajektoria cierpienia jako przedmiot badan socjologii interpretatywnej, ,,Studia Socjologiczne”
1997, nr 1, s. 49-50.



2.1. Blok K — perspektywa Kkliniczna

Pierwszy problem Bloku K brzmial: Jaki jest kliniczny profil integracji sensoryczno-
motorycznej dzieci od czwartego do szostego roku zycia z nieprawidlowym przetwarzaniem
sensorycznym w $§wietle obserwacji klinicznej oraz wynikow SCSIT?

. Jak ksztaltuje si¢ poziom funkcjonowania dziecka w zakresie mechanizmow
posturalnych, réwnowagi, napigcia mig$niowego 1 koordynacji ruchowej w Obserwacji
Klinicznej?

. Jakie obszary integracji sensorycznej i1 praksji wykazuja obnizony, typowy lub
podwyzszony poziom funkcjonowania w testach SCSIT?

. W jakim stopniu wyniki Obserwacji Klinicznej sa spdjne z profilem funkcjonowania
sensorycznego uzyskanym w testach SCSIT?

Drugi problem Bloku K dotyczyl efektow terapii: Jakie zmiany w funkcjonowaniu
sensorycznym, emocjonalnym i adaptacyjnym dziecka sg postrzegane przez rodzicéw po
szesciomiesigcznym cyklu terapii integracji sensorycznej?

. W jakich obszarach funkcjonowania dziecka — dotyku, dzwigku, koordynacji, uwagi,
regulacji emocji, zachowania w przedszkolu, samodzielnos$ci i ogdlnego funkcjonowania —
rodzice odnotowuja najwigksze 1 najmniejsze zmiany po terapii?

. W jakim stopniu subiektywna ocena zmiany funkcjonowania dziecka koresponduje z

jego Kklinicznym profilem sensorycznym?

2.2. Blok N — perspektywa edukacyjna i instytucjonalna

Identyfikacja trudnosci przez nauczycieli: Jakie trudnosci sensoryczne dzieci sg identyfikowane
przez nauczycieli wychowania przedszkolnego w codziennym funkcjonowaniu edukacyjnym?
. Jakie obszary trudnosci — dotyk, ruch i r6wnowaga, koordynacja, stuch 1 wzrok oraz
uwaga i zachowanie — sg najczesciej wskazywane przez nauczycieli?

. Czy istniejg réznice w profilu identyfikowanych trudno$ci pomiedzy przedszkolami
miejskimi 1 wiejskimi?

Kompetencje interpretacyjne nauczycieli: Jak nauczyciele interpretuja zachowania dzieci z
trudno$ciami sensorycznymi w odniesieniu do ich podtoza rozwojowego, sensorycznego i

wychowawczego?



. W jakim stopniu nauczyciele rdznicujg objawy nieprawidtowego przetwarzania
sensorycznego od trudnosci o podlozu temperamentalnym, wychowawczym i

srodowiskowym?

. Ktore obszary neurorozwojowe — praksja, lateralizacja, propriocepcja, percepcja
stuichowa 1 regulacja sensoryczna — sprawiaja nauczycielom najwieksze trudnosci
interpretacyjne?

Wiedza deklaratywna nauczycieli: Jaki jest poziom wiedzy deklaratywnej nauczycieli w
zakresie terminologii oraz podstaw teoretycznych integracji sensorycznej i jej powigzan z
rozwojem dziecka?

. W jakim stopniu nauczyciele rozumiejg pojgcie przetwarzania sensorycznego oraz jego
znaczenie dla rozwoju mowy, motoryki i funkcjonowania poznawczego?

. Jak ksztaltuje si¢ poziom znajomosci specjalistycznej terminologii zwigzanej z
zaburzeniami integracji sensorycznej?

Wsparcie funkcjonalne 1 wspotpraca: Jak ksztattuje sie zakres wspotpracy nauczycieli ze
specjalistami oraz dostepno$¢ wsparcia instytucjonalnego dla dzieci z trudno$ciami
sensorycznymi bez formalnej dokumentacji?

. Czy 1 w jakim zakresie nauczyciele otrzymuja zalecenia terapeutyczne dla dzieci bez
orzeczen 1 opinii?

. Jakie formy wspotpracy ze specjalistami sg podejmowane w przedszkolach i jakie

bariery ograniczajg ich skuteczno$¢?

2.3. Blok R — perspektywa doswiadczen rodziny

Problem gléwny tego bloku brzmiat: Jak rodzice rekonstruujg swoje do§wiadczenia zwigzane
z rozpoznawaniem trudnos$ci dziecka oraz poszukiwaniem i uzyskiwaniem wsparcia w systemie
edukacyjnym i terapeutycznym?

. W jaki sposob rodzice opisuja moment rozpoznania pierwszych trudnos$ci dziecka i jakie
znaczenia mu przypisuja?

. Jak przebiega trajektoria kontaktow rodzicow z przedszkolem, terapeutami i
instytucjami wsparcia?

. Jakie bariery i formy wsparcia rodzice identyfikuja jako kluczowe w procesie

uzyskiwania pomocy dla dziecka?



. Jaka rolg przypisuja przedszkolu w organizowaniu i podtrzymywaniu procesu wsparcia?

2.4. Poziom relacyjny RZ

Problem gtéwny poziomu relacyjnego brzmial: W jaki sposéb relacje miedzy klinicznym
profilem funkcjonowania dziecka, sposobem jego interpretowania przez nauczycieli oraz
doswiadczeniami rodzicéw ksztaltujg dostep do wsparcia i dynamike trajektorii bezsilnosci w
procesie diagnozy i terapii?

. W jakim stopniu obraz trudno$ci dziecka w perspektywie klinicznej jest spojny z ich
identyfikacja 1 interpretacja w srodowisku przedszkolnym?

. Jak rozbieznos$ci miedzy oceng kliniczng, interpretacjg nauczycieli i doswiadczeniem
rodzicow wptywaja na przebieg procesu wsparcia?

. Jakie mechanizmy instytucjonalne i relacyjne sprzyjaja ograniczeniu lub nasileniu
trajektorii bezsilnosci rodziny w systemie pomocy?

W czgscei ilosciowe] sformutowano hipoteze gltéwna i hipotezy robocze dotyczace zmian
obserwowanych w czasie terapii, spdjnosci wynikéw Obserwacji Klinicznej 1 SCSIT,
zalezno$ci migdzy profilem klinicznym a oceng rodzicodw, réznic wie§—miasto oraz zwigzkow
pomiedzy wiedzg, kompetencjami interpretacyjnymi i wspotpracg nauczycieli ze specjalistami.
Hipotezy w Bloku K miaty charakter roboczy 1 heurystyczny. Przy liczebnos$ci 12 dzieci wyniki
odnoszono do zalezno$ci wewnatrz proby 1 nie traktowano ich jako podstawy do uogdlnien

populacyjnych.

3. Charakterystyka i uzasadnienie wybranej orientacji metodologicznej

Przyjetam podejscie mieszane, taczace paradygmat postpozytywistyczny witasciwy badaniom
ilosciowym z paradygmatem interpretatywnym charakterystycznym dla badan jakosciowych.
Oba nurty potraktowano komplementarnie. Dane ilo§ciowe umozliwity opis profili, zmian 1
zalezno$ci, natomiast dane jakosciowe pozwolily zrekonstruowa¢ znaczenia nadawane

doswiadczeniom przez rodzicow oraz przebieg procesu utraty i odzyskiwania sprawstwa. °

5J. W. Creswell, Projektowanie badan naukowych. Metody jako$ciowe, ilosciowe i mieszane, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2’013, s. 206-216; J. Sztumski, Wstep do metod i technik badan
spotecznych, Wydawnictwo Naukowe ,,Slask”, Katowice 2010, s. 18-19.
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Wybor metod mieszanych wynikat z natury badanego problemu. Sam pomiar Kkliniczny nie
wyjasnia, dlaczego dziecko dhugo nie uzyskuje pomocy ani jak jego zachowanie jest rozumiane
w przedszkolu. Sama ankieta nauczycielska nie pozwala okresli¢ funkcjonalnego profilu
dziecka. Z kolei wywiad narracyjny ujawnia sekwencje¢ doswiadczen rodziny, lecz nie zastepuje
pomiaru zmian sensoryczno-motorycznych. Dopiero potgczenie tych danych umozliwia analize
procesu jako catosci.

Logika projektu zaktadata wiec nie rownolegle gromadzenie kilku niezaleznych zestawow
danych, lecz ich wzajemne odnoszenie do siebie. Blok K odpowiadat na pytanie o funkcjonalny
profil dziecka oraz kierunek zmian obserwowanych w czasie; Blok N pokazywat, jak
podobnego rodzaju trudnosci sg zauwazane i interpretowane w srodowisku edukacyjnym; Blok
R pozwalatl zrekonstruowaé, w jaki sposob rodzice doswiadczaja drogi od pierwszych
niepokojacych sygnatéw do diagnozy i1 zorganizowanego wsparcia. Poziom RZ shtuzyl
natomiast syntezie, a nie tworzeniu kolejnego, odrebnego zbioru zmiennych. Pozwalat
sprawdzi¢, gdzie perspektywy dziecka, nauczyciela i rodzica sg zbiezne, a gdzie powstaje luka
interpretacyjna istotna dla przebiegu trajektorii bezsilnosci.

Wielokrotne studium przypadku zastosowane w czesci klinicznej umozliwito zachowanie
indywidualnego charakteru kazdego profilu, a jednocze$nie porownywanie powtarzalnych
mechanizmow miedzy przypadkami. Kazde z 12 dzieci stanowito odrgbng jednostke analizy,
badang z wykorzystaniem tych samych ram diagnostycznych. W rozprawie nie traktowano tych
przypadkow jako proby reprezentatywnej w sensie statystycznym. Ich warto§¢ polegata na
poglebionej analizie konfiguracji trudnosci, przebiegu oddziatywan i zmian funkcjonalnych.
Poréwnanie przypadkéw pozwalato uchwyci¢ zaré6wno podobienstwa, na przyktad
powtarzalno$¢ trudnosci posturalnych czy koordynacyjnych, jak 1 roznice wynikajace z
dominujacego profilu modulacyjnego, praksji lub przetwarzania proprioceptywnego.

Schemat pre-post miat znaczenie opisowe i porzadkujace. Powtorzenie pomiaru po szesciu
miesigcach pozwalato oceni¢, czy wyniki tego samego dziecka zmieniajg si¢ w okre§lonym
kierunku w Obserwacji Klinicznej, SCSIT oraz w ocenie rodzica. Nie zastosowano
randomizacji ani grupy kontrolnej, dlatego wyniki te nie s3 podstawag do wnioskowania, ze
obserwowane zmiany zostalty spowodowane wytacznie terapig. W autoreferacie zachowuje to
rozroznienie konsekwentnie: mowi¢ o zmianach obserwowanych po okresie oddziatywan i o
wspolwystepowaniu  wskaznikéw, a nie o eksperymentalnym dowodzie skutecznosci
przyczynowej. Jest to szczegdlnie istotne przy matej liczebnosci czesci klinicznej.

W czescei jakosciowej analiza narracji rodzicow zostata wykorzystana po to, aby odtworzy¢

proces, a nie jedynie zebra¢ opinie o terapii. Interesowala mnie kolejnos¢ zdarzen, sposob
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nadawania im znaczenia, momenty utraty orientacji i sprawstwa oraz punkty zwrotne.
Inspiracja koncepcja Fritza Schiitzego pozwolila potraktowaé bezsilno$¢ jako zjawisko
dynamiczne: rodzic nie znajduje si¢ w niej od poczatku, lecz moze stopniowo wchodzi¢ w
trajektoric w wyniku kumulacji niespéjnych komunikatéw, kolejnych prob poszukiwania
pomocy 1 braku wspolnej ramy interpretacyjnej. Taki materiat jako$ciowy uzupetiat dane
liczbowe, poniewaz pokazywal, jakie znaczenie dla rodziny ma samo uzyskanie
funkcjonalnego wyjasnienia trudnosci dziecka.

Istotnym zatozeniem analizy byto traktowanie rozbieznosci miedzy zrodtami jako wyniku, a
nie jako bledu wymagajacego usunigcia. Jezeli pomiar kliniczny wskazywal na okreslony
mechanizm trudnosci, a zachowanie w przedszkolu bylo wyjasniane wylacznie w kategoriach
wychowawczych, to wiasnie ta réznica stawata si¢ informacjg o funkcjonowaniu systemu
wsparcia. Analogicznie, subiektywna ocena rodzica nie byla zamiennikiem testu klinicznego,
lecz odregbnym zrodtem wiedzy o codziennym funkcjonowaniu. Tak rozumiana triangulacja
wzmacniala interpretacj¢ tam, gdzie dane byty zbiezne, a w miejscach rozbiezno$ci pozwalata
identyfikowaé napigcia miedzy perspektywami.

Zastosowano triangulacj¢ metod, danych i perspektyw. Triangulacja metod polegata na
zestawieniu obserwacji klinicznej, testow standaryzowanych, kwestionariuszy, ankiet oraz
wywiadow. Triangulacja danych obejmowala wyniki pochodzace od dzieci, rodzicéw 1
nauczycieli. Triangulacja perspektyw pozwalata sprawdza¢, w jakim stopniu kliniczny obraz
dziecka znajduje odzwierciedlenie w codziennych obserwacjach i narracjach, a w jakim
ujawniajg sie rozbieznosci interpretacyjne®.

Badania miaty charakter wieloetapowy 1 wieloperspektywiczny. Dobor préby byt celowy. W
czesci klinicznej uczestniczylo 12 dzieci w wieku od czterech do sze$ciu lat — szesé
dziewczynek 1 sze$ciu chtopcéw — oraz 12 ich rodzicow. W kazdej grupie wieku znajdowato
si¢ po czworo dzieci. Material ten postuzyt zardbwno do analizy ilosciowej pre—post, jak i do
opracowania wielokrotnych studiow przypadku oraz perspektywy rodzinnej.

Dzieci reprezentowaly cztery profile trudnosci: zaburzenia ruchu o podtozu sensorycznym i
zaburzenia posturalne; nadreaktywno$¢ przedsionkowa 1 dotykowa; podreaktywnos¢
proprioceptywna z trudno$ciami dyskryminacyjnymi i posturalnymi; a takze mieszany profil
modulacyjny z poszukiwaniem wrazen sensorycznych. Takie zrdznicowanie umozliwito
analiz¢ odmiennych wzorcéw funkcjonowania, bez traktowania badanej grupy jako

jednorodnej klinicznie.

6J. W. Creswell, Projektowanie badan naukowych. Metody jako$ciowe, ilosciowe i mieszane, dz. cyt., s. 219—
229.

12



W badaniu edukacyjnym uczestniczyto 100 nauczycielek wychowania przedszkolnego
z 20 przedszkoli powiatu nowosadeckiego. Uwzgledniono 10 placowek miejskich i 10
wiejskich; w obu lokalizacjach po pie¢ placowek publicznych i pig¢ niepublicznych.
Rozwigzanie to umozliwito porownanie profili trudnosci identyfikowanych w odmiennych
srodowiskach oraz analiz¢ kompetencji 1 dostepnosci wsparcia.
W Bloku K zastosowano wielokrotne studium przypadku oraz schemat powtarzanego pomiaru
pre—post. Diagnoze przeprowadzono przed rozpoczeciem oddziatywan, a rediagnoze po szesciu
miesigcach terapii realizowanej dwa razy w tygodniu. Dla kazdego dziecka przygotowano
indywidualny plan terapii, program domowy i1 wskazowki dla przedszkola. Schemat umozliwiat
obserwacj¢ kierunku zmian u tej samej osoby, nie stanowit jednak eksperymentu z grupa
kontrolna.
W diagnozie wykorzystano wywiad z rodzicem, Arkusz Obserwacji Klinicznej Zbigniewa
Przyrowskiego oraz Testy Poludniowokalifornijskie SCSIT. Obserwacja Kliniczna
obejmowata m.in. ATOS, STOS, test Schildera, oczoplas porotacyjny, stabilizacje¢ tulowia,
pozycje zgigciowa 1 wyprostna, rownowage, koordynacje, ruchy oczu i napi¢cie mig$niowe.
SCSIT pozwalaly ocenia¢é m.in. grafestezje, identyfikacje palcow, kinestezjg, lokalizacje
bodzcow dotykowych, imitacje pozycji, koordynacje bilateralna, przekraczanie linii srodkowe;j
i rownowage. W interpretacji wynikow PSTIS przyjmowano zakres normy od —1,0 do 1,0.
Perspektywe rodzica w czgsci ilosciowej pozyskano za pomocg kwestionariusza oceniajacego
osiem obszar6éw codziennego funkcjonowania dziecka: koncentracj¢ i uwage, koordynacje i
sprawnos¢ motoryczng, ogolne funkcjonowanie, przetwarzanie dotyku, reakcje na dzwigk i
hatas, regulacje emocji, samodzielno$§¢ oraz zachowanie w przedszkolu. Kwestionariusz
wypetniano przed terapig i po sze$ciu miesigcach.
W Bloku N wykorzystano dwa autorskie kwestionariusze ankiety. Pierwszy shuzyt
przesiewowej identyfikacji trudno$ci w obszarach dotyku, koordynacji i napigcia migsniowego,
roéwnowagi 1 ruchu, stuchu 1 wzroku oraz uwagi 1 zachowania. Drugi pozwalat oceni¢ wiedze
deklaratywna, kompetencje interpretacyjne nauczycieli oraz zakres wsparcia instytucjonalnego
1 wspolpracy ze specjalistami. Narzedzia nie miaty charakteru diagnozy klinicznej, lecz stuzyly
rozpoznaniu sposobu obserwowania i interpretowania trudnosci w praktyce przedszkolne;.
W Bloku R przeprowadzono 12 cze$ciowo ustrukturyzowanych wywiadow poglebionych o

komponent narracyjny. Analiza byla inspirowana autobiograficznym wywiadem narracyjnym

7 Z. Przyrowski, Kliniczna obserwacja. Podrecznik, Wydawnictwo Empis, Warszawa 2015, s. 37-53; A. J.
Ayres, Southern California Sensory Integration Tests (SCSIT), Western Psychological Services, Los Angeles
1972
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Fritza Schiitzego. Po transkrypcji materiat segmentowano, rekonstruowano kolejnos$¢ zdarzen,
fazy intensyfikacji trudnosci, punkty zwrotne 1 strategie odzyskiwania sprawstwa.
Uzupetniajaco zastosowano kategoryzacje tematycznag, pozwalajaca wyodrgbni¢ powtarzalne
wzorce do$wiadczen i bariery systemowe?®.

Analizy ilosciowe wykonano w programach Excel i Jamovi. Zastosowano statystyki opisowe i
analiz¢ frekwencji, test powtarzanych pomiarow Wilcoxona, test Bowkera—McNemara, test t-
Studenta, test U Manna—Whitneya, test chi-kwadrat, test doktadny Fishera oraz wspotczynniki
korelacji rho-Spearmana i r-Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci o = 0,05. Dobor testow
zalezat od skali pomiaru, rozktadu danych i liczebnosci grup.

Wyniki jako$ciowe i ilosciowe integrowano na poziomie interpretacji. Nie sprowadzano
triangulacji do prostego potwierdzania jednego zrodla drugim. Zgodnos¢ danych wzmacniata
wiarygodno$¢ wniosku, natomiast rozbiezno$¢ traktowano jako wazny wynik, wskazujacy na
odmienne pozycje uczestnikéw systemu lub na luke interpretacyjng.

Waznym elementem rygoru metodologicznego byta refleksja nad podwojng rolg badacza i
terapeuty. Ryzyko stronniczosci ograniczano poprzez standaryzacj¢ procedur i punktowania,
powtdrny pomiar, triangulacje zrodet, odnoszenie interpretacji do wynikow z réznych blokow
oraz konsultacje superwizyjne. Zachowano rowniez rozdzielenie opisu wynikow od ich
interpretacji.

Przestrzegano zasad etycznych wilasciwych badaniom z udziatem dzieci 1 rodzin. Uzyskano
pisemne zgody rodzicéw, zapewniono dobrowolnos$¢ udziatu 1 mozliwos¢ wycofania si¢ bez
konsekwencji, anonimowos¢ oraz poufno$¢ danych. Procedury prowadzono w warunkach
dostosowanych do potrzeb dzieci, z poszanowaniem ich samopoczucia, tempa dziatania i prawa
do przerwy. Dane nauczycieli oraz wypowiedzi rodzicow przedstawiono w sposob

uniemozliwiajacy identyfikacje uczestnikow i placowek.

4. Syntetyczna prezentacja wynikow badan wlasnych

4.1.Perspektywa kliniczna — Blok K

Diagnoza poczatkowa ujawnita u badanych dzieci zréznicowane, lecz powtarzalne

trudnosci posturalno-sensoryczne obejmujgce integracje odruchowg, regulacje napigcia

8 F. Schiitze, Analiza biograficzna i wywiad narracyjny, w: K. Kazmierska (red.), Metoda biograficzna w
socjologii. Antologia tekstow, Zaktad Wydawniczy Nomos, Krakow 2012, s. 136-139; U. Flick, Projektowanie
badan jako$ciowych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010, s. 21-44.
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mig$niowego, stabilizacj¢ tulowia, rownowage, koordynacje i1 planowanie motoryczne.
Najwicksze trudnosci dotyczyly reakcji rownowaznych, stabilizacji tulowia, koordynacji
ruchowej oraz integracji odruchow ATOS i STOS. W codziennym funkcjonowaniu przejawiato
si¢ to unikaniem aktywno$ci ruchowych lub nadmiernym poszukiwaniem bodzcow,
niepewnos$cig ruchowa, trudnosciami w naprzemiennosci, precyzji ruchu i organizacji
zachowania.

Analiza studiow przypadku pokazata, ze podobny objaw obserwowany w przedszkolu mogt
wynika¢ z odmiennych mechanizmoéw. Nadmierna ruchliwo$¢ mogla wigza¢ sie z
poszukiwaniem bodzcow przedsionkowych i1 proprioceptywnych, trudno$¢ w siedzeniu — z
obnizong stabilizacjg posturalng, a unikanie zabaw grupowych — z nadreaktywnoscig dotykowg
lub stuchowa. Wynik ten uzasadnia konieczno$¢ diagnozy funkcjonalnej 1 ostrozno$¢ wobec
prostych etykiet zachowania.

Po szes$ciu miesigcach terapii test Wilcoxona wykazat istotne zmiany w wigkszosci ocenianych
obszaréw Obserwacji Klinicznej, m.in. w zakresie ATOS (p = 0,006), STOS (p = 0,005),
napigcia migsniowego (p = 0,006) i stabilizacji tutowia (p = 0,002). Istotne zmiany odnotowano
takze w reakcji na niebezpieczenstwo grawitacyjne, oczoplasie porotacyjnym, pozycjach
zgieciowej i wyprostnej, rownowadze dynamicznej, ruchach oczu oraz tescie Schildera.

Brak istotnych roznic dotyczyt m.in. preferencji oka i reki, proby palec—nos oraz réwnowagi
statycznej. Wynik ten nie oznacza braku jakiejkolwiek zmiany u poszczegdlnych dzieci, lecz
brak wystarczajaco spdjnej zmiany na poziomie calej badanej grupy. Moze roéwniez
wskazywa¢, ze funkcje wymagajace utrwalonej automatyzacji 1 dojrzewania potrzebuja
dluzszego czasu oddziatywan.

W testach SCSIT istotne zmiany stwierdzono m.in. w grafestezji, identyfikacji palcow,
kinestezji, lokalizacji bodzcow dotykowych, imitacji pozycji, koordynacji bilateralne;,
przekraczaniu linii Srodkowej ciata i rownowadze. Test Bowkera—McNemara wykazal w wielu
obszarach przej$cie czesci dzieci z poziomu ponize] normy do kategorii funkcjonowania
typowego. Oznaczalo to zmiang¢ nie tylko wyniku liczbowego, lecz rowniez jakosSci
funkcjonowania: wigksza stabilno$¢ posturalng, $§wiadomos$¢ ciala, pewnos$¢ ruchowa i
samodzielnos¢.

Spdjnos¢ pomiedzy Obserwacja Kliniczng i SCSIT byla szczegodlnie widoczna w obszarach
zwigzanych ze schematem ciala, integracjq bilateralng, funkcjami posturalnymi i planowaniem
ruchu. Zaleznos$ci nie miaty jednak charakteru peinej odpowiednio$ci, poniewaz narzedzia
mierzyty r6ézne aspekty funkcjonowania. Wiasnie ich komplementarno$¢ stanowita warto$¢

diagnozy.
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Oceny rodzicow byty spdjne z kierunkiem zmian klinicznych. Test Wilcoxona wykazat istotne
r6éznice we wszystkich o$miu obszarach kwestionariusza: koncentracji i uwadze, koordynacji i
sprawnosci motorycznej, ogdlnym funkcjonowaniu, przetwarzaniu dotyku, reakcjach na
dzwigk 1 hatas, regulacji emocji, samodzielno$ci oraz zachowaniu w przedszkolu; wartosci p
miescity si¢ w przedziale od 0,002 do 0,004.

Rodzice opisywali tatwiejsze konczenie zadan, mniejszg impulsywno$¢, wieksza pewnosé
ruchowa, lepsza tolerancj¢ bodzcow, szybsze wyciszanie si¢ 1 wigksza samodzielno§¢. W
analizie zaleznosci stwierdzono m.in. dodatnig korelacje pomigdzy poprawg zachowania a
identyfikacja palcéw (rho = 0,636; p = 0,035). Wynik ten ma charakter wewnatrzprébkowy i
wskazuje kierunek relacji, nie stanowi podstawy do uogolnienia populacyjnego.

Catos¢ wynikow Bloku K wskazuje, ze po okresie oddzialywan obserwowano zgodny kierunek
zmian w pomiarze klinicznym i ocenie rodzicow. Ze wzgledu na brak randomizacji i grupy
kontrolnej nie mozna jednak przypisa¢ zmian wytacznie terapii ani formutowaé¢ wniosku o jej
przyczynowej skuteczno$ci. Wyniki dokumentuja zmiang w badanej grupie i uzasadniajg dalsze
badania na wigkszej probie.

Wyniki Bloku K pokazuja rowniez znaczenie faczenia miar strukturalnie réznych. Obserwacja
Kliniczna dostarczata informacji o sposobie organizacji postawy, napigcia, rownowagi i reakcji
ruchowych w konkretnych probach, natomiast SCSIT pozwalaty odnies¢ wykonanie do
standaryzowanych wskaznikow dotyczacych m.in. praksji, kinestezji, integracji bilateralnej 1
percepcji dotykowej. Zbieznos$¢ kierunku wynikéw wzmacniata funkcjonalny obraz trudnosci,
ale brak pelnej odpowiedniosci byl spodziewany, poniewaz narzedzia nie mierza doktadnie tego
samego konstruktu. Z diagnostycznego punktu widzenia wazniejsza od poszukiwania jednego
,wyniku rozstrzygajacego” byta wigc komplementarno$¢ danych.

Szczegbdlng wartos¢ interpretacyjng miato zestawienie zmian klinicznych z tym, co rodzice
obserwowali poza gabinetem. W kwestionariuszu po sze$ciu miesigcach odnotowano istotne
zmiany we wszystkich o§miu ocenianych obszarach, a relacje rodzicow dotyczyty funkcji
istotnych w zyciu codziennym: konczenia zadan, regulacji emocji, tolerowania bodzcow,
pewnosci ruchowej, samodzielno$ci 1 zachowania w przedszkolu. Oznacza to, Ze pomiar nie
ograniczat si¢ do poprawy wykonania pojedynczej proby. Jednoczes$nie korelacje, takie jak
zwigzek poprawy zachowania z identyfikacja palcow (rho = 0,636; p = 0,035), interpretowano
ostroznie jako wspoOtzmienno$¢ wewnatrz badanej grupy. W rozprawie wskazano takze
zaleznosci pomigdzy zmianami samodzielnosci 1 réwnowagi statycznej oraz pomiedzy
koncentracja i rownowagg statyczng, co wspiera funkcjonalng interpretacj¢ roli organizacji

posturalnej, ale nie uprawnia do wnioskowania o kierunku przyczynowosci.
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Studia przypadkow pozwolilty dodatkowo zobaczy¢, ze wspolny poziom opisu - na przyktad
,hnadmierna ruchliwo$¢” - nie powinien automatycznie prowadzi¢ do jednakowego
postgpowania. U jednego dziecka dominowato poszukiwanie intensywnych bodzcow, u innego
trudnos$ci w stabilizacji 1 organizacji posturalnej, u kolejnego nadreaktywno$¢ na okreslone
wrazenia. Dlatego funkcjonalna diagnoza peklnita w projekcie role porzadkujaca: okreslata
profil potrzeb dziecka, umozliwiata indywidualizacje programu terapii, programu domowego i
wskazowek dla przedszkola, a nastgpnie stwarzata punkt odniesienia do rediagnozy. Z
perspektywy catej pracy Blok K stanowit fundament interpretacyjny, ale nie byt
samowystarczajacy - dopiero zestawienie go z Blokami N i1 R pokazalo spoleczne

konsekwencje sposobu rozumienia trudno$ci dziecka.

4.2 .Perspektywa edukacyjna i instytucjonalna — Blok N

Nauczyciele identyfikowali u dzieci trudnos$ci w zakresie dotyku, koordynacji i napigcia
mig$niowego, rownowagi i1 ruchu, przetwarzania stuchowo-wzrokowego oraz uwagi i
zachowania. Oznacza to, ze trudnoSci sensoryczne sa dostrzegane w codziennym
funkcjonowaniu przedszkolnym, choé nie zawsze sg nazywane i interpretowane w odniesieniu
do wilasciwych mechanizmow.

Stwierdzono wyrazng luke pomiedzy obserwacja objawu a jego trafng interpretacja.
Zachowania wynikajace z trudno$ci sensorycznych bywaty wyjasniane jako niegrzecznosc,
nadpobudliwo$¢, brak motywacji albo cecha temperamentu. Najwigksze trudnoS$ci
interpretacyjne dotyczyly praksji, propriocepcji i regulacji sensorycznej. Nauczyciel potrafit
wiec zauwazy¢, ze dziecko ma trudno$¢, ale nie zawsze dysponowal wiedzg pozwalajaca
powigzac jg z procesami neurorozwojowymi.

Poziom kompetencji interpretacyjnych byl niski: 59% nauczycielek osiggngto poziom
niski, 27% zakwalifikowano do kategorii braku kompetencji, 14% do poziomu $redniego, a
zadna osoba nie osiggne¢ta poziomu wysokiego. Rozktad ten wskazuje na systemowa, a nie
jednostkowa luk¢ kompetencyjna.

Wyniki ujawnily réwniez ograniczong wiedze deklaratywnag dotyczaca terminologii
oraz zwigzkdéw pomigdzy przetwarzaniem sensorycznym a rozwojem mowy, motoryki i funkcji
poznawczych. Wiedza deklaratywna dodatnio korelowata z kompetencjami interpretacyjnymi
(r=0,47;p<0,001). Zaleznos¢ ta wspiera wniosek, ze wiedza teoretyczna jest wazng podstawg
trafniejszego rozumienia zachowania dziecka, cho¢ sama nie gwarantuje kompetentnego

dziatania w praktyce.
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W ocenie nauczycieli dzieci z przedszkoli wiejskich przejawiaty wigksze nasilenie trudnosci
we wszystkich badanych obszarach niz dzieci z przedszkoli miejskich. Testy t-Studenta
wykazaty istotne réznice dla dotyku (t = 2,76; p = 0,007), koordynacji i napigcia mig§niowego
(t=291; p=0,004), réwnowagi i1 ruchu (t = 2,88; p = 0,005), stuchu i wzroku (t = 9,14; p <
0,001) oraz uwagi i zachowania (t = 6,01; p < 0,001). Najwigksze rdznice dotyczyty stuchu i
wzroku oraz uwagi i zachowania.

Réznic wies—miasto nie nalezy interpretowac jako dowodu wiekszej czestosci zaburzen
sensorycznych w $srodowisku wiejskim. Dane dotyczyly profilu trudnosci identyfikowanych
przez nauczycieli, a nie diagnoz klinicznych dzieci. Wynik moze odzwierciedla¢ réznice w
dostepnosci specjalistow, mozliwosciach wezesnej konsultacji, zasobach placowek, organizacji
grup albo sposobie interpretowania zachowania. Wymaga to odrgbnych, poglebionych badan.

Zakres wspotpracy nauczycieli ze specjalistami okazat si¢ zroznicowany i szczeg6lnie

ograniczony w przypadku dzieci bez opinii i orzeczeh. W praktyce oznacza to paradoks:
dziecko potrzebuje obserwacji i wczesnego wsparcia wlasnie przed uzyskaniem formalnej
dokumentacji, tymczasem dostep do pomocy bywa od tej dokumentacji uzalezniany.
Stopien awansu zawodowego ujemnie korelowal z wiedza (tho = —0,27; p = 0,006).
Stwierdzono takze zwigzek pomigdzy stopniem awansu a zwracaniem si¢ do psychologa o
obserwacje dziecka (¥*(3) = 8,2; p = 0,042), przy czym najrzadziej taka pomoc deklarowaty
nauczycielki dyplomowane. Wynik nie powinien by¢ interpretowany jako prosta ocena jakosci
pracy okreslonej grupy. Pokazuje natomiast, Zze formalny awans i staz nie zastgpuja
aktualizowania specjalistycznej wiedzy o rozwoju i przetwarzaniu sensorycznym.

Wyniki Bloku N wskazujg na potrzebe systemowego doskonalenia nauczycieli,
stworzenia czytelnych procedur konsultacji oraz zapewnienia wsparcia funkcjonalnego bez
uzalezniania go wylacznie od formalnej dokumentacji. Szczegdlnie wazne jest uczenie
réznicowania hipotez dotyczacych podloza zachowania oraz formulowania obserwacji w
jezyku opisowym, bez etykietowania dziecka i obwiniania rodziny.

Wyniki Bloku N s3 szczegolnie istotne dlatego, ze pokazuja dwa rozne poziomy kompetencji
nauczyciela. Pierwszy to poziom obserwacyjny: badane nauczycielki rzeczywiscie dostrzegaly
zachowania zwigzane z dotykiem, ruchem i rownowagg, koordynacja i napigciem mig$niowym,
przetwarzaniem stuchowo-wzrokowym oraz uwagg 1 zachowaniem. Drugi to poziom
interpretacyjny, na ktorym nalezalo powigza¢ obserwacje z mozliwym mechanizmem
rozwojowym. To wlasnie miedzy tymi poziomami ujawnita si¢ zasadnicza luka. Niski lub brak
kompetencji interpretacyjnych u zdecydowanej wigkszosci badanych oznacza, ze samo

doswiadczenie codziennej pracy z dzieémi nie gwarantuje umiejetnosci roéznicowania

18



zachowan wynikajacych z modulacji sensorycznej, propriocepcji, praksji, uwarunkowan
temperamentalnych czy probleméw wychowawczych.

Dodatnia zalezno$¢ pomiedzy wiedzg deklaratywna a kompetencjami interpretacyjnymi (r =
0,47; p < 0,001) wskazuje, ze zasdb aktualnej wiedzy ma znaczenie dla sposobu wyjasniania
zachowania. Nie jest to zalezno$¢ doskonata i nie oznacza, ze sama znajomo$¢ terminOw
wystarczy do prawidlowego dziatania, ale wspiera potrzeb¢ Iaczenia doskonalenia
teoretycznego z analiza rzeczywistych sytuacji edukacyjnych. Szczeg6lnie istotne bylyby
szkolenia oparte na przyktadach: opis bodzca, zachowania, mozliwych hipotez i sposobow
sprawdzania ich w obserwacji. Takie podejScie przesuwa ci¢zar z etykiety na funkcje
zachowania i przygotowuje nauczyciela do bardziej precyzyjnej rozmowy z rodzicem oraz
specjalista.

Porownanie placowek miejskich 1 wiejskich wymaga ostroznosci interpretacyjnej. W badaniu
stwierdzono istotne r6éznice w kazdym z pieciu analizowanych obszaréw, przy czym najwigksze
wartosci statystyki t dotyczyly stuchu i wzroku oraz uwagi i zachowania. Dane nie byly jednak
diagnozami dzieci i nie pozwalaja wnioskowa¢, ze zaburzenia przetwarzania sensorycznego
wystepuja czesciej na wsi. Moga natomiast sygnalizowa¢ odmienne warunki organizacyjne,
dostep do konsultacji, zasoby specjalistyczne, sposoby kierowania dzieci do pomocy albo
réznice w interpretowaniu i raportowaniu trudnos$ci. Dlatego wniosek z tej czgsci ma charakter
systemowy: rdznice srodowiskowe powinny by¢ przedmiotem dalszych badan, a wsparcie dla
nauczycieli nie moze zaleze¢ wylacznie od lokalnych zasobow placowki.

Wiyniki dotyczace wieku, stazu i stopnia awansu zawodowego wzmacniaja ten wniosek.
Ujemna korelacja stopnia awansu z poziomem wiedzy oraz zréznicowanie deklaracji zwracania
si¢ do psychologa pokazuja, ze formalne do§wiadczenie zawodowe nie jest rOwnoznaczne z
aktualno$cig specjalistycznej wiedzy. Nie nalezy odczytywaé tego jako warto§ciowania
poszczegblnych grup zawodowych. Bardziej zasadne jest potraktowanie wyniku jako
argumentu za systematycznym doskonaleniem catej kadry - takze nauczycieli z wieloletnim
stazem - oraz za tworzeniem procedur, w ktorych konsultacja ze specjalistg jest normalnym
elementem zespotowego rozwigzywania problemu, a nie oznaka braku kompetencji

nauczyciela.
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4.3. Perspektywa rodzinna — Blok R

Analiza 12 narracji rodzicoOw ujawnita powtarzalny wzorzec przechodzenia od
poczatkowe] normalizacji zachowan dziecka, przez interwencje przedszkola, narastanie
napi¢cia 1 minimalizacj¢ sprawstwa, do medykalizacji leku. Punktem zwrotnym stawato si¢
uzyskanie funkcjonalnego wyjasnienia trudnosci w ramach diagnozy integracji sensoryczne;j.
Pozwalato ono uporzadkowaé obraz dziecka, zaplanowaé dziatania i stopniowo odzyskaé
kontrolg.

Ogolna mapa doswiadczen rodzicow obejmowala sze$¢ faz: normalizacje, interwencje
instytucjonalng, minimalizacj¢ sprawstwa, medykalizacj¢ Ieku, punkt zwrotny zwigzany z
diagnoza integracji sensorycznej oraz odzyskiwanie kontroli. Fazy te nie zawsze przebiegaty w
identycznym tempie, lecz tworzyty rozpoznawalny schemat procesowy.

W fazie normalizacji rodzice tlumaczyli trudnosci wiekiem, temperamentem,
indywidualnym tempem rozwoju albo przejSciowa reakcja na zmiang. Interwencja
instytucjonalna rozpoczynala si¢ najczesciej od sygnatow z przedszkola. Jesli komunikaty
mialy charakter gléwnie oceniajacy, rodzice otrzymywali informacj¢ o problemie bez
wskazania mozliwych mechanizméw i1 bez mapy dalszego dzialania.

Minimalizacja sprawstwa oznaczala narastajgce przekonanie, ze podejmowane
dzialania nie przynosza rezultatu. Rodzice poszukiwali konsultacji, spotykali si¢ z odmiennymi
wyjasnieniami i dos§wiadczali przerzucania odpowiedzialno$ci. Medykalizacja leku wigzata si¢
z obawa przed powaznym deficytem rozwojowym 1 poszukiwaniem kolejnych rozpoznan.

Diagnoza integracji sensorycznej stawala si¢ punktem zwrotnym nie dlatego, zZe
automatycznie usuwala trudnosci, lecz dlatego, ze nadawata im funkcjonalne i zrozumiate
ramy. Rodzice otrzymywali wyjasnienie zachowania, zalecenia i mozliwo$¢ obserwowania
zmiany. Odzyskiwanie sprawstwa polegalo na przejsciu od chaotycznego reagowania do
planowego wspoétdziatania z terapeuta 1 przedszkolem.

Wyodrebniono cztery typy trajektorii zwigzane z dominujagcym obrazem trudnosci: z
trudno$ciami ruchowymi 1 posturalnymi, nadreaktywnoscia, obawa przed deficytem
rozwojowym oraz nadpobudliwoscig i impulsywnos$cig. Typologia ta nie byta klasyfikacja
diagnostyczng, lecz sposobem uporzadkowania odmiennych przebiegéw doswiadczen
rodzinnych.

Narracje pokazaty, ze rodzice potrzebujg nie tylko dostepu do specjalisty, ale takze

komunikacji chronigcej ich podmiotowos$¢é. Wazne jest przekazywanie obserwacji w formie
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opisowej, unikanie jednostronnego przypisywania winy oraz wlgczanie rodzica w
formutowanie celé6w i oceng postepow.

Analiza narracyjna pozwolita zobaczy¢, ze trajektoria bezsilno$ci nie rozpoczyna si¢ w chwili
postawienia diagnozy i nie jest prostg reakcja na trudno$¢ dziecka. Jej poczatek wigze si¢ racze;j
z naruszeniem dotychczasowej oczywistosci codziennego funkcjonowania. Rodzic poczatkowo
probuje wlaczy¢ obserwowane zachowanie w znane wyjasnienia - wiek, temperament,
indywidualne tempo rozwoju. Dopiero powtarzajace si¢ sygnaly z instytucji, nieskuteczne
proby radzenia sobie oraz brak jednoznacznego kierunku dziatania powodujg stopniowg utrate
stabilno$ci interpretacyjnej. Wazne jest wigc nie tylko to, co rodzic styszy o dziecku, ale czy
wraz z informacjg o trudnosciach otrzymuje mozliwos¢ zrozumienia ich mechanizmu i realny
plan dalszego postepowania.

W czterech wyodrebnionych typach trajektorii roznit si¢ dominujacy obraz trudnosci -
ruchowo-posturalny, nadreaktywny, zwigzany z obawg przed deficytem rozwojowym albo z
nadpobudliwoscia 1 impulsywnoscig - lecz wspolna byta sekwencja narastania niepewnosci.
Punkt zwrotny wiazatl si¢ z uzyskaniem funkcjonalnego wyjasnienia i zorganizowaniem
oddziatywan. Diagnoza nie usuwala automatycznie probleméw, ale zmieniata sposob ich
rozumienia. Rodzic przechodzil od reagowania na kolejne kryzysy do bardziej planowego
dziatania: otrzymywat program domowy, mogl obserwowa¢ zmiang, konsultowa¢ postepy 1
wspolpracowac z terapeuta. Z tej perspektywy odzyskiwanie sprawstwa ma charakter
procesualny 1 jest zwigzane zaroéwno z funkcjonowaniem dziecka, jak i z jakoS$cia relacji z

osobami tworzacymi system wsparcia.

4.4.Integracyjna rekonstrukcja relacji dziecko-nauczyciel-rodzic

W wyniku triangulacji wytoniono model relacyjny dziecko—nauczyciel-rodzic, ztozony
z trzech napig¢: regulacyjnego po stronie dziecka, normatywnego po stronie instytucji oraz
interpretacyjnego po stronie rodzica. Model porzadkuje mechanizm powstawania trajektorii
bezsilnosci i pokazuje, Ze nie mozna jej wyjasnia¢ wylacznie cechami dziecka.

Napigcie regulacyjne rozpoczyna si¢ na poziomie dziecka, ktore do$wiadcza
przeciazenia, niedostatecznej rejestracji bodzcow, trudnosci posturalnych lub probleméw z
praksja. Dziecko moze unika¢, wycofywac sie, poszukiwac intensywnych bodzcow, reagowac
impulsywnie albo mie¢ trudnos$¢ z dostosowaniem si¢ do rytmu grupy. Nie dysponuje jednak

jezykiem pozwalajacym wyjasni¢ przyczyny wlasnego zachowania.
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Napiecie normatywne powstaje w instytucji, gdy zachowanie dziecka jest oceniane
przede wszystkim przez pryzmat zgodnosci z wymaganiami grupy. Jesli nauczyciel nie
rozpoznaje mozliwego podtoza sensorycznego, interwencja koncentruje si¢ na korygowaniu
zachowania bez modyfikacji warunkow i bez konsultacji funkcjonalnej.

Napigcie interpretacyjne dotyczy rodzica, ktoéry otrzymuje informacje, ze dziecko
dezorganizuje prace grupy, lecz nie otrzymuje spdjnego wyjasnienia ani wskazoéwek. Rodzic
poszukuje pomocy na wiasng reke, a rozbiezne komunikaty nasilaja Iek i ostabiaja poczucie
kompetencji.

Trajektoria bezsilno$ci powstaje zatem w relacjach. Trudno$¢ dziecka uruchamia
interwencj¢ instytucjonalng; uproszczona interpretacja nasila napigcie; rodzic otrzymuje
informacj¢ o problemie, lecz nie uzyskuje wspolnej mapy dziatania. Wyjscie poza trajektori¢
wymaga rownoczesnej interwencji wobec dziecka oraz rekonstrukcji relacji 1 znaczen w catym
systemie wsparcia.

Wspdlna rama interpretacyjna nie oznacza bezkrytycznego przypisywania wszystkich
trudno$ci integracji sensorycznej. Oznacza uznanie wielu mozliwych mechanizméw,
systematyczng obserwacje, konsultacj¢ specjalistyczng i uzgodnienie planu dziatania. Diagnoza
staje si¢ wowczas narzedziem organizowania wspotpracy, a nie etykieta.

Model teoretyczno-empiryczny wytoniony w procesie triangulacji mozna zatem rozumie¢ jako
opis sekwencji, w ktorej trzy rodzaje napig¢ wzajemnie si¢ wzmacniaja albo ulegajg ostabieniu.
Po stronie dziecka trudno$¢ sensoryczno-motoryczna wplywa na regulacje i zachowanie. Po
stronie instytucji pojawia si¢ oczekiwanie dostosowania do norm organizacyjnych grupy. Po
stronie rodzica powstaje potrzeba zrozumienia informacji otrzymywanych z przedszkola i
podjecia skutecznego dziatania. Jezeli migdzy tymi poziomami brakuje wspolnego jezyka,
zachowanie dziecka moze by¢ coraz silniej korygowane bez zmiany warunkéw, komunikaty
wobec rodzica staja si¢ coraz bardziej problemowe, a rodzic podejmuje kolejne
nieskoordynowane proby uzyskania pomocy. Wtedy trajektoria bezsilno$ci ma charakter
relacyjny, a nie indywidualny.

Przerwanie tego mechanizmu wymaga reorganizacji relacyjnej. W badanych przypadkach
wazna role petnilo pojawienie si¢ alternatywnej, funkcjonalnej ramy interpretacyjnej: diagnoza
pozwalata opisa¢ zachowanie poprzez mechanizmy regulacji, praksji, kontroli posturalnej czy
modulacji, a nastepnie przetozy¢ to rozumienie na konkretne zalecenia. Terapia pelnita wigc
nie tylko funkcje oddziatywania wobec dziecka, ale rowniez funkcje¢ mediatora
interpretacyjnego miedzy gabinetem, domem i przedszkolem. Wspolna rama nie oznacza

uznania, ze kazdy problem ma pochodzenie sensoryczne. Przeciwnie, ma sprzyjac
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roznicowaniu hipotez, konsultacji interdyscyplinarnej i podejmowaniu dziatan adekwatnych do
rzeczywistych potrzeb dziecka.

Takie ujecie stanowi wazne przesuni¢cie w sposobie rozumienia diagnozy. Jej wartos¢ nie
sprowadza si¢ do nadania nazwy trudnosci, lecz do uporzadkowania informacji pochodzacych
z r6znych $srodowisk i zbudowania podstaw wspoétdziatania. W modelu dziecko-nauczyciel-
rodzic diagnoza staje si¢ punktem odniesienia dla modyfikacji §rodowiska, ustalenia celow
terapii, formutowania zalecen dla przedszkola i programu domowego. Dzigki temu mozliwe
jest przejscie od reaktywnego reagowania na zachowanie do planowego wspierania funkcji,

ktére warunkujg codzienng aktywno$¢ dziecka.

5. Whioski i podsumowanie badan oraz ich aplikacyjny charakter

Badania pozwolity odpowiedzie¢ na problem gtowny. Proces diagnozy i terapii ma
charakter kliniczny, edukacyjny, rodzinny i relacyjny. W perspektywie klinicznej diagnoza
identyfikuje profil funkcjonowania dziecka i wyznacza kierunek terapii. W perspektywie
edukacyjnej sposob interpretacji objawow decyduje o jako$ci reakcji nauczyciela i dostepie do
wsparcia. W perspektywie rodzinnej powtarzajace si¢, nieukierunkowane interwencje moga
prowadzi¢ do bezsilno$ci, natomiast funkcjonalne wyjasnienie trudnosci i spdjny plan dziatania
przywracajg rodzicom sprawstwo.

W badanej grupie dzieci po sze$ciu miesigcach oddzialywan obserwowano istotne
zmiany w licznych wskaznikach Obserwacji Klinicznej, testach SCSIT oraz we wszystkich
osmiu obszarach ocenianych przez rodzicow. Dane te wskazujg na zgodny kierunek zmian
funkcjonalnych, lecz z uwagi na schemat badania nie stanowig dowodu przyczynowego ani
podstawy do populacyjnego uogoélnienia skutecznos$ci terapii.

Wyniki nauczycielskie potwierdzity, Ze trudnosci dzieci s3 zauwazane w przedszkolu,
ale nie zawsze trafnie interpretowane. Brak wysokiego poziomu kompetencji interpretacyjnych,
dodatnia zalezno$¢ pomiedzy wiedzg i kompetencjami oraz zrdéznicowany dostep do
wspOtpracy ze specjalistami wskazuja na potrzebe trwalych rozwigzan szkoleniowych i
organizacyjnych.

Szczegdtowa analiza Bloku N ujawnita znaczny deficyt kompetencji interpretacyjnych
nauczycielek wychowania przedszkolnego. Niski poziom kompetencji stwierdzono u 59%
badanych, brak kompetencji u 27%, a poziom Sredni u 14%; zadna z badanych osob nie
osiggneta poziomu wysokiego. Wynik ten wskazuje, ze nauczycielki na ogot dostrzegaja

zachowania odbiegajace od oczekiwan, lecz czgsto nie dysponujg wystarczajagcymi podstawami
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do taczenia ich z modulacjg sensoryczng, praksja, propriocepcja czy kontrolg posturalng.
Konsekwencja moze by¢ interpretowanie trudnosci dziecka przede wszystkim jako
niegrzecznos$ci, braku motywacji, nadpobudliwos$ci lub cechy temperamentu.

Istotnym wynikiem byta dodatnia zalezno$¢ pomiedzy wiedzg deklaratywng a
kompetencjami interpretacyjnymi (r = 0,47; 95% CI [0,30; 0,61]; p < 0,001; n = 100). Wraz ze
wzrostem wiedzy wzrastata zdolno$¢ trafnego wyjasniania zachowan dziecka. Jednoczesnie
stopien awansu zawodowego korelowat ujemnie z poziomem wiedzy (rho = —0,27; p = 0,006;
n = 100). Nie stwierdzono natomiast istotnych zalezno$ci pomiedzy kompetencjami
interpretacyjnymi a wiekiem, stazem pracy i stopniem awansu. Oznacza to, ze formalne
doswiadczenie zawodowe nie zastepuje aktualnej, specjalistycznej wiedzy o rozwoju oraz
przetwarzaniu sensorycznym.

Wiek nauczycielek roznicowat deklarowang strategi¢ radzenia sobie w trudnej sytuacji
z dzieckiem. Test doktadny Fishera wykazal istotng zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a
odpowiedzig ,,prébuje zapanowaé nad sytuacja, poradz¢ sobie sama z tym problemem” (p =
0,024; V Craméra = 0,28; 95% CI [0; 0,47]). Samodzielne opanowanie sytuacji deklarowato
28,6% nauczycielek w wieku 50-59 lat, 9,5% w wieku 30-39 lat, natomiast w grupach 24-29
i 40-49 lat nie wskazano takiej odpowiedzi. Przewaga odpowiedzi przeczacych moze
$wiadczy¢ o wigkszej gotowosci miodszych nauczycielek do poszukiwania konsultacji i
wspolpracy. Nalezy jednak podkresli¢, ze analiza dotyczyla strategii samodzielnego radzenia
sobie, a nie bezposrednio deklaracji proszenia psychologa o pomoc.

Bezposrednia deklaracja zwracania si¢ do psychologa z prosba o obserwacj¢ dziecka
pozostawala natomiast w istotnym zwigzku ze stopniem awansu zawodowego (¥*(3) =8,2; p =
0,042; V Craméra = 0,23; 95% CI [0,00; 0,42]). Pomoc psychologa deklarowato 45,5%
nauczycielek stazystek, 60% kontraktowych, 42,9% mianowanych i1 25% dyplomowanych.
Najczesciej ze wsparcia korzystaty zatem nauczycielki kontraktowe, a najrzadziej
dyplomowane. Wyniku tego nie nalezy traktowac jako oceny jako$ci pracy poszczegdlnych
grup, lecz jako przestanke wskazujaca, ze wraz z formalnym awansem nie wzrasta
automatycznie otwarto$¢ na konsultacje specjalistyczna.

Lacznie wyniki Bloku N uzasadniaja potrzebe systematycznego, a nie jednorazowego
doskonalenia zawodowego catej kadry przedszkolnej, rowniez nauczycieli z dlugim stazem i
wysokim stopniem awansu. Szkolenia powinny tgczy¢ wiedze¢ o mechanizmach przetwarzania
sensorycznego z analizg konkretnych zachowan dziecka, ¢wiczeniem jezyka obserwacji
funkcjonalnej oraz jasng procedurg wspotpracy z psychologiem, pedagogiem specjalnym,

terapeuta integracji sensorycznej i rodzicami. Wczesna konsultacja moze ograniczaé
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etykietowanie dziecka, skraca¢ droge do adekwatnej diagnozy i1 zapobiega¢ narastaniu

trajektorii bezsilnosci w rodzinie i srodowisku przedszkolnym.

Najwazniejszy wniosek teoretyczny dotyczy relacyjnej natury trajektorii bezsilnosci.
Nie jest ona prostg konsekwencja nieprawidtowego przetwarzania sensorycznego, ale rozwija
si¢ w przestrzeni rozbieznych interpretacji, braku koordynacji i ograniczonego dostepu do
pomocy. Praca wnosi model dziecko—nauczyciel-rodzic, w ktorym wspélna rama
interpretacyjna stanowi warunek ograniczenia bezsilnosci i skutecznego wsparcia.

Wktad metodologiczny polega na potaczeniu pomiaru klinicznego, danych ankietowych
I narracji biograficznych w strategii triangulacji. Zestawienie Obserwacji Klinicznej, SCSIT,
ocen rodzicéw, danych od nauczycieli i analizy wywiadow pozwolito uchwyci¢ zaré6wno
kierunek zmian funkcjonalnych, jak i spoteczne znaczenie diagnozy. Wieloperspektywiczny
projekt moze stanowi¢ inspiracje dla dalszych badan pedagogicznych taczacych praktyke
diagnostyczno-terapeutyczng z analizg instytucjonalng i biograficzna.

Wkiad praktyczny polega na wskazaniu, ze skuteczne wsparcie nie moze ograniczac si¢
do pracy gabinetowej. Potrzebny jest przeptyw informacji pomig¢dzy terapeuta, rodzing i
przedszkolem, wspdlny jezyk opisu potrzeb oraz zalecenia mozliwe do wdrozenia w
codziennych warunkach.
Z punktu widzenia wktadu teoretycznego istotne jest potgczenie koncepcji przetwarzania
sensorycznego z kategorig trajektorii bezsilno$ci. W rozprawie trajektoria nie zostala
potraktowana jako metafora ztego samopoczucia rodzicow, lecz jako sposdb opisu procesu, w
ktorym stopniowo ogranicza si¢ mozliwos¢ planowego dziatania. Wyniki pozwolity usytuowac
ten proces w uktadzie relacji dziecko-nauczyciel-rodzic i wskaza¢, ze jego dynamika zalezy od
jakosci interpretacji oraz koordynacji wsparcia. Dzigki temu trudnos$¢ sensoryczna dziecka jest
analizowana jednoczes$nie jako zjawisko funkcjonalne oraz jako zdarzenie uruchamiajace
okreslone reakcje instytucjonalne 1 rodzinne.
Wktad metodologiczny wigze si¢ z konsekwentnym zestawieniem kilku poziomoéw danych
przy zachowaniu ich odrebno$ci. Pomiary kliniczne, wyniki SCSIT, oceny rodzicéw, ankiety
nauczycielskie 1 narracje nie zostaly sprowadzone do jednego wskaznika. Kazde Zrdédto
odpowiadato na inny rodzaj pytania, a integracja nastgpowata na etapie interpretacji. Pozwolito
to zardowno wskaza¢ obszary zbieznos$ci, jak i1 potraktowaé rozbieznosci jako informacje o
relacjach miedzy uczestnikami systemu. Taka konstrukcja badania ma znaczenie aplikacyjne
dla pedagogiki, poniewaz taczy analize funkcjonowania jednostki z analizg $rodowiska

edukacyjnego i do§wiadczenia rodziny.
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W odniesieniu do hipotez ilosciowych wyniki nalezy ujmowa¢ z zachowaniem skali
wnioskowania przyjetej w rozprawie. W Bloku K dane uprawdopodabniajg zatozenia dotyczace
zmiany w subiektywnie ocenianym funkcjonowaniu dziecka, wspotwystgpowania profilu
klinicznego z oceng rodzicow oraz zalezno$ci pomigdzy wynikami SCSIT 1 Obserwacji
Klinicznej. W Bloku N potwierdzono istotne rdéznice migdzy s$rodowiskiem miejskim i
wiejskim w zakresie identyfikowanych trudno$ci oraz zalezno$¢ pomiedzy wiedza
deklaratywng a kompetencjami interpretacyjnymi. Cze§¢ pozostalych zalezno$ci miata
charakter cze$ciowy lub dotyczyla wybranych wskaznikow, dlatego nie uzasadnia
formutowania prostych, catosciowych uogolnien. Taka ostroznos¢ jest spojna z mieszanym i
eksploracyjno-wyjasniajgcym charakterem projektu.

Aplikacyjny charakter wynikow nie sprowadza si¢ do zalecenia zwigkszenia liczby terapii.
Najwazniejszym kierunkiem jest skrocenie drogi od zauwazenia trudnosci do adekwatnego
wsparcia. Wymaga to podnoszenia kompetencji interpretacyjnych nauczycieli, dostgpnosci
konsultacji specjalistycznej dla dzieci bez formalnej dokumentacji, przekazywania rodzicom
informacji w jezyku funkcjonalnym oraz tworzenia zalecen mozliwych do zastosowania w
codziennym S$rodowisku. Model wyloniony z badan wskazuje, Ze nawet prawidtowo
przeprowadzona terapia gabinetowa moze mie¢ ograniczony zakres oddzialywania, jezeli dom
1 przedszkole postuguja si¢ odmiennymi wyjasnieniami zachowania dziecka i nie uzgadniajg

sposobu postepowania.

5.1.Rekomendacje dla przedszkoli, nauczycieli i specjalistow

. organizowanie cyklicznych szkolen dla nauczycieli wychowania przedszkolnego
dotyczacych przetwarzania sensorycznego, rozwoju dziecka i roznicowania przyczyn
zachowania;

. wprowadzenie  prostych  procedur obserwacji  przesiewowej i konsultacji
specjalistycznej takze dla dzieci nieposiadajacych opinii, orzeczenia ani opinii o potrzebie
wczesnego wspomagania rozwoju;

. zapewnienie nauczycielom dostgpu do konkretnych zalecen funkcjonalnych oraz
konsultacji z terapeuta integracji sensorycznej, psychologiem, pedagogiem specjalnym i
logopeda;

. formutowanie obserwacji w jezyku opisowym, odnoszacym si¢ do sytuacji, bodzcow i
reakcji dziecka, bez etykietowania go jako niegrzecznego lub celowo dezorganizujgcego prace

grupy;
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. modyfikowanie srodowiska przedszkolnego poprzez przewidywalng organizacje dnia,
mozliwo$¢ krotkiego wyciszenia, dostosowanie natezenia bodzcoéw oraz wlaczanie aktywnosci
proprioceptywnych i ruchowych zgodnie z indywidualnymi potrzebami;

. tworzenie wspdlnego planu dziatania dla domu, przedszkola i gabinetu, z regularng
wymiang informacji o postgpach 1 trudnosciach dziecka;

. rozwijanie lokalnych $ciezek szybkiego dostepu do diagnozy i terapii oraz rozwazenie

okresowych obserwacji przesiewowych w przedszkolach.

5.2.Rekomendacje dla rodzicow i systemu wsparcia

. wilgczanie rodzicow jako petnoprawnych partnerow diagnozy i terapii oraz uznawanie
ich wiedzy o codziennym funkcjonowaniu dziecka;

. przekazywanie wynikéw diagnozy w jezyku funkcjonalnym, pokazujacym zwigzek
pomigdzy mechanizmem trudno$ci a zachowaniem oraz mozliwe sposoby pomocy;

. zapewnienie rodzinie spojnych zaleceh do domu, z uwzglednieniem realnych
mozliwo$ci czasowych i organizacyjnych;

. prowadzenie komunikacji z rodzicami w sposob wspierajacy, bez przenoszenia catej
odpowiedzialnosci za rozwigzanie problemu na rodzing;

. wzmacnianie wspotpracy pomigdzy ochrong zdrowia, poradniami, placowkami
o$wiatowymi 1 prywatnymi specjalistami, tak aby rodzic nie musiat samodzielnie koordynowac¢

rozproszonych form pomocy.

5.3.0graniczenia i kierunki dalszych badan

Ograniczenia badan obejmuja niewielka, celowo dobrang probe kliniczng, brak
randomizacji i grupy kontrolnej, lokalny charakter badania, deklaratywny charakter danych
nauczycielskich oraz subiektywno$¢ narracji rodzicow. Z tego wzgledu wyniki czeSci
klinicznej nie stanowig podstawy do uogdlnien populacyjnych ani do formutowania
jednoznacznych wnioskow przyczynowo-skutkowych. Ich warto$¢ polega na poglebionym
rozpoznaniu mechanizmu, wykazaniu spdjnosci wielu zrédel danych oraz wskazaniu
kierunkéw dalszych badan.

W dalszych projektach zasadne byloby objecie badaniem wigksze] i bardziej

zréznicowanej proby dzieci, wprowadzenie grupy poréwnawczej, wydluzenie okresu
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obserwacji 1 przeprowadzenie pomiaru odroczonego. Warto takze analizowaé wplyw
czestotliwoscei terapii, profilu sensorycznego, wieku i wspolwystepujacych trudnosci na
kierunek zmiany.

W obszarze edukacyjnym potrzebne sg badania prowadzone w réznych regionach oraz
projekty oceniajace efekty konkretnych programoéw szkoleniowych dla nauczycieli. Wazne
bytoby sprawdzenie czy wzrost wiedzy przeklada si¢ na zmiane¢ interpretacji zachowan,
wczesniejsze kierowanie do specjalistow 1 poprawe wspotpracy z rodzicami.

W obszarze rodzinnym zasadne sg badania podtuzne dotyczace procesu odzyskiwania
sprawstwa po diagnozie oraz porownania doswiadczen rodzin korzystajacych z odmiennych
$ciezek pomocy. Rozwijania wymaga rowniez model relacyjny dziecko—nauczyciel-rodzic i
jego zastosowanie do innych trudnos$ci rozwojowych.

Rozwinigcia wymaga takze empiryczna weryfikacja modelu relacyjnego dziecko-nauczyciel-
rodzic. W kolejnych projektach warto sprawdzié¢, czy podobna sekwencja napig¢ 1 punktow
zwrotnych pojawia si¢ w innych regionach, w wigkszych i bardziej zréznicowanych probach
oraz w odniesieniu do innych trudnos$ci neurorozwojowych. Szczegolnie wartosciowe bytyby
badania pozwalajace $ledzi¢ caly proces od pierwszej obserwacji w placowce, poprzez
konsultacj¢ 1 diagnoze, do dtuzszego okresu wspodtpracy domu, przedszkola 1 specjalistow.
Pozwoliloby to precyzyjniej okresli¢, ktore elementy wspotpracy rzeczywiscie ograniczaja
ryzyko narastania trajektorii bezsilnoSci.

Waznym kierunkiem jest rdwniez ocena efektoéw konkretnych programoéw doskonalenia
nauczycieli. Sam pomiar poziomu wiedzy wskazuje luke, ale kolejne badania powinny
odpowiada¢ na pytanie, jakie formy szkolenia najskuteczniej zmieniaja praktyke
interpretacyjng: czy nauczyciel trafniej opisuje zachowanie, wczesniej korzysta z konsultacji,
lepiej wspotpracuje z rodzicem i cze$ciej stosuje funkcjonalne dostosowania §rodowiska. Taki
kierunek pozwolitby przejs¢ od diagnozy problemu systemowego do oceny rozwigzan, ktore
moga by¢ wdrazane w codziennej praktyce edukacyjne;.

Podsumowujac, wyjscie poza trajektori¢ bezsilnosci wymaga czego$ wigcej niz terapii
dziecka. Konieczne jest zbudowanie wspdlnego jezyka opisu jego potrzeb, skoordynowanie
dziatan i uznanie rodzica oraz nauczyciela za partnerow procesu. Dopiero wowczas diagnoza
przestaje petni¢ funkcje etykiety, a staje si¢ narzgedziem rozumienia, organizowania wsparcia i

przywracania sprawstwa dziecku oraz jego otoczeniu.
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