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Wielowymiarowo$¢ zjawiska autyzmu dziecigcego.

W poszukiwaniu metod terapii

LUCYNA BOBKOWICZ-LEWARTOWSKA

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono podstawowe zato-
zenia eklektycznego modelu terapii stosowanej
wobec 0sob z autyzmem. Badania przepro-
wadzone w grupie 40 dzieci autystycznych
ukazujg wplyw takiego modelu terapii na sto-
pien autyzmu oraz na poziom i profil rozwoju
psychoruchowego. Uzyskane wyniki wskazujg,
ze efektywny eklektyczny model terapii moze
stanowi¢ wartosciowq alternatywe wobec me-
tod behawioralnych, ktore coraz czesciej stajg
sig jedynq opcjq proponowang rodzicom dzieci
autystycznych jako uniwersalna i najlepsza
metoda terapii.

WPROWADZENIE

Autyzm dziecigcy, opisany w 1943 1. przez Leo
Kannera, zaliczany jest do grupy gtebokich
zaburzen rozwoju. Szczegotowo zdefiniowa-
ne symptomy autyzmu koncentruja si¢ wokot
trzech sfer: nieprawidtowosci w przebiegu
interakcji spotecznych, zaburzen w komuniko-
waniu si¢ oraz wystgpowania ograniczonych,
powtarzajacych si¢ i stereotypowych wzorcow
zachowan, zainteresowan i aktywnosci.
Dzigki badaniom epidemiologicznym L. Wing
i J. Gould (1979) rozwinigta zostala hipoteza
o kontinuum zachowan autystycznych, w ktorych
autyzm wczesnodziecigcy w ujeciu Kannera
jest tylko jednym z obszardéw. Taka koncepcja
autyzmu, jako zaburzenia o r6znym nasileniu
objawow, zostata pierwszy raz uwzgledniona
w psychiatrycznej klasyfikacji DSM-III z 1980
roku. Przyjecie zalozenia, ze autyzm stanowi
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kontinuum zaburzen zachowania o ré6znym
nasileniu w sferze interakcji spotecznych,
komunikacji i stereotypowych wzorcow za-
chowan, umozliwia scharakteryzowanie co
najmniej kilku odmiennych rodzajow tego
zaburzenia. Uswiadomienie sobie, ze W po-
pulacji okres$lanej jako autystyczna mozna
odnalez¢ bardzo réznigce si¢ migedzy sobg jed-
nostki, jest konieczne. Pomocne jest rowniez
charakteryzowanie autyzmu w odniesieniu do
takich wymiar6w jak natezenie autyzmu oraz
poziom i profil rozwoju psychoruchowego.
Réznice w funkcjonowaniu 0s6b z omawiane;j
populacji poglebia rowniez fakt wystepowania
u okoto 75% oso6b autystycznych uposledzenia
umystowego o réoznym stopniu. Te¢ réznorod-
nos¢ obrazu klinicznego dodatkowo pogtebia
wystgpowanie u wielu dzieci autystycznych
zachowan agresywnych i autoagresywnych.
Wplyw na ztozony obraz kliniczny autyzmu
ma zapewne zroznicowana etiologia tego zabu-
rzenia. Wyniki dotychczas przeprowadzonych
badan sugeruja, ze prawdopodobnie nie istnieje
jeden uniwersalny czynnik odpowiedzialny
za wystgpowanie autyzmu ani uniwersalna
Sciezka jego patogenezy. W przypadku auty-
zmu nie znaleziono deficytu behawioralnego,
ktory spetniatby kryterium specyficzno$ci (byt
charakterystyczny wylacznie dla autyzmu),
powszechnosci (wystgpowatl u wszystkich
autystykow) i pierwszenstwa (wsrod innych
objawow pojawial si¢ zawsze na pierwszym
planie). Nawet gdyby okresli¢ pojedynczy de-
ficyt behawioralny (np. zaburzenie w kontakcie
wzrokowym), ktory jest zwigzany z okreslona
anomalig centralnego systemu nerwowego,
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to w dalszym ciagu nie znaliby$Smy etiologii
i ontogenetycznej $ciezki, ktora prowadzi do
koncowego neurologicznego i behawioralnego
stanu, jakim jest autyzm (Yeung-Courchesne,
Courchesne, 1997).

ZYozonos¢ obrazu klinicznego w autyzmie,
spowodowana prawdopodobnie jego zrdznico-
wang etiologia, stanowi wsparcie dla przyjecia
zatozenia, ze wobec dzieci autystycznych nie
mozna stosowac jednej, uniwersalnej techniki
terapeutycznej. Odpowiedzig na heterogenicz-
no$¢ grupy z autyzmem powinno by¢ maksy-
malne zindywidualizowanie oddziatywan tera-
peutycznych, ktore mozna osiagna¢ w modelu
terapii, ktory okreslono jako eklektyczny.

W takim modelu mozliwe jest zastosowanie
oddziatywan terapeutycznych zaréwno o dy-
rektywnym, jak i niedyrektywnym charakterze.
W przypadku oséb autystycznych wiodaca rolg
w terapii eklektycznej odgrywa podejscie ukie-
runkowane na edukacj¢ i oparte na elementach
systemu TEACCH Schoplera, przy uwzglednie-
niu elementoéw terapii behawioralnej. Podejscie
eklektyczne zaktada, ze elementy terapii beha-
wioralnej nalezy taczy¢ z mniej dyrektywnym
nastawieniem, ktore wykorzystuje terapig
poprzez rozwijanie integracji sensorycznej,
metod¢ Weroniki Sherborne, Metodg Dobrego
Startu oraz inne techniki terapeutyczne.

W modelu eklektycznym przyjeto, ze wazna
rolg na poczatku terapii powinny odgrywac
techniki niedyrektywne, w ktérych istotne jest
,,podazanie za dzieckiem”. Terapeuta przyjmuje
tu propozycje¢ zachowan ze strony dziecka,
nasladuje je oraz akceptuje fakt, ze dziecko
moze odrzuci¢ proponowane formy aktywno-
$ci. Na tym etapie terapii gtownym celem jest
nawigzanie kontaktu z dzieckiem, wlaczanie
si¢ terapeuty w $wiat przezy¢ dziecka poprzez
przyjecie postawy ucznia, a nie nauczyciela.
H. Olechnowicz (1995) podkresla znaczenie
istnienia w kazdym dziecku wrodzonych stra-
tegii autoterapeutycznych, ktoére maja pozwoli¢
na optymalny rozwoj.

Alternatywa dla modelu eklektycznego,
a szczegodlnie dla istniejagcego w nim nurtu
niedyrektywnego, jest model terapii beha-
wioralnej, ukierunkowany wylacznie na mo-
dyfikacj¢ zachowania. Terapia behawioralna
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bazuje na warunkowaniu sprawczym, ktore
opisat B.S. Skinner w latach trzydziestych XX
wieku. Jej glownymi celami sa:

— zwiekszanie ilosci zachowan, ktoére sg
deficytowe,

— redukowanie zachowan niepozadanych,

— generalizowanie i utrzymywanie efektow
terapii.

Jedng z fundamentalnych zasad terapii be-
hawioralnej jest stosowanie wzmocnien, ktore
najczesciej przybieraja posta¢ nagrod kon-
kretnych (pozywienie, zabawki) i spotecznych
(uwaga, aprobata). Niezwykle istotne jest row-
niez kontrolowanie sytuacji, w ktoérych prze-
biega zachowanie dziecka. Realizowane jest to
dzieki odpowiedniemu sposobowi wydawania
polecen oraz wprowadzaniu i wycofywaniu
roznorodnych podpowiedzi. Bardzo pomocne
jest systematyczne prowadzenie szczegolowe;j
dokumentacji. Istota terapii behawioralnej
wydaje si¢ narzucanie dziecku realizacji okre-
$lonych zadan wedtug $cisle okreslonego planu.
Zdaniem Lovaasa (patrz: Koztowski, 2003)
u dzieci autystycznych terapia niemal zawsze
rozpoczyna si¢ budowaniem postuszenstwa,
ktoére jako umiejetnosé podstawowa uwazane
jest przez terapeutéw behawioralnych za klu-
czowy komponent kazdej sytuacji treningowe;.
Budowanie postuszenstwa Lovaas (1993) nazy-
wa ,,przygotowaniem do uczenia si¢”. Polega
ono na wzmacnianiu wykonywania prostych
polecen (np. ,,usigdz”, ,,potdz rece”, ,,patrz na
mnie”). Kolejnym krokiem jest uczenie dziecka
nasladowania oraz dopasowywania bodzcow do
wzoru. Dopiero pozniej pracuje si¢ nad umie-
jetnosciami komunikowania si¢ i rozwijania
kompetencji spotecznych i samodzielnosci.

BADANIA WLASNE

Model, ktéry nazwano eklektycznym, stoso-
wano w gdanskim Osrodku Pomocy Terapeu-
tycznej dla Osob Autystycznych do 1997 roku.
Woéwczas obok nurtu edukacyjnego, opieraja-
cego si¢ na systemie TEACCH (Treatment and
Education of Autistic and Related Communica-
tion Handicapped Children) E. Schoplera (patrz
np.: Schopler i in., 1988; Schopler, Lansing,
1994) i terapii behawioralnej, stosowano row-
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niez elementy terapii w mniejszym stopniu
dyrektywnej, ktore obejmowaty terapi¢ przez
wspomaganie integracji sensorycznej, metode
Weroniki Sherborne, Metode Dobrego Startu
oraz inne techniki terapeutyczne.

Celem przeprowadzonych badan byto
obserwowanie zmian w stopniu autyzmu
W przebiegu procesu terapeutycznego opartego
na modelu eklektycznym. Podjeto probe okre-
$lenia dynamiki zmian w poziomie i profilu roz-
woju psychoruchowego dzieci autystycznych
poddanych oddzialywaniom terapeutycznym.
Punktem wyjs$cia przeprowadzonych badan
byta rowniez chec opisania zwigzku pomiedzy
stopniem autyzmu a poziomem i profilem roz-
woju psychoruchowego.

Metody badan

W badaniach postuzono si¢ nastepujacymi
technikami: Skalg Oceny Autyzmu Dziecig-
cego CARS (Childhood Autism Rating Scale;
Schopler i in., 1988) oraz Profilem Psychoedu-
kacyjnym PEP-R (Psychoeducational Profile
Revised; Schopler, Reichler, 1995). Uzywano
réwniez Diagnostycznej Listy Kontrolnej E-2
Bernarda Rimlanda'.

Skala CARS jest 15-punktowa behawioral-
na skala, stuzaca diagnozie dzieci z autyzmem,
odroznianiu ich od dzieci z uposledzeniem
umystowym i bez syndromu autyzmu. Umoz-
liwia ona rowniez okreslanie stopnia autyzmu
od lekkiego/umiarkowanego do znacznego.

Profil Psychoedukacyjny (PEP-R) zawiera
174 zadania i pozwala oceni¢ poziom rozwoju
w 7 sferach tzw. skali rozwoju. Sg to: nasla-
dowanie, percepcja, motoryka mata, moto-
ryka duza, koordynacja wzrokowo-ruchowa,
komunikacja i mowa czynna oraz czynnosci
poznawcze. Wyniki uzyskane w skali PEP-R
wykorzystywane sg do konstruowania indywi-
dualnych planéw nauczania.

Badana grupa

Badania przeprowadzono w Gdansku, w O$rod-
ku Pomocy Terapeutycznej dla Osoéb Autystycz-
nych oraz w Poradni dla Osob Autystycznych.
Badana grupe tworzyto 40 dzieci, u ktorych
zdiagnozowano autyzm dzieciecy. Tylko 22%
badanych dzieci (9 os6b) uzyskato diagnoze au-

tyzmu migdzy 2. a 4. rokiem zycia. Wigkszosci
dzieci (31 0sob, czyli 78% badanych) wtasciwa
diagnozg¢ postawiono pomigdzy 4. a 6. rokiem
zycia. Tylko u dwojga dzieci rozpoznano zabu-
rzenia autystyczne mi¢dzy 2. a 3. rokiem zycia.
W badanej grupie byto 32 chlopcoéw i 8
dziewczynek, w wieku od 3 do 12 lat ($redni
wiek wyniost 7 lat). Proporcja chlopcow do
dziewczynek, wynoszaca 4:1, jest zgodna
z danymi epidemiologicznymi i §wiadczy
o reprezentatywnosci badanej grupy. Okoto
60% badanej grupy (26 o0séb) przez ponad
rok przed pierwszym badaniem uczestniczyto
w terapii. Czternascie 0sob (tj. 40% badanych)
przed pierwszym pomiarem nie uczestniczylo
w zadnej terapii lub brato udziat w terapii
trwajacej krocej niz rok. Wobec wszystkich
badanych dzieci, niezaleznie od czasu trwania
wczesniejszej terapii, po raz pierwszy zastoso-
wane zostaty elementy systemu edukacyjno-te-
rapeutycznego TEACCH Schoplera.

Procedura

Poziom rozwoju kazdego dziecka oceniono
za pomocg PEP-R i CARS dwukrotnie, przed
podjeciem terapii 1 po roku jej trwania.

Na wstepie u wszystkich dzieci oszacowano
nasilenie objawow, korzystajac ze skali CARS
i Diagnostycznej Listy Kontrolnej E-2. Skale
CARS wypeiali psychologowie i pedagodzy
z Osrodka i Poradni dla Osob Autystycznych
w Gdansku, za$ liste E-2 — rodzice, a nastepnie
odpowiedzi przestano do Autism Research
Institute w San Diego (USA), skad zwrotnie
otrzymano wyniki. Wszystkie dzieci otrzymaty
noty w przedziale od —15 do +19 punktow,
ktory wskazuje na autyzm. W skali CARS 15
0s0b uzyskato wynik wskazujacy na autyzm
lekki/umiarkowany, u 25 stwierdzono autyzm
znaczny.

Po opisanym pierwszym pomiarze wszyst-
kie badane dzieci przez rok uczestniczyty
w wielu réznorodnych zajeciach, zgodnie
z zalozeniami modelu eklektycznego.

I tak, dzieci poddano terapii przygotowa-
nej wedtug zasad systemu TEACCH. A wigc:
0szacowano poziom rozwoju i ustalono pro-
gramu indywidualnej terapii, ustrukturowano
fizyczng przestrzen oraz preferowano kod
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wizualny w komunikowaniu si¢ z dzieckiem.
Opisane wczesniej narzedzia: skale CARS
i Profil Psychoedukacyjny PEP-R, tworcy sys-
temu TEACCH opracowali tak, aby stanowity
podstawe tworzenia programéw indywidualne;j
terapii. Szczegodlna role odgrywa tutaj Profil
Psychoedukacyjny PEP-R, w ktérym obok
zadan zaliczonych odnotowywane sg rowniez
wyniki obiecujace, dzigki ktorym mozemy
okresli¢ sfere najblizszego rozwoju danego
dziecka. W modelu TEACCH programy terapii
bazuja na ,,Cwiczeniach edukacyjnych dla dzieci
autystycznych” (Schopler, Lansing, 1994), gdzie
proponowane zajecia i ¢wiczenia dotycza wyroz-
nionych w PEP-R sfer rozwojowych zuwzgled-
nieniem poziomow wiekowych.

Kolejnym elementem systemu TEACCH
bylo stosowanie planéw aktywnos$ci (zadan)
w formie wizualnej oraz zorganizowanie
przestrzeni poprzez wyrazne oddzielenie ob-
szaru pracy, zabawy i obszaru przej$ciowego,
w ktorym dziecko zapoznaje si¢ z planem zajec.

Oprocz systemu TEACCH zastosowano
rowniez elementy terapii behawioralnej, a wigc
trening podstawowych umiejetnosci, do ktorych
zalicza si¢ nauke¢ koncentracji uwagi na drugiej
osobie oraz imitowania ruchow i dzwigkow.
Poczatkowo dziecko uczone byto wykonywania
prostych polecen (np. ,,usiadz”, ,,popatrz na
mnie”). Kolejnym krokiem bylo nasladowanie
ruchéw z zakresu motoryki duzej, ktore stuzy
wyrobieniu u dziecka uogoélnionej umiejetnosci
nasladowania. Dziecko, siedzac naprzeciwko
terapeuty, uczy si¢ — poprzez wielokrotne
powtarzanie — wykonywania takich gestow
jak: podnoszenie rak, dotykanie nosa, klaska-
nie w dlonie. BodZcem jest wydawane przez
terapeut¢ polecenie ,,zrob to”, przy ktorym
wykonuje on dany gest. Jesli dziecko nasladuje
prawidlowo gest i robi to kolejno w 18 na 20
prob, mozna wprowadzi¢ kolejny gest i ¢wiczy¢
go wraz z gestem uprzednim w przypadkowej
kolejnosci. Po przeprowadzeniu treningu
podstawowych umiejetnosci mozna przej$é
do nauki tzw. wczesnego jezyka recepcyjnego
(biernego), czyli podawania dzwigkow i stow
wedhug $cisle okreslonych procedur, w ktorych
wykorzystuje si¢ juz wyuczony mechanizm
nasladowania. W procesie nabywania wyzej
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opisanych umiej¢tnosci wazng rolg odgrywa
systematyczne wzmacnianie (nagradzanie)
pozadanych zachowan. Poczatkowo sa to
wzmocnienia pierwotne (smakotyk, ulubiona
zabawka), po6zniej za$ znaczenia nabieraja
wzmocnienia o charakterze spotecznym (apro-
bata, uwaga).

Kolejnym elementem terapii behawioralnej
byta praca nad trudnymi zachowaniami: agre-
sja, autoagresja i autostymulacjg. Stosowano
w takich przypadkach przede wszystkim proce-
dure wygaszania, ktora polegata na wycofywa-
niu wszelkich konsekwencji wzmacniajacych
wystepujacych po zachowaniu niepozadanym
(np. poprzez ignorowanie danego zachowania).
Inng forma bylo tzw. wykluczenie, polegajace
na wycofaniu dziecka na pewien czas z sytuacji
wzmacniajacej. Waznym krokiem w terapii
opartej na zasadach behawioralnych byto takze
generalizowanie efektéw terapii, realizowane
np. poprzez prace dziecka z réznymi terapeuta-
mi i w roznych miejscach, ale wedtug takiego
samego algorytmu. Niezwykle pomocna byta
w tym procesie szczegotowa dokumentacja,
zawierajaca doktadny opis zastosowanych
procedur (np. polecen, wzmocnien) (Lovaas,
1993).

Nalezy rowniez podkresli¢, ze dzieci z osrod-
kaiporadni wykonywaty codziennie ¢wiczenia
ruchowe metoda Stymulowanych Seryjnych
Powtorzen (SSP), opracowang przez Z. Szota
(1998). Grupa dzieci z osrodka miata réwniez
mozliwos$¢ uczestniczenia (raz w tygodniu)
w zajeciach hipoterapeutycznych (Lisiecka,
Sarnowska, 1998). Do zaj¢¢ wspomagajacych
terapi¢ edukacyjno-behawioralng nalezaty
réwniez ¢wiczenia majace na celu usprawnienie
integracji sensorycznej. Pigtnascioro dzieci
z osrodka uczestniczyto w zajeciach prowadzo-
nych Metoda Dobrego Startu (Bogdanowicz,
1994) raz lub kilka razy w tygodniu. U dzieci
z o$rodka i poradni stosowano réwniez elemen-
ty ¢wiczen z zakresu integracji sensorycznej
ipropozycje ¢wiczen przedstawione w modelu
pracy w Institut fiir Wahrnehmungstherapie
w Bremie. Dzieci miaty roéwniez mozliwos¢
uczestniczenia w zajeciach prowadzonych
metodg Weroniki Sherborne (w osrodku lub
podczas zaje¢¢ instruktazowych dla rodzicow).
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W osrodku terapie prowadzili pedagodzy i psy-
chologowie, grupa dzieci z poradni odbywata
zajgcia terapeutyczne w warunkach domowych,
w klasach lub grupach przedszkolnych. Tak
jak w o$rodku, jeden terapeuta pracowat tam
zjednym dzieckiem. W jedenastu przypadkach
dzieci spoza Trdjmiasta terapi¢ prowadzili
nauczyciele (pedagodzy specjalni lub psycho-
logowie), ktorzy mieli mozliwo$é zapoznania
si¢ z modelem pracy w o$rodku i uczestniczenia
w szkoleniach.

Po roku tak prowadzonej terapii ponownie
przeprowadzono badania dzieci z uzyciem skali
CARS i Profilu Psychoedukacyjnego PEP-R.

WYNIKI

Badanie skalag CARS calej grupy dzieci (n =40)
przed podjeciem terapii pozwolito na wyodreb-
nienie dwoch podgrup:

I — dzieci z autyzmem lekkim/umiarkowa-
nym (15 oséb),

I —dzieci z autyzmem znacznym (25 0so6b).

Sredni wynik w skali CARS w pierwszym
badaniu wyniost 39,4. Nastepnie dokonano po-
réwnania tych grup poprzez zestawienie Profili
Psychoedukacyjnych PEP-R badanych dzieci.
(patrz: wykres 1)

Analiza statystyczna wykonana przy uzy-
ciu testu analizy wariancji (dla podskali I: F
=11, p =0,002; dla podskali IT: F = 1,3, p =
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0,264; dla podskali III: F = 12,6, p=0,001; dla
podskali IV: F =10,6, p = 0,002; dla podskali
V: F =8,7, p = 0,005; dla podskali VI: F=
14,1, p = 0,001; dla podskali VII: F = 6,8, p
= 0,013) wykazata, ze grupa z autyzmem lek-
kim/umiarkowanym uzyskata wyzsze wyniki
w 6 podskalach profilu PEP-R w poréwnaniu
z dzie¢mi z autyzmem znacznym. Tylko w skali
percepcji (podskala IT) wyzszy wynik w gru-
pie z autyzmem lekkim okazat si¢ nieistotny
statystycznie.

Poroéwnano rowniez warto$ci wynikow
ogblnych w PEP-R w obu grupach i stwierdzo-
no, ze dzieci z autyzmem lekkim/umiarkowa-
nym uzyskuja w PEP-R istotnie wyzszy $redni
wynik og6lny niz dzieci z autyzmem znacznym
(t=37,p<0,001). Dane te pozwalajg twierdzic,
ze wicksze nasilenie autyzmu wiaze si¢ z niz-
szym poziomem rozwoju psychoruchowego,
amniejsze nasilenie autyzmu z wyzszym pozio-
mem rozwoju psychoruchowego. Uzyskiwane
wyniki sa zgodne z badaniami L. Eaves i H. Ho
(1996) oraz L. Wing i J. Gould (1979), w kto-
rych wskazano na zwigzek nizszego ilorazu
inteligencji z wigkszym nasileniem autyzmu.
Zaprezentowane badania pokazuja, ze jakoScio-
we zaburzenia w relacjach spotecznych i w ko-
munikacji oraz stereotypowe wzorce zachowan
i zainteresowan — jako osiowe objawy autyzmu
— pozostaja w $cistym zwiazku z funkcjono-
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Wykres 1. Profil srednich wynikow zadan zaliczonych w PEP-R w pierwszym badaniu w grupie z autyzmem

znacznym i lekkim/umiarkowanym
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waniem umystowym dziecka, ktore przejawia
si¢ w poziomie rozwoju psychoruchowego.
Newson (1989 za: Pisula, 1993) uwaza, ze sfery
te wplywaja wzajemnie na siebie.

Na podstawie wynikow prowadzonych
przez nas badan nie mozna jednak okresli¢
kierunku zwigzku miedzy rozwojem psycho-
ruchowym a stopniem autyzmu, czyli jasno
stwierdzi¢, co jest przyczyna, a co skutkiem.
Wiaze si¢ to ze specyfika autyzmu dziecigcego,
jako zaburzenia pojawiajacego si¢ przed 3.
rokiem zycia, kiedy funkcje poznawcze i spo-
feczne nie sg jeszcze w petni uksztaltowane.
Przyczyna niewykazania istotnej statystycznie
roéznicy w skali percepcji pomigdzy grupami
z autyzmem znacznym i lekkim moze by¢
fakt, ze umieje¢tnosci zwiazane z tg sferg naleza
do ,,mocnych stron” os6b z autyzmem (na co
zwracal uwage juz Leo Kanner), i niezaleznie
od stopnia autyzmu dzieci uzyskuja w skali
percepcji stosunkowo wysokie wyniki.

Aby doktadniej opisa¢ zwigzek pomiedzy
stopniem autyzmu a profilem rozwoju psycho-
ruchowego, poddano analizie porownawczej
ksztatt profili rozwoju oraz obliczono poziom
dysharmonii rozwoju psychoruchowego
w grupach z autyzmem lekkim/umiarkowanym
i znacznym (patrz: tabela 1).

Powyzsze zestawienie wskazuje, ze wspot-
czynniki poziomu dysharmonii $redniego
profilu rozwoju w grupie z autyzmem lekkim/
umiarkowanym oraz w grupie z autyzmem
znacznym nie ro6znig si¢. Poziom dysharmonii
w profilu rozwoju psychoruchowego zostat
okreslony przez usredniong sume¢ kwadratow
odchylen od poziomu rozwoju. Wykres 1 po-
kazuje, ze ksztatty profili w grupie z autyzmem
znacznym 1 z autyzmem lekkim/umiarkowa-
nym sa bardzo zblizone (tzn. wyniki wyzsze
i wyniki nizsze w obu grupach sg uzyskiwane
w tych samych skalach). Dzieci autystyczne,
niezaleznie od stopnia autyzmu, uzyskuja
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stosunkowo wysokie wyniki w takich skalach,
jak: percepcja, motoryka mata, motoryka duza,
koordynacja wzrokowo-ruchowa. Znacznie za$
nizsze wyniki pojawiaja si¢ w skalach: nasla-
dowanie, czynno$ci poznawcze, komunikacja
i mowa czynna.

Przypomnijmy, ze zasadniczym celem
badan byto stwierdzenie, czy zaproponowa-
ny eklektyczny model terapii prowadzi do
istotnych zmian w funkcjonowaniu dzieci
autystycznych po uptywie roku. Przyjrzyjmy
si¢ teraz wynikom badanych dzieci po tym
okresie terapii.

W catej grupie $redni wynik w skali CARS
wyniost w pierwszym badaniu 39,4 punktu,
wskazujac na autyzm znaczny. W badaniu dru-
gim wynosit on 35,5 punktu, czyli wskazywat
na autyzm lekki/umiarkowany. Zastosowanie
testu t wykazalo, ze réznica ta byla istotna
statystycznie (t = 5,7, p <0,001).

Az 93% dzieci, ktore w badaniu pierw-
szym zaliczono do grupy z autyzmem lekkim/
umiarkowanym, rowniez w badaniu drugim
zostato tak zaklasyfikowanych. Tylko okoto
7% sposrdd nich oceniono w drugim bada-
niu jako autystyczne w stopniu znacznym.
Natomiast u 48% dzieci, ktore w pierwszym
badaniu oceniono jako autystyczne w stopniu
znacznym, w badaniu drugim okreslono jako
dzieci z autyzmem lekkim/umiarkowanym. Az
52% dzieci ocenionych w pierwszym badaniu
jako autystyczne w stopniu znacznym pomimo
oddziatywan terapeutycznych pozostato na tym
poziomie.

Uwage zwraca fakt, ze zadne dziecko nie
osiggneto poziomu funkcjonowania, ktory
wskazywalby na norme¢ rozwojowa. Mozna
twierdzi¢, ze przyczyng braku takiej zmiany
jest czas podjecia pierwszych oddzialywan
terapeutycznych. Cala badana grupa (40 dzie-
ci) rozpoczeta terapi¢ po ukonczeniu 3. roku
zycia. Zdaniem 1. Lovaasa i T. Smith (1989)

Tabela 1. Poziom rozwoju i dysharmonii w rozwoju psychoruchowym w grupach z autyzmem lekkim/

umiarkowanym i znacznym w pierwszym badaniu

Stopien autyzmu

Poziom rozwoju Poziom dysharmonii

Lekki/umiarkowany

5,72 24

Znaczny

3,90 2,4
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tylko wczesna interwencja (okoto 2. roku zycia)
umozliwia dziecku pozbycie si¢ cech patolo-
gicznych i dalszy prawidlowy rozwoj. Kanner,
ktoéry pierwszy opisal syndrom autyzmu, uwa-
zal, ze jest to zaburzenie wieku dziecigcego.
Wspotczesnie wiekszos¢ badaczy twierdzi,
ze autyzm jest chronicznym, trwajacym cate
zycie zaburzeniem. Powszechnie podzielany
jest poglad, Ze dzieci nie wyrastajg z autyzmu,
chociaz niektore charakterystyczne cechy
zmieniajg si¢ w okresie dojrzewania i pozniej-
szym. Mesibov, Schopler i Schaffer (1989)
objeli oceng skala CARS 89 0sdb, ktore byty
badane przed 10. rokiem zycia (Srednia wieku
8 lat 1 7 miesigcy), a nastgpnie drugi raz po 13.
roku zycia (Srednia wieku 15 lat i 9 miesiecy).
Uzyskane przez badaczy wyniki wskazuja na
istotng zmian¢ poziomu autyzmu. W pierw-
szym badaniu wynik globalny wyniost 38,47
(autyzm w stopniu znacznym), w drugim 35,54
(autyzm w stopniu lekkim/umiarkowanym).
W naszych badaniach przyczyn podobnie du-
zej poprawy w znacznie krétszym czasie (rok)
nalezy poszukiwa¢ w istocie zastosowanego
procesu terapeutycznego oraz specyfice bada-
nej grupy. Schopler, Reichler i Renner (1988),
omawiajac skale CARS, zwracaja uwage, ze
czgsto miedzy pierwszym a drugim oszaco-
waniem wystepuje efekt poprawy, pojawiajacy
si¢ po poczatkowych, bardzo intensywnych
staraniach terapeuty w pracy z dzieckiem,
ktore wczesniej nie uczestniczylo w terapii.
Poniewaz w naszych badaniach 60% dzieci
wczesniej juz uczestniczyto w terapii, trudno
wyjasni¢ uzyskane wyniki tylko efektem opi-
sanym przez Schoplera i wspotpracownikow.

Wydaje si¢ jednak, ze przyczyny zaobserwo-
wanych przez nas zmian w poziomie autyzmu
mozna szuka¢ w réznorodno$ci i kumulacji
zajec¢ terapeutycznych, w ktorych braty udziat
badane przez nas dzieci. Specyficznym wy-
roznikiem tego programu byt rowniez fakt, ze
wobec wszystkich dzieci, niezaleznie od czasu
trwania wczesniejszej terapii, po raz pierwszy
zastosowane zostaty elementy systemu eduka-
cyjno-terapeutycznego TEACCH.

Aby oceni¢ wplyw procesu terapeutycznego
na poziom rozwoju psychoruchowego, poréw-
nano wyniki w poszczeg6lnych sferach profilu
PEP-R w calej grupie dzieci, przed i po roku
terapii. We wszystkich podskalach PEP-R po
roku terapii wyniki w calej grupie byty istotnie
wyzsze niz przed.

Zastosowano test t i wykazano, ze wyniki
we wszystkich skalach PEP-R sa w badaniu
drugim istotnie wyzsze niz w pierwszym (patrz:
tabela 2). Potwierdzona wigc zostata hipoteza,
ze oddzialywania terapeutyczne prowadza do
wzrostu poziomu rozwoju psychoruchowego.

Analizujac $rednie roznice miedzy wyni-
kiem w badaniu pierwszym i drugim w poszcze-
golnych skalach PEP-R, nalezy odnotowac, ze
najwigksza zmiana nastapita w nasladowaniu,
najmniejsza za§ w mowie czynnej. Najwigk-
szg popraw¢ w zakresie nasladowania mozna
wigza¢ ze struktura procesu terapeutycznego,
w ktorym byto ono sferg pierwszoplanowa,
gdyz miato inicjowaé i wspomaga¢ zmiany
w innych obszarach. Najmniejsza (aczkol-
wiek istotna statystycznie) zmiana nastgpita
w komunikacji i mowie czynnej, co $wiadczy
o problemach w tym obszarze w grupie z au-

Tabela 2. Wartosci $rednie roznic w wynikach dzieci w podskalach PEP-R w catej grupie po roku uczest-

niczenia w terapii

Podskale PEP-R Srednia réznica Wartos¢ t df
Nasladowanie 2,03 10,24%* 78
Percepcja 1,15 4,16% 78
Motoryka mata 1,50 6,62%* 78
Motoryka duza 1,15 4,00* 78
Koordynacja wzrokowo-ruchowa 1,25 6,20* 78
Czynnosci poznawcze 1,55 7,22% 78
Komunikacja i mowa czynna 0,95 431%* 78

*n <0001
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tyzmem. Analiza profilu wynikow w catej
grupie wykazata najwigksza stabos¢ w sferze
werbalne;.

W celu oszacowania wplywu oddziatywan
terapeutycznych na poziom dysharmonii w roz-
woju psychoruchowym dokonano poréwnania
poziomu dysharmonii w catej grupie dzieci
autystycznych przed podjgciem terapii i po
roku jej trwania (analizowano wyniki w pro-
filu PEP-R). Wykazano, ze mimo wzrostu
0g6lnego poziomu rozwoju psychoruchowego
po roku terapii, poziom dysharmonii w calej
grupie nie ulegt zmianie (wspotczynnik po-
ziomu dysharmonii w pierwszym i drugim
badaniu wyniost 2,38).

Odnotowany w przeprowadzonych bada-
niach fakt zdolnosci do podwyzszania ogélnego
poziomu rozwoju psychoruchowego, przy
braku zmian w poziomie dysharmonii profilu
psychoruchowego, §wiadczy¢ moze o gleboko,
prawdopodobnie organicznie uwarunkowanym
wzorze czy profilu sprawnosci, ktory obser-
wujemy u dzieci z autyzmem. Wiele danych
uzyskanych przez innych autorow wskazuje,
ze cho¢ profil umiejetnosci nie ulega zmianom,
stopien autyzmu podlega im wraz z rozwojem.

PODSUMOWANIE

Przeprowadzone badania stanowig wstepne
potwierdzenie tezy, ze model terapii eklektycz-
nej, w ktorym potaczono terapi¢ edukacyjno-
-behawioralng z mniej dyrektywnymi me-
todami, wptywa na zmniejszenie nat¢zenia
zachowan autystycznych oraz przyczynia si¢
do podwyzszenia ogdlnego poziomu rozwoju
psychoruchowego. Uzyskane dane stanowia
rowniez wazne wskazanie, ktoére pozwala
polemizowa¢ z pogladami wyrazanymi coraz
czesciej w naszym kraju przez terapeutéw prak-
tykow, ze dla dzieci autystycznych najlepszy
jest jeden model terapii i ze jest nig terapia
behawioralna (por. Bteszynski, 2004). Istnieje
wiele danych przemawiajacych za skuteczno-
$cig terapii behawioralnej (np.: Koztowski,
2003; Budzinska, Kubach, 2001), szczeg6lnie
w odniesieniu do matych dzieci z autyzmem,
a przedstawione tu badania zdajg si¢ nie pod-
wazac tego faktu. Aby jednak stwierdzi¢ jed-
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noznacznie, ktoéry model terapii jest najbardziej
skuteczny, nalezatoby przeprowadzi¢ badania
poréwnawcze, w ktorych poddano by analizie
wyniki uzyskiwane przez trzy grupy dzieci:
z terapig eklektyczng, behawioralng oraz bez
terapii. Poniewaz powinny to by¢ grupy iden-
tyczne lub bardzo podobne w zakresie wszyst-
kich innych istotnych dla terapii zmiennych
(np. wiek, wyksztatcenie rodzicow itd.), takie
badania stanowilyby niezwykle trudne przed-
sigwzigcie. Rowniez pod wzglgdem etycznym
sam pomyst stworzenia i badania grupy dzieci
z autyzmem, ktore przez rok nie beda poddawa-
ne zadnym oddziatywaniom terapeutycznym,
jest z pewnoscia niestosowny.

Na zakonczenie warto podkresli¢, ze w $wie-
tle uzyskanych wynikéw model eklektyczny,
zawierajacy przeciez réwniez elementy terapii
behawioralnej, moze stanowi¢ warto$ciowa
alternatyw¢ wobec stosowania jedynie terapii
behawioralnej. Model ten jest odpowiedzia
na indywidualne zréznicowanie grupy dzieci
z autyzmem. Jest to zréznicowanie wynikaja-
ce zarowno z czynnikow etiologicznych, jak
i wyrazone w obrazie klinicznym. Nie wydaje
si¢ bowiem stuszna teza, ze dla wszystkich
dzieci autystycznych uniwersalna i najlepsza
jest jedna technika terapeutyczna. Ponadto
sadze, ze zanurzenie technik behawioralnych
w innych metodach moze zmniejszy¢ ryzyko
pewnych naduzy¢ wobec 0sob autystycznych,
a szczegoblnie zjawiska przemocy.

Omawiajac trudne problemy praktyki tera-
peutycznej i pracy z dzie¢mi autystycznymi,
nie mozna poming¢ perspektywy rodzicielskiej.
Badania prowadzone przez K. Kampert (2003)
w Osrodku dla Oséb z Autyzmem w Gdansku
wykazaty, ze rodzice maja $wiadomos$¢ efek-
tywnosci metody behawioralnej, jednakze
cze$¢ z nich cheiataby zrezygnowacé z propono-
wanej drogi terapeutycznej, gdyz nie zaspokaja
ona potrzeb emocjonalnych ich dzieci. Rodzice
sygnalizowali rowniez nieposzanowanie god-
no$ci i autonomii ich dzieci, szczegolnie gdy
stosowane sg metody redukujgce zachowania
niepozadane. Tej problematyce poswigcone
byto migdzynarodowe spotkanie naukowe
,,Jakos$¢ zycia w autyzmie — problemy etyczne,
prawne 1 psychologiczne”, ktore odbyto si¢
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w czerwcu 2004 roku w Akademii Pedagogicz-
nej w Krakowie. W dyskusji na temat etycznych
kwestii zwigzanych ze stosowaniem niektorych
procedur behawioralnych wobec 0sob z auty-
zmem szczegoblnie wyrazista byla wypowiedz
prof. M. Koscielskiej, ktora poréwnala pewne
formy terapii do ,,odwetu” — w odpowiedzi
na ,tyrani¢ autyzmu”. Taka terapia jest, jej
zdaniem, sposobem wymuszenia podporzadko-
wania, ktory —nie bedac dialogiem — nie stuzy
rozwojowi. Sadzg, ze nie jest to do konca spra-
wiedliwa i uzasadniona opinia, sktania jednak
do glebokiej refleksji nad ukrytymi wymiarami
i nieuswiadomionymi motywami podjecia
takiej, a nie innej drogi terapeutycznej. Takim
motywem moze by¢ zwigkszajace si¢ poczu-
cie mocy u terapeuty, postgpujacego wedhug
okreslonego algorytmu. Moze on uznawac, ze
sukcesy w terapii wynikaja nie ze zdolnosci
i motywacji podopiecznego, ale ze sprawowa-
nej nad nim wtadzy. Takie przekonanie niesie
ze sobg wiele niebezpieczenstw, do ktorych na-
lezy wlasnie stosowanie przemocy wobec 0sob
autystycznych. Przemoc ta moze przyjmowac
forme tzw. procedur awersyjnych, w ktérych
zmusza si¢ dziecko do karnego wykonywania
przysiadow lub poprzez unieruchomienie unie-
mozliwia si¢ spozycie napoju (po uprzednim
poleceniu ,,napij si¢”). Fakty ujawnione przez
Grupe przeciw Przemocy w Terapii Oséb z Au-
tyzmem w Krajowym Towarzystwie Autyzmu
H. Olechnowicz (2004) uwaza za drastyczne
i niedopuszczalne. Jej zdaniem utrzymywanie
dziecka autystycznegow stalym poczuciu
zagrozenia karg, 1 to karg upokarzajaca, jest
niewlasciwe, zwlaszcza dlatego, ze gldwna
dolegliwoscia tego dziecka jest stan lgkowy.
Jednak pomimo niebezpieczenstw tkwia-
cych w metodzie behawioralnej wydaje sig, ze
jest w niej szansa na spotkanie i dialog miedzy
dzieckiem a terapeuta. Podstawowym warun-
kiem powinno by¢ poszanowanie godnos$ci

zowana technika terapeutyczna.

PRZYPIS

i podmiotowosci osoby autystycznej. Niespet-
nienie tych podstawowych warunkéw blokuje
szans¢ powstania wi¢zi uczuciowej pomiedzy
terapeuta a osoba leczona. Szczego6lng roleg
odgrywaja takie umiejetnosci i cechy terapeuty,
ktére moga nasycic cieptem uczuciowym nawet
najbardziej wyszukane i zalgorytmizowane
metody. Méwiac o cieple uczuciowym, docho-
dzimy do czynnikéw niewymiernych w pro-
cesie terapeutycznym, ktore Schopler (1987)
w terapii autyzmu porownuje do efektu placebo.
Zdaniem Schoplera gtownym czynnikiem,
ktory przyczynit si¢ do sukcesu TEACCH,
bylo zaangazowanie osob realizujacych ten
program, ktore nalezato wtasnie do czynni-
kow niespecyficznych. Sadzg, ze dostrzezenie
i uwzglednienie czynnikdéw niespecyficznych
prowadzi¢ moze do swoistego ,,zmigkczenia”
technik behawioralnych (terapeuci uzywaja
czasami okres$lenia soft behawioryzm). Po-
mocne w tym procesie byloby takze zanurzenie
tych technik w tzw. technologiach naturalnych,
ktore wykorzystuja terapeutyczne wlasnosci co-
dziennych wydarzen zyciowych (por. Kowalik,
1994). Wiadomo jednak, ze jest to trudne u 0séb
z autyzmem, ktore w wielu przypadkach dobrze
funkcjonuja jedynie w sytuacjach ustruktury-
zowanych i przewidywalnych. Te potrzeby
moga by¢ zaspokajane w modelu terapii, ktory
nazwano eklektycznym i ktérego efektywnosc
wykazano w zaprezentowanych badaniach.
Model ten, umozliwiajac zaistnienie czynnikdw
niespecyficznych, zapewnia takze ustruktury-
zowanie terapii, tak bardzo potrzebne osobom
z autyzmem. Stwarza on rowniez dziecku
warunki konieczne do ekspresji zachowan
o charakterze autoterapeutycznym, w relacji
z terapeutg opartej na dialogu. Ten dialog jest
rowniez wazny i tatwiejszy do osiagnigcia
w relacji z rodzicami dziecka, gdyz w modelu
eklektycznym na pierwszym planie znajduje
si¢ dziecko, a nie jaka$ konkretna, zalgorytmi-

! Listg E-2 uzyskano dzigki Autism Research Institute w San Diego (USA) i przettumaczono na jezyk
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polski.
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