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Wykaz stosowanych skrétow

ADHD - zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej (ang. Attention-Deficit Hyperactivity
Disorder)

ADOS- 2 - protokot obserwacji do diagnozy autyzmu (ang. Autism Diagnosis Observation
Schedule)

AMTI — rodzaj narzedzia posturograficznego (ang. American Mechanical Technology)

art. - Artykut

ASD - spektrum zaburzen autystycznych, spektrum autyzmu, spektrum autystyczne (ang.
Autism Spectrum Disorder)

ATEC - (ang. Autism Treatment Evaluation Checklist)

CARS - Skala Oceny Autyzmu Dziecigcego (ang. Childhood Autism Rating Scale)

CFA- konfirmacyjna analiza czynnikowa (ang. Confirmation Factor Analysis

COP - centrum nacisku (ang. Center of Pressure)

COVID -19, SARS-Cov-2 - choroba koronawirusowa 2019 (ang. Coronavirus Disease 2019)
DCD - rozwojowe zaburzenia koordynacji (ang. Developmental Coordination Disorder)

df - stopnie swobody (ang. degree of freedom)

F - rozktad, statystyka F-Snedecora, wynik analizy wariancji (ang. F-Snedecor test)

FM — motoryka mata (ang. fine motor)

Fx - przednio-tylna (ang. antero-posterior)

Fy - przysrodkowo- boczna (ang. medio-lateral)

Fz — pionowa (ang. vertical)

GM - motoryka duza (ang. Gross Motor)

GAS- skala oceny celu (Goal Attainment Scaling)

GRF — reakcja sil podloza (ang. ground reaction forces)

M - modalna, dominanta

M. — $rednia (ang. Mean)

MNRI - Neurosensomotoryczna integracja odruchow (ang. Masgutova Neurosensorimotor
Reflex Integration)

MSI — integracja multisensoryczna (ang. Multisensory Integration)

p — poziom istotnosci, prawdopodobienstwo

PS — przetwarzanie sensoryczne (ang. Sensory Processing)

RODO - rozporzadzenie o ochronie danych osobowych

SBMD - zaburzenia motoryczne o podlozu sensorycznym (ang. Sensory-Based Motor
Disorder)



SD - odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

SDD - zaburzenia dyskryminacji sensorycznej (ang. Sensory Discrimination Disorder)
S| - integracja sensoryczna (ang. Sensory Integration)

SID - zaburzenia integracji sensorycznej (ang. Sensory Integration Disorder)

SMD - zaburzenia modulacji sensorycznej (ang. Sensory Modulation Disorder)

SOR — nadwrazliwo$¢ sensoryczna (ang. Sensory Over-Responsivity)

SP — przetwarzanie sensoryczne (ang. Sensory Processing)

SPD - zaburzenia przetwarzania sensorycznego (ang. Sensory Processing Disorder)
SPM- kwestionariusz oceny proceséw sensorycznych (ang. Sensory Processing Measure)
SS — poszukiwacz wrazen sensorycznych (ang. Sensory Seeking)

SUR — podwrazliwos¢ sensoryczna (ang. Sensory Underresponsivity)

t — czas (ang. Time)

TD- typowo rozwijajace si¢ (ang. Typically Developing)

tDCS - Przezczaszkowa stymulacja statopragdowa (ang. transcranial direct current stimulation)
TW - chod na palcach (ang. Toe Walking)

WHO - Migdzynarodowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



1. Wstep

1.1. Integracja Sensoryczna jako metoda rehabilitacji ruchowej dzieci z autyzmem

Integracja Sensoryczna (ang. Sensory Integration - SI) jest formg terapii uwazang
niegdy$ za kontrowersyjng, ale popularng metode rehabilitacji dla dzieci z problemami
szkolnymi. Poczatkowo stosowano jg powszechnie u mlodszych pacjentow z trudnosciami
w nauce. Terapia Integracji Sensorycznej wedlug Jean Ayres byta u tych 0osob stosowana, jesli

przewidywano albo zdiagnozowano zaburzenia procesow integracji sensorycznej [1].

Tworczyni metody terapii Integracji Sensorycznej Jean Ayres (1970) zauwazala, ze
integracja sensoryczna to proces terapeutyczny opierajacy si¢ na fakcie, iz mozg analizuje
bodzce ptynace z ciata i srodowiska. Nastgpnie zadaniem mozgu jest analiza, interpretacja
1 uporzadkowanie bodzcodw oraz wyslanie odpowiedniej reakcji. Zmysty, na ktorych opiera si¢
proces terapeutyczny, to: dotyk, rownowaga (uktad przedsionkowy), propriocepcja, wzrok,
wech 1 smak. Uporzadkowanie doznania zmyslowego oraz odpowiednia reakcja odgrywaja

kluczowe znaczenie w codziennym funkcjonowaniu [2,3].

Aspektem, ktory nalezy rozwazy¢, majac na uwadze zaburzenia integracji sensorycznej
w nawigzaniu do koncepcji Jean Ayres, jest motoryczno$¢ okreslona pojeciem
sensomotorycznosci. Do wykonania niezbednego funkcjonalnie zadania ruchowego konieczna
jest wspolpraca osrodkowego ukladu nerwowego (OUN). Borkowska (2018) wskazuje na
nastepujace struktury OUN: kore mozgowsa, uwzgledniajac kore ruchowa z ukladem
piramidowym, moézdzek oraz uklad pozapiramidowy, ktore petnig funkcje synchronizacji
bodzcéw sensorycznych [4]. Koordynacje proceséw zachodzacych w tych strukturach
zapewnia proces nazwany kontrolg motoryczng, natomiast pozyskiwanie informacji oraz ich
adaptacja to inaczej uczenie motoryczne. Do komplementarnos$ci opisywanych procesow
zaliczy¢ nalezy jeszcze pamig¢¢ motoryczng, ktora jest zobowigzywana do zapamigtywania
realizowanych ruchow [5]. Cztowiek uczy si¢ kontroli postawy ciata w przestrzeni w czasie
rozwoju. Proces ten nazywa si¢ somatognozja 1 polega na odbiorze bodzcow

polisensorycznych (wielozmystowych) przez receptory.

Ayres (1991) w zatozeniach metodologicznych do terapii pisze: ,,Integracja sensoryczna
jest to organizacja bodzcow docierajagcych do organizmu cztowieka, ktora umozliwia ich

przyszte uzytkowanie” [2]. Naukowcy w toku badania wskazuja, ze wraz z ukonczeniem
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przez dziecko wieku przedszkolnego (w zatozeniu, ze dziecko prawidlowo si¢ rozwija)
wyksztalcaja si¢ procesy $wiadczace o podstawowym prawidlowym poziomie integracji
wszystkich zmystow. Wéréd innych obszaréw funkcjonowania dziecka, ktore nalezy rozwazy¢
jest lateralizacja, ufnos¢, zdolnos¢ do zaakceptowania samego siebie, umiejetnos¢ skupienia
sie, czy myslenia abstrakcyjnego, zréwnowazenie, organizacj¢ zadan psychoruchowych [4].

Zaburzenia sensoryczne w odniesieniu do poszczegdlnych zmystow przedstawia tabela 1.

Tabela 1: Objawy nieprawidtowego funkcjonowania zmystow wg. O. Bogdashina [6]

Zmyst Objaw

Wzrok » Postrzeganie nawet niewielkiej zmiany
w otoczeniu.
» Uleganie rozproszeniu na kazda zmiang

w otoczeniu, ruch, przedmiot.

Stuch » Trudno$¢ w wykonaniu prostej czynno$¢ w gtosnym
otoczeniu.
»  Brak zrozumienia polecenia, kiedy mowi kilka os6b

jednoczesnie.

Dotyk » Problemy =z réznicowanie mocnego dotyku

od delikatnego.

Smak/ wech » Trudnosci sprawia identyfikowanie =~ mocnego

lub stabego smaku/zapachu.

Propriocepcja » Nie podejmowanie nowych, nieznanych czynnosci
motorycznych.

» Niezgrabno$¢, sztywne poruszanie si¢.

Uktad przedsionkowy » Trzymanie glowy przechylonej na bok albo nie

zmienianie jej potozenia.

Wszystkie zmysty » Niezdolno$¢ do zmian.
» Manifestacja kazdej zmiany.

» Prezentacja schematycznych zachowan.

Delacato (1999) klasyfikuje kazdy ze zmystow jako podwrazliwo$¢, nadwrazliwos$¢ lub
bialy szum. Wymieniane poj¢cia znajdujg zastosowanie w kwalifikacji zaburzen integracji

sensorycznej 1 oznaczajg:

> Podwrazliwos$¢ - mozg otrzymuje zbyt mato informacji pochodzacej ze zmystow, przez
co moze ulega¢ deprywacji [6,7].
> Nadwrazliwo$¢ - moézg otrzymuje zbyt duzo informacji, z ktorymi nie moze sobie

poradzi¢ w interpretacji [6,7].



> Biaty szum - mozg tworzy witasne doznania w wyniku nieprawidtowej informacji

pochodzacej ze §wiata zewnetrznego [6,7].

Obecnie wsrod analizy wielu badan teorie Delacato mozna sprowadzi¢ do terminu modulacji
sensorycznej, czyli zdolnosci wlasnych regulacji mozgu z naptywajacego Swiata zewngtrznego.
Termin modulacji sensorycznej, czyli interpretacja nad/pod- wrazliwosci sensorycznej
w aspekcie naplywajacych bodzcéw sensorycznych pojawit sie w wielu publikacjach
naukowych i dotyczy kazdego ze zmystow [2,8-12]. NajczeSciej stosowane nazewnictwo
zaburzen przetwarzania sensorycznego (ang. Sensory Processing Disorder- SPD),

w skltad ktérych  wchodzg  zaburzenia  modulacji  przedstawia rycina 1.

Zaburzenia Przetwarzania Sensorycznego
(SPD)
. " . Zaburzenia motoryczne o podtozu Zaburzenia dyskryminacji sensorycznej
Zaburzenia modulacji sensorycznej (SMD) sensorycznym (SBMD) (SDD)
| 1
Nadwrazliwos¢ sensoryczna (SOR) = Dyspraksja = Wzorkowe
1 |
Podwrazliwo$¢ sensoryczna (SUR) = Zaburzenia postawy = Stuchowe
Poszukiwacz wrazen sensorycznych (SS) Dotykowe

Przedsionkowe

Proprioceptywne

Smakowe/wechowe

Rycina 1: Podziat zaburzen sensorycznych wg. Miller (2007) [13]



Szacuje si¢, ze zaburzenia modulacji sensorycznej w zakresie nadwrazliwo$ci
lub podwrazliwosci wystepuja u 42 — 88% os6b w spektrum autyzmu [13-15].
Naukowcy wskazujg silng potrzebe rozwoju badan nad skutecznoscia Integracji
Sensorycznej koncepcji Jean Ayres zwlaszcza w obszarach niewerbalnych umiejetnosci

poznawczych oraz funkcji jezykowych [13].

Wecigz niewiele doniesien naukowych wykorzystuje metody neuroobrazowania,
natomiast te, ktore przeprowadzono, $wiadcza, iz dzieci dotknigte zaburzeniami przetwarzania
sensorycznego maja roéznice w strukturze moézgu w pordéwnaniu do dzieci zdrowych.
Pomimo rdznicy etiologicznej 1 niewielkiej liczebnosci badanych, dzieci z SPD wykazuja
specyficzne zmiany w mikrostrukturze istoty bialej. Dodatkowo zmniejszona integralnos¢
mikrostrukturalna tylnej istoty bialej u dzieci z SPD jest bezposrednio zwigzana z atypowym
zachowaniem sensorycznym. Z perspektywy klinicznej te odkrycia sugerujg, ze dzieci z SPD

maja prawdopodobnie specyficzny biomarker obrazowania [16].

Ayres w swoich rozwazaniach zatozyta, ze deficyty integracji sensorycznej wystepuja,
gdy neurony nie funkcjonuja w sposoéb prawidtowy, a ich praca jest zakldcona,
co prowadzi do defektow w rozwoju dziecka, zaburzenia nauki i/lub regulacji
emocjonalnej [17]. Zaburzenia sensoryczne stanowig podioze diagnostyczne zaburzen

neurorozwojowych ze spektrum autyzmu i zostaly opisane juz przez Aspergera i Kannera [18].

Integracja sensoryczna jest interwencja terapeutyczng, ktéra opiera si¢ na roéznych
konstrukcjach teoretycznych, celach oraz zréznicowanej modulacji sensorycznej, co skutkuje
zaangazowaniem  roznych  procedur  terapeutycznych  zaleznych od  potrzeb
dziecka. Zasady terapii Integracji Sensoryczne;j zostaly opisane
przez juz wspomnianych wczes$niej dwoch autorow Delacato (1974) oraz Ayres (1979).
Pierwszy z nich zaklada, Ze terapia sensoryczna polega na pracy z pigcioma lub trzema
zmystami. W zatozeniu Ayres obejmuje ona stymulacje przedsionkowa, proprioceptywna oraz
dotykowa.

Pracujac z dzieckiem mozna si¢ oprze¢ albo na konspekcie integracji multisensorycznej
(ang. Multisensory Integration- MSI), czyli pracy w zintegrowany sposob nad kilkoma
zmystami jednocze$nie lub desensytyzacji. Drugi wymieniany proces terapeutyczny polega
na podnoszeniu progu pobudzenia pacjenta. Zaj¢cia prowadzone sg zawsze w formie zabawy,
przez terapeute, ktérego zadaniem jest analiza zachowan dziecka. Zadania ruchowe

sa prowadzone poprzez wprowadzenie stymulacji dotykowej, proprioceptywnej



oraz

przedsionkowe;j.

Dzieki

tym dzialaniom

terapeuta oczekuje konceptualnej,

czyli cato$ciowej reakcji dziecka, a tym samym wytworzenia w jego organizmie mechanizméw

adaptacyjnych oraz prawidlowej organizacji pracy moézgu. Czestotliwo$¢ terapii jest

indywidualnie ustalana przez terapeute dziecka i jest zalezna od jego potrzeb [6,19].

Aspekty przeciwwskazan 1 wskazan do prowadzenia terapii metodg integracji sensorycznej

przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2.: Przeciwwskazania i wskazania do SI [20-22]

PRZECIWWSKAZANIA

WSKAZANIA

V V V V V V V

Wiele zachowan niepozadanych,
zachowania samo okaleczajace,

niska $wiadomos¢ bezpieczenstwa,

istotne deficyty komunikacyjne,

$wieze urazy, ztamania,

otwarte skaleczenia,

nieleczone napady padaczkowe zwlaszcza
przy

swietlnej.

stymulacji  przedsionkowej oraz

YV V VYV V

Wrazliwos¢ dotykowa na roznej faktury
ubrania,

niech¢¢ do thumdéw i unikanie zatloczonych
miejsc,

wykazywanie zdenerwowania na delikatne
i niespodziewane dotknigcie,

niezwracanie uwagi na jedzenie na swojej
twarzy,

problemy z réwnowaga i z chodzeniem
po nieréwnych powierzchniach,
zdezorientowanie w windzie i na ruchomych
schodach,

nieche¢¢ do jazdy samochodem, a jesli musi
jecha¢, to woli siedzie¢ na przednim
siedzeniu,

strach przed opuszczeniem mieszkania,
obawa przed lataniem samolotem,
wyczulenie na glosne dzwigki,

frustracja dzwigkami, ktore nie sa styszalne
dla innych (np. dzwigk rozsuwanego zamka
do spodni),

trudno$¢ w jezdzie samochodem, parkowaniu
i prowadzeniu auta autostrada,

niezdarno$¢ i niezreczno$¢ w ¢wiczeniach
motoryki matej oraz duzej,

trudnosci z podazaniem za wskazoéwkami
nawigacji,

trudno$ci ze schematem ciata,

problemy z rozrdznianiem dzwigkow,
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» problemy z czynno$ciami samoobstugowymi
zwiazanymi z higiena,

» trudno$ci w  rozréznianiu  sygnalow
wzrokowych i stuchowych,

» zmniejszana zdolno$¢ rozumienia emocji
innych o0sob, co prowadzi do frustracji,
niepokoju i1 probleméw z zarzadzaniem

gniewem.

Naukowcy niejednokrotnie zwracaja uwage na wystgpowanie problemow
przetwarzania sensorycznego (ang. Sensory Processing - SP), czyli procesu polegajacego
na btednym odbiorze bodzca sensorycznego. Dodatkowo stwierdzaja, ze SP jest bardzo czgsto
zaburzeniem wspolistniejacym u dzieci w spektrum autyzmu, ktére moze skutkowaé

zaburzeniem samoregulacji przy niewlasciwie prowadzonej terapii [19].

W zakresie pomocy wykorzystywanych w procesie terapeutycznym wazng rolg
odgrywa specjalistyczny sprzet, tj. szczotki, pitki, hustawki, réwnowaznie, ktore zostaty
zaprojektowane w taki sposob, aby wspomaga¢ regulacje naptywajacych bodzcow

sensorycznych [17].

W ciagu badan naukowych wykazano, ze wszystkie dzieci z autyzmem maja trudnosci
w przetwarzaniu informacji pochodzacych z otaczajacego $wiata, wiaczajac w to trudnosci
w funkcjonowaniu spotecznym [23,24]. Zaburzenia integracji sensorycznej (ang. Sensory
Integration Disorder - SID) dotykaja nie tylko dzieci z zaburzeniami rozwoju.
Badania wykazuja, ze zaburzenia integracji sensorycznej obejmujg od 10% do 55% dzieci
bez diagnoz zaburzen neurorozwojowych. Natomiast u malych pacjentow, u ktorych
postawiono diagnoze ze spektrum zaburzen rozwojowych, czesto§¢ wystepowania SID szacuje
si¢ od 40% do 88% [25-28]. Kolejne dane statystyczne pochodzace z innych publikacji mowia,
ze zaburzenia SI wystepuja u 5-16% populacji. Natomiast szacuje si¢, ze u 70 procent 0s6b
z zaburzeniami neurorozwojowymi, trudno$ciami w nauce, wystepuja objawy SID [28,29].
Pomimo jednej diagnozy autyzmu, kazde dziecko z tym zaburzeniem jest zupetnie inne, dlatego
tez prowadzona forma terapii powinna by¢ dostosowana do potrzeb kazdego
dziecka indywidualnie. Ponad 96% dzieci z ASD wykazuje cechy podwrazliwosci

lub nadwrazliwos$ci w réznych strefach sensorycznych [30-33].
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Matsuzaki (2017) wraz ze swoim zespotem stwierdzili, ze najczesciej zaburzonym
zmystem u dzieci z ASD jest zmyst stuchu. Ich odkrycia sugeruja, ze fizjologiczne mechanizmy
lezace u podstaw nieprawidtowej wrazliwos$ci stuchowej moga obejmowac nieprawidtowosci
na kilku etapach przetwarzania shuchowego i obejmowa¢ wiele mechanizmow neuronowych,
takich jak op6znione procesy mielinizacji, nieprawidtowa tacznos$¢, a takze dysfunkcje uktadu
bramkowania czuciowego lub zaburzenia réwnowagi mi¢dzy hamujacymi / pobudzajacymi
interneuronami. W swoim badaniu uzyli magnetoencefalografii i przebadali 20 chtopcow
z autyzmem (11 z zaburzeniami przetwarzania sensorycznego oraz 9 bez zaburzen
sensorycznych) i 13 typowo rozwijajacych si¢ chtopcow [34]. Co wigcej obserwuje si¢ czesciej
zaburzenia przetwarzania stuchowego typu nadwrazliwosci, niz opéznienia mowy u pacjentow
ze spektrum autyzmu [35]. Dodatkowo wykazano, ze wilasnie dzieci z nadwrazliwoscig
w obszarze przetwarzania stuchowego przedstawiaja cechy fonofobii, co w sposdb znaczacy

utrudnia ich funkcjonowanie w codziennym zyciu [35-38].

Deficyty modulacji sensorycznej $ci§le zwigzane sg z uposledzeniem uwagi i impulsywnoscig.
Natomiast nadwrazliwos$¢ sensoryczna (ang. Sensory Over-Responsivity- SOR) jest zwigzana
z niepewnos$cig, a niepewnos¢ z ADHD. Wyniki potwierdzity powigzania miedzy SOR
a lgkiem, zardwno u dzieci typowo rozwijajacych sie, jak i z ADHD. Wyniki sugeruja,
ze ADHD nalezy rozpatrywa¢ w potaczeniu z Igkiem 1 wrazliwos$cig sensoryczng. Oba moga

by¢ zwigzane z oddolnymi réznicami w przetwarzaniu i deficytami kory przedczotowej [39].

Kolejnym waznym aspektem w ocenie funkcjonowania dzieci z autyzmem jest chod.
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1.2. Charakterystyka chodu

W literaturze naukowej okresla si¢ fizjologie chodu jako czynno$¢, ktora angazuje niemal
wszystkie kosci organizmu czlowieka. Natomiast biomechanika jest dziedzing nauki zajmujaca
si¢ opisywaniem systemOw biologicznych, w tym réwniez organizmu cztowieka. Chod
czlowieka okresla szereg zjawisk mechanicznych, ktore podlegaja realizacji przez organizm
biologiczny. Zatem biomechanika okre$la prawa dotyczace fizjologii chodu. Gléwnymi

parametrami opisujagcymi zjawiska biomechaniczne s3:
a) czas,
b) masa,
C) sila,
d) moment sity,
e) ruch liniowy,
f) ruch obrotowy,
g) bezwladnosé i ped,
h) kinetyka i kinematyka,
i) praca, energia i moc [40].

Jedng z determinant warunkujaca prawidtowosci chodu jest wiek i pte¢ cztowieka. Chod
czlowieka jest zazwyczaj symetryczny oraz stabilny i charakteryzuje si¢ kontaktem z podlozem
od pigty do palcow. W analizie chodu wykorzystywana jest specjalistyczna terminologia, ktora
pozwala opisac to zjawisko w sposob szczegdtowy. Jednym z termindw opisujacych chod jest
pojecie cyklu chodu, ktory okresla si¢ jako interwal czasowy, podczas ktérego wystepuja
te same zjawiska po sobie. Do poprawno$ci opisania cyklu nalezy przyja¢ stan, w ktérym
rozpoczeto chod, a doktadnie konczyne dolna, od ktérej zaczeto analizg. Oznacza to, ze aby
mogta zaj$¢ kompletna analiza chodu, cykl musi si¢ zakonczy¢ ta samg konczyne dolna, ktora

zostal rozpoczety. Dodatkowo cykl chodu dzieli si¢ na faz¢ podparcia i fazg wymachu, tj.:
a) faza podparcia:
-obcigzenie (ang. loading response),

-podparcie srodkowe (ang. mid-stance),
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-poparcie koncowe (ang. terminal stance),
-odcigzenie (ang. pre-swing).
b) faza wymachu:
-wymach poczatkowy (ang. initial swing),
-wymach srodkowy (ang. mid-swing),
-wymach koncowy (ang. terminal swing) [40,41].
Ponadto, chod cztowieka musi spelnia¢ okre§lone prawidlowe kryteria;

> moc wytworzy¢ odpowiednig site do poruszenia konczynami gornymi i dolnymi oraz

przemieszczania tulowia,
> trzymac caly cigzar ciala na prawej i lewej nodze w czasie fazy pojedynczego podparcia,

> realizowa¢ wymachy konczyna dolng do miejsca, w ktorym bedzie ona mogla

zawladng¢ cigzarem ciala,

> utrzyma¢ réwnowage w czasie pojedynczego podparcia w sytuacjach statycznych

i dynamicznych [40].

W wyniku chor6b zaréwno neurologicznych, jak i zaburzen migsniowo-szkieletowych,
moze dochodzi¢ do powstawania deficytow motoryki duzej, ktore beda si¢ manifestowaty
zaburzeniem wzorca chodu. Autorzy podaja, iz nie kazda patologia chodu wynika
z nieprawidlowego funkcjonowania organizmu, ale moze by¢ powodowana rdéznymi
anomaliami uzytecznymi w tym konkretnie przypadku i nie jest wowczas definiowana jako
zaburzenie. Charakter wzorca chodu jest zalezny od trudnych i kompleksowych oddzialtywan
uktadu szkieletowego oraz uktadu nerwowo-mig$niowego. Do najczgstszych przyczyn jego
nieprawidlowosci nalezag m.in.: boczne wychylenia tutowia, ktore moga by¢ prowokowane
bélem stawu biodrowego, zaburzeniami strukturalnymi tego stawu czy na przyktad
odmienno$ciami w dlugosciach ndg. Kolejnym czestym zaburzeniem opisywanym
w literaturze sg wychylenia tulowia w przdd badz tyl oraz poglebienie lordozy odcinka
ledzwiowego kregostupa. Funkcjonalne skrocenie dhugosci konczyn dolnych réwniez moze
mie¢ oddziatywanie w prowokowaniu patologii wzorca chodu, ktére moze wplywac na cztery
najczestsze deficyty, czyli obwodzenie ndg, elewacje biodra, chod brodzacy i1 chodzenie

na palcach. Do nastgpnych cze¢sto wymienianych zaburzen nalezg te dotyczace stawow,
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tj. zaburzenia rotacji stawu biodrowego, wyprost i zgiecia stawu kolanowego, deficyty zgiecia
grzbietowego stopy, jak i jej kontaktu oraz anomalia dotyczace rotacji stopy. Poza zaburzeniami
stawowymi kolejny wspominany czynnik wptywajacy na wzorzec chodu to niewystarczajace

odepchnigcie, anomalia szeroko$ci chodu oraz zaburzenia jego rytmu [40,42].

W wyniku chordb zardwno neurologicznych, jak i zaburzen mig¢$niowo-szkieletowych, moze
dochodzi¢ do powstawania deficytow motoryki duzej, ktéore bedg si¢ manifestowaty
zaburzeniem wzorca chodu. Zaburzenia chodu dotycza szerokiego zakresu niezgrabnoS$ci
motorycznych, ktore sg opisywane w literaturze miedzy innymi jako: niezdarnos$¢, zaburzenia
koordynacji ruchowej, niestabilno$¢ oraz zaburzenia postawy, hipertonia lub hipotonia,
akinezja, bradykinezja i wiele innych [5-12]. Predykatorem prawidtowego funkcjonowania
neurologicznego jest ocena wzorca chodu. Prawidtowy wzorzec chodu moze charakteryzowac
si¢ minimalng asymetrig w przeciwienstwie do patologicznego wzorca chodu, gdzie

ta asymetria jest znaczaca [18].

W celu oceny parametréw jakosciowych chodu stosuje si¢ szereg narzedzi
diagnostycznych. Pierwsza grupg narzgdzi stanowig metody wizualne, jak rowniez te, ktore
poddaja analizie zapis wideo. Wiekszo$¢ stosowanych urzadzen uwzglednia zapis
parametryczny, ktory zawiera parametry czasowo-przestrzenne. W zakresie parametrow

podstawowych okres$la terapg:

» Czas cyklu inaczej nazywany rowniez rytmem lokomocji jest to parametr, ktory okresla
si¢ w ramach czasowych 10 - lub 15 - sekundowych. Waznym elementem w tej analizie
jest naturalno$¢ 1 swoboda wykonania tej proby. Wzor ktory pomaga przedstawic

ten parametr jest okreslany:
t (s) x 2/ liczba wykrokow = czas cyklu (s)

Wskazana we wzorze liczba 2 opisuj¢ liczbe dwoch wykrokow, na ktore sktada si¢ jeden
krok.

» Opisujac szybko$¢ lokomocji nalezy wyznaczy¢ badanemu dystans pomigedzy dwoma
punktami. Literatura naukowa dopuszcza przedziat miedzy 6 a 10 m. Natomiast jest to
dhlugos¢ umowna. Réwniez i w tym pomiarze wazne jest zachowanie naturalnosci
badanego. Zastosowanie znajduje tu nast¢pujacy wzor:

dystans (m)/ t (s) = szybkos¢ (m/s)
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» Dhugos¢ kroku okreslana jest w sposdb posredni lub bezposredni. Ten pierwszy
wykorzystuje pomiar szybkosci lokomocji oraz czas cyklu, a drugi sprowadza si¢
do policzenia krokow na okreslonym dystansie. Korzystajac z pomiaru posredniego
wykorzystuje si¢ nastepujacy wzor:
szybkos¢ (m/s) x czas cyklu (s) = dlugos$¢ kroku (m)

» C(Czas wykroku jest miarg, ktéra pozwala definiowal przestrzen czasowa, kiedy
wykonano pojedynczy wykrok konczyna dolna.

» C(Czas podwojnego podparcia jest zmienng, ktdra opisuje czas, w jakim duzy palec
konczyny dolnej tylnej nie uniost si¢ nad podloze, a pigta konczyny dolnej przedniej
jeszcze utrzymuje kontakt z podtoga.

» Dhugos¢ wykroku jest skladowa chrakteryzujaca dtugos¢ kroku. Na ten parametr
dhugosci kroku sktadajg si¢ dwie dlugosci wykroku zaréwno konczyny dolnej prawej
oraz lewej. Analizujac chdéd osob chorych mozna si¢ dopatrywaé dysproporcji
pomiegdzy konczyng dolng lewa oraz prawa.

» Kat stopy jest opisywany mianem zewngetrznego lub wewnetrznego. Wielkos¢ ta jest
okreslana jako kat zwarty pomigdzy podeszwa stopy a kierunkiem lokomocji.

» Szeroko$¢ kroku to odleglo§¢ wyznaczona pomiedzy stopa lewa a prawa. Najczesciej

jest to odlegtos$¢ mierzona pomigdzy pigtami [40].

Opisujac dynamike chodu nalezy wymienione wyzej parametry podstawowe poddaé szerszej
analizie, uwzgledniajac parametry sily reakcji podtoza. W tym celu stosuje si¢ specjalistyczne
platformy dynamometryczne. Wspomniana sita reakcji podtoza jest opisywana w sposob
trojwymiarowy, ktoéry uwzglednia sktadowe: pionowa (ang. vertical) - Fz, przysrodkowo-
boczng (ang. medio — lateral) - Fy, przednio-tylng (ang. antero - posterior) - Fx. Kolejnym
waznym parametrem jest poje¢cie Srodka nacisku, ktory opisuje wypadkowa wszystkich sit
oddzialujacych na stopg. Natomiast moment podparcia jest terminem opisujgcym sumy
momentow sity, ktore oddziatujg w ptaszczyznie strzatkowej. Wsrdd urzadzen analizujacych
W sposoOb szczegblowy parametry czasowe i przestrzenne wystepujace w czasie chodu wyroznia

si¢ przetaczniki pod stopami oraz $ciezki pomiarowe [40,43].

Moment podparcia jest terminem opisujagcym sumy momentéw sil, ktére dzialajg na stawy
kolanowy, biodrowy oraz skokowy. Zjawisko to opisal Winter (1980). Badacz ten rowniez
zauwazyt, ze caly moment podparcia charakteryzuje si¢ mniejsza zmienno$cig niz jego
sktadowe. Fakt ten rowniez sugeruje, ze minimalizacja momentu, w ktéryms$ ze stawOw moze

powodowa¢ kompensacje w innych stawach. Dziatanie to jest oparte raczej na anatomicznych
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ruchach anizeli zjawiskach biomechanicznych. Hof (2000) skorygowal powyzszg formute,
zaktadajac, ze na moment podparcia sklada si¢ suma 2 momentu stawu biodrowego, moment

stawu kolanowego oraz 2 momentu stawu skokowego [44,45].

Poza wymienionymi parametrami nalezy roOwniez pami¢ta¢ o grupach migsniowych,
ktére biorg udziat w cyklu chodu. Literatura naukowa z tego zakresu wymienia zjawisko
osobniczego oddziatywania grup mig$éniowych wykonujgcych ten sam ruch. Oznacza to fakt,
ze dwie osoby moga realizowa¢ ten sam ruch przy udziale roznych grup mig¢sniowych.
Do mig$ni tych nalezy migsien posladkowy wielki, migsien biodrowo-ledzwiowy, migs$nie
kulszowo-goleniowe, migsien czworogtowy uda, migsien trojgtowy tydki, migsien piszczelowy
przedni [40]. Od momentu kontaktu poczatkowego do poczatku uniesienia pigty, a migdzy
oderwaniem przeciwnych palcow, biorg udziat w chodzie; migsien posladkowy wielki, migsnie
kulszowo-goleniowe, migsien czworoglowy uda, migsien trojgtowy tydki oraz migsien
piszczelowy przedni i stanowi to 30% cyklu chodu (obcigzenie, $rodkowe podparcie).
Natomiast mi¢dzy uniesieniem pigty a przeciwnym kontaktem poczatkowym zaangazowany
jest w cykl chodu migsien trojgtowy tydki i stanowi to 50% cyklu chodu (koncowe podparcie).
Nastepnie udziat bierze migsien biodrowo-ledzwiowy, czworogtowy uda, trdjglowy tydki oraz
piszczelowy przedni migdzy przeciwnym kontaktem poczatkowym a oderwaniem palcow
i stanowi to 60% cyklu (odcigzenie). W przedziale 60-80% cyklu (wymach poczatkowy)
migdzy oderwaniem palcow a fazg stop razem biorg udzial mig$nie biodrowo-ledzwiowy,
czworogltowy uda oraz piszczelowy przedni. W ostatnie 80-90% stanowigce wymach koncowy
pomiedzy pionowym ustawieniem piszczeli, a kontaktem poczatkowym zaangazowane
sa migs$nie posladkowy wielki, kulszowo goleniowe, czworogtowy uda 1 piszczelowy przedni
[40].

W celach analizy parametréw opisywanych zgodnie z zasadami Kinematycznymi wykorzystuje
si¢ kamery, dzigki ktorym analizie poddaje si¢ przyspieszenie, przemieszczenie oraz predkosc.
Pomiary te mozna realizowa¢ w trzech lub dwoch wymiarach. Uzupetnienie dla kamer moga
stanowi¢ zestawy markerow, ktore umieszcza si¢ w osiach obrotowych stawow. Innym
urzagdzeniem stuzagcym do =zapisu katowego dla danego stawu jest elektrogoniometr
1 potencjometr. Pomiaru przyspieszen mozna dokonaé dzigki akcelerometrowi. W bardziej

kompleksowych badaniach wykorzystuje si¢ kombinezony do analizy ruchu [40].

Badania nad chodem budza ciagte zainteresowanie, wystepuje tez stata potrzeba
prowadzenia badan w tym zakresie nad szczegdlnym typem zaburzen chodu u dzieci
w spektrum autyzmu [5,13-17]. W literaturze naukowej, zajmujacej si¢ materig zaburzen
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neurorozwojowych ze spektrum autyzmu, niejednokrotnie poza tematyka psychospoteczng
opisuje si¢ typowy dla autyzmu chod, ktory zarowno pod wzgledem parametrycznym, jak
1 wizualnym, odbiega od chodu 0s6b bez diagnozy zaburzen rozwoju. Zwraca si¢ uwage nie
tylko na aspekt wizualny, ale rowniez na niesprawng koordynacje, balans oraz zaburzone
planowanie i realizowanie ruchu. Naukowcy wyraznie zaznaczajga, ze chod osob z autyzmem
moze wigzac si¢ z wigkszg szerokos$cig chodu, dtuzszym cyklem chodu, wolniejsza predkoscia
oraz niestabilno$cig w fazie podporu. Dodatkowo wartym uwagi jest fakt, ze opisywane cechy
charakterystyczne chodu 0s6b w spektrum autyzmu mogg rézni¢ si¢ zmianami osobniczymi
wewnatrz tej grupy zaburzen, a rdznice te mogg dotyczy¢ dtugosci, predkosci i czasu kroku.
Badacze zwracajag réwniez uwage, ze wraz z wiekiem mogg uwidacznia¢ si¢ rdznice
w charakterystyce chodu pomigdzy osobami ze zdiagnozowanym autyzmem a osobami

bez posiadanej diagnozy [46-49].

Stabilno$¢ chodu réwniez odgrywa bardzo wazng role w ocenie parametrow
dotyczacych wzorca chodu. Udowodniono, ze osoby z autyzmem poprzez skrocenie dtugosci

kroku i wydtuzenie czasu fazy podparcia zwigkszajg swoja stabilnosé¢ [41].

Deficyty kontroli postawy 1 stgpania moga by¢ réwniez zwigzane z powtarzalnymi,
stereotypowymi zachowaniami, co $wiadczy o tym, ze sztywno$¢ 1 schematyczno$¢
motoryczna jest kluczowym problemem klinicznym w ASD mogacym odzwierciedlaé

naktadajgce si¢ na siebie patologiczne procesy [50,51].

Badacze wskazuja rowniez na inne cechy chodu osoéb z autyzmem, a mianowicie
bardziej ptaski kontakt z podtozem, wigksza asymetrig wzglgdem strony (lewa a prawa) oraz
wigksza zmiennoscig krok po kroku. Warte zaznaczenia jest rowniez, iz zauwazono zwigzek
pomiedzy uposledzeniem koordynacji ruchowej a wystgpowaniem objawow autyzmu. Tym

samym naukowcy wigza nieprawidtowg koordynacj¢ ruchowg z objawami autyzmu [41,48].

Innym bardzo czestym zjawiskiem obserwowanym w patologicznym chodzie osob
z autyzmem jest charakterystyczny dla tego zaburzenia chod na palcach (ang. Toe Walking -
TW). Przetrwate chodzenie w tym wzorcu moze przyczynia¢ si¢ do skrocenia $ciggna Achillesa

[52].

Provost i wsp. przeprowadzili badanie na 19 osobach z autyzmem i 19 osobach
z opOznionym rozwojem bez zdiagnozowanego autyzmu. Autorzy wykazali, ze dzieci z ASD

prezentuja op6zniony rozwoj motoryki duzej (ang. gross motor - GM) i motoryki matej (ang.
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fine motor - FM) [53]. Zaburzenia motoryki malej oraz duzej sg powszechnie znane

I rozpoznawane u dzieci w spektrum autyzmu.

Dysfunkcje zwigzane z motoryka mata dotycza trzepotania palcami oraz kotlysania
ramionami [54-56]. Natomiast w zakresie motoryki duzej widoczne sg najczgsciej mimowolne,
skoordynowane, powtarzalne, rytmiczne, bezcelowe, pozornie skoordynowane ruchy [57].
Dzieci z ASD mogga prezentowa¢ rozmaite zaburzenia chodu o ré6znorodnym podtozu. Czes$¢
z nich jest opisywana jako zaburzenia o charakterze stereotypii, do ktorych mozna zaliczy¢

podskakiwanie, bieganie o r6znym tempie oraz wirowanie [58].

Analizujac wzorzec chodu u dzieci ze spektrum autyzmu zwraca si¢ uwage na:

> zmniejszong dtugos¢ kroku, dzigki czemu dziecko zyskuje wigkszg stabilno$¢ [59],

> zwigkszong szerokosci kroku, a tym samym uzyskanie szerszej podstawy podparcia
[59],

> dtuzszy czas w fazie podparcia [59],

> mniejszy zakres ruchomosci w stawach kolanowych i skokowych [59],

> wyraznie wigksze zgiecie w stawach biodrowych [59],

> deficyty balansu i stabilnosci posturalnej [60],
> dyspraksje [53,60-63].

Pozycja na palcach jest obserwowana rowniez w pozycji stojacej czy podczas biegania.
Przyczyna takiego zachowania jest niepoznana, natomiast pewnym jest, Zze moze prowadzi¢
do wtornego przykurczu Sciggna Achillesa [64]. Naukowcy zaznaczajg, iz chodzenie
na palcach stanowi czg$¢ rozwojowa dziecka w wieku 2-3 lat. Poza tym wiekiem chodzenie
na palcach moze by¢ zwigzane z porazeniem mozgowym, dystrofia migsniowg albo autyzmem
[65].

Innym parametrem opisujagcym zaburzong postawe dziecka z autyzmem jest rekrutacja
jednostek migsniowych, ktore odpowiadajg za skurcz widkien migsniowych zaangazowanych

w ruch oraz za stabilno$¢ posturalng [66,67].

Wymienione zaburzenia dotyczg nie tylko grupy dzieci z autyzmem, ale réwniez

dorostych z autyzmem. Badania naukowe wskazuja, ze dorosli z autyzmem, podobnie jak i
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dzieci z tym zaburzeniem rozwoju, odznaczaja si¢ stabszg sitg migsniowa oraz powolniejsza

i stabsza kontrola motoryczng w poréwnaniu z osobami neurotypowymi [68].

Manicolo (2019) z zespotem przeprowadzili badanie chodu u dzieci z ASD, ktore
stanowily grupe badang (32 osoby) oraz grupe kontrolng, w skiad ktorej weszto 32 dzieci
typowo rozwijajacych si¢. Naukowcy do analizy wykorzystali nagrania czasowo - przestrzenne.
Wykazano, ze zaréwno u dzieci z autyzmem, jak i dzieci prawidtowo rozwijajacych sig,
wzorzec chodu oraz jego roznorodnos¢ ulegajg zmianie [69]. Biffi (2018) z zespotem w swoim
badaniu réwniez wykorzystali nagrania. Wykorzystali wieloczujnikowa platforme¢ ,,Grail”,
dzigki ktorej wykazali, ze ograniczenie zakresu ruchomosci stawow 0sob z autyzmem jest $cisle
zwigzane z symptologig tego zaburzenia neurorozwojowego. Dodatkowo uznano za stuszne
wykorzystanie wirtualnej rzeczywisto$ci do prowadzenia badan naukowych oraz programow

rehabilitacyjnych [70].

Naukowcy zajmujacy si¢ diagnostyka chodu doszukuja si¢ prawdopodobnych przyczyn
powstajacych deficytow w zakresie zaburzen neurorozwojowych ze spektrum autyzmu (Tabela

3).

Tabela 3.: Przyczyny zaburzonego chodu w autyzmie

Przyczyna zaburzonego chodu Zrédlo naukowe
» zaburzenia funkcjonowania uktadu kostno- [71]
migsniowego

» zmniejszenie zakresu ruchu w kostce oraz
kolanie w trakcie chodu oraz zwigkszenie

zgiecia w stawach biodrowych
> rotacja piszczeli

> hipotoniczne ostabienie sity migSniowe;j

» zaburzenia struktur mézgowia z widocznym [41,72-79]

zajeciem mozdzku oraz jader podstawy

Czg$¢ przyczyn dotyczacych powstatych zaburzen przypisuje si¢ sferze zaburzonego
funkcjonowania uktadu kostno-mig$niowego, a mianowicie zmniejszonemu zakresowi ruchu
w kostce oraz kolanie w trakcie chodu oraz zwigkszonemu zgieciu w stawach biodrowych.

Analizujac dalej uklad szkieletowy zauwazono zmniejszenie szczytowych momentéw
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dla miegs$ni zginaczy stawow biodrowych oraz zginaczy podeszwowych stawow skokowych
u dzieci z ASD, co moze sugerowac ostabienie wymienionych stawdéw oraz zmniejszenie sity
reakcji podtoza w trakcie oderwania palcow. Poza ukladem stawowym, uktad kostny
1 prawidtowe ustawienie struktur kostnych odgrywa rowniez rol¢ w patologii chodu. Naukowcy
wymieniajg rotacje piszczeli jako mozliwg przyczyne powstawania zaburzenia. Opisywane

powyzsze dysfunkcje moga miec tez charakter hipotonicznego ostabienia sity migsniowej [71].

Symetryczno$¢ chodu jest wyznacznikiem prawidlowo funkcjonujacego uktadu
nerwowego. Cykl chodu os6b z autyzmem jest asymetryczny, co zaburza parametry
kinematyczne i kinetyczne. Asymetryczno$¢ moze mie¢ przyczyn¢ poza uktadem stawowym
i migdniowym w zaburzonych strukturach mézgowia, w ktorych widoczne jest zajecie mézdzku

oraz jader podstawy, poniewaz obserwowane deficyty sugeruja zmiany w tychze obszarach

mozgu [41,72-77].

W aspekcie neurologicznym zwraca si¢ uwagge, ze zaburzone funkcjonowanie czy struktura
jader podstawy dziata na tych samych upo$ledzonych zasadach zard6wno w zespole Aspergera,
jak i autyzmie, co wskazuje na zaburzenia ptynnosci i braku skoordynowania chodu. Literatura
naukowa wspomina, jakoby chdd 0s6b w spektrum autyzmu przypominat wzorzec chodu osoby

dotknigtej ataksjg mozdzkowa [78,79].

Kolejnym waznym aspektem jest opoznienie rozwoju komunikacji czynnej oraz zaburzonej
percepcji, ktorej przyczyne naukowcy upatrujg w opdznieniu psychoruchowym, a tym samym
w zaburzonym chodzie [80,81]. Badania naukowe roéwniez dowodza, ze kompetencje jezykowe
sg zwigzane z wolniejszym ruchem w prostych i ztozonych zadaniach motorycznych [82]. Tym
Samym zaburzenia chodu moga by¢ przyczyna zaburzonej komunikacji 1 brakiem
prawidlowego funkcjonowania spolecznego [55,83-85]. Chodzenie na palcach (jeden
z deficytow ruchowych), ktore jest powszechnie obserwowane u 0s6b w spektrum autyzmu,

moze by¢ predykatorem wystgpowania zaburzen mowy [86].

Nieprawidlowy wzorzec chodu powinien nie tylko podlega¢ odpowiednim
oddziatywaniom rehabilitacyjnym, ale tez te oddziatywania moga by¢ wspomagane przez
stosowanie odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego. Zauwazono, ze wzorzec chodu ulega
poprawie, gdy stosuje si¢ plecaki z obcigzeniem czy tez kamizelki obcigzeniowe. Dodatkowo
zastosowanie obcigzenia mniejszego niz 15% masy ciata dziecka nie wptywa na deformacje

chodu. Zatem stosowane obcigzenie nie powinno by¢ wigksze niz 15% masy ciala dziecka

[87,88].
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Naukowcy dowodzg roéwniez skutecznos$ci stosowania ortez zaopatrujacych staw
skokowy oraz stope, jako elementow wspomagajacych terapi¢ przeciw chodzeniu na palach
oraz przeciwdziataniu przykurczu $ciggien Achillesa [89]. Barkocy (2017) wraz zespotem
zwracajg uwage na skuteczno$¢ stosowania ortez stawu skokowego w terapii chodzenia

na palcach [90].

Oceniajgc zaburzenia posturalne, nalezy pamie¢ta¢ o globalnych zaburzeniach, jakimi
sa na przyktad zaburzenia praksji. Jest ona niezbg¢dna do planowania ruchow w zakresie
motoryki duzej oraz matlej. Brak umiejetnosci praksji jest okre§lane mianem dyspraks;ji.
Naukowcy zwracaja uwage na znaczacg potrzebg oceny aspektu motorycznosci osob z ASD,
ktorego integralng czgscia jest dyspraksja [91]. Zauwazono, ze zdecydowanie czgsciej u dzieci
w spektrum autyzmu wystgpujg zaburzenia imitacji, czyli planowania ruchu (jedna ze

sktadowych umiej¢tnosci praksyjnych), niz dyspraksja sama w sobie [63].

Kolejnym aspektem w zaburzeniach stabilnosci posturalnej sa neurorozwojowe
zaburzenia koordynacji (ang. DCD- developmental coordination disorder) wystepujace u 5% -
20% dzieci na $wiecie. Tak szeroki zakres wystepowania tego zaburzenia naukowcy okreslaja
jako pandemiczny. Zdecydowanie czegSciej wystepuja one u chlopcoOw niz dziewczat. DCD
nazywa zaburzenia rozwoju motorycznego, ktére utrudniaja codzienne funkcjonowanie.
Najczgsciej wystepowanie DCD nie jest skorelowane z opéznionym rozwojem intelektualnym
[92-95].

DCD i ASD sa klasyfikowane jako zaburzenia neurorozwojowe o wspdlnym podtozu trudnosci

koordynacyjnych oraz niesprawnej stabilnosci posturalnej [96, 97].

Niklason z zespotem pordéwnali 298 dzieci (99 zdrowych 1 199 dzieci z diagnoza
neurorozwojowych zaburzen koordynacji. Srednia wieku badanych wyniosta okoto 8 lat. Grupa
zdrowych dzieci, czyli grupa kontrolna prezentowata lepsze wyniki we wszystkich testach
sensomotorycznych w porownaniu do dzieci z DCD. Dodatkowo wykazano, ze dziewczynki
wypadaja lepiej w testach propriocepcji i balansu. Nastepnie poddano dzieci z diagnozag DCD
terapii sensomotorycznej o dtugosci 36 miesigcy, po wtérnym badaniu wykazano, ze dzieci z
DCD po terapii osiagaja lepsze rezultaty w testach fizjologicznych i audiometrycznych (ang.
Physiological Test, Audimetric Test), natomiast nie wykazano zadnych réznic w testach
orientacji i balansu (Orientation and Balance Test) [92]. Z kolei zaburzenia praksji zostaty
przebadane przez MacNeil’a i Mostofsky (2012) na grupie 24 dzieci z ASD, 24 dzieci z ADHD

oraz 24 dzieci prawidlowo rozwijajacych si¢. Dzieci z ADHD oraz z dzieci z ASD wykazatly
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niepetnosprawnos$¢ w prezentowaniu i rozpoznawaniu czynnosci motoryki duzej, a tym samym

zdolnosci do praksji [62].

Badania nad analizg reakcji sit podtoza (ang. ground reaction forces- GRF) u dzieci z ASD
przez zespo6t Hasan’a (2017) wykazaly, ze dzieci z ASD doswiadczajg znacznych trudnosci
we wspieraniu ich ci¢zaru ciata i znoszenia niestabilno$ci chodu podczas fazy statyczne;j.
Autorzy tych badan zwracaja uwagg, ze ich wyniki sg istotne do prowadzeniach dalszych analiz

klinicznych oraz tworzenia odpowiednich programéw rehabilitacyjnych [49].

Naukowcy wskazuja, iz charakterystyczny wzorzec chodu u 0s6b z autyzmem moze pomoc
przy wczesnej diagnostyce autyzmu. Niejako w literaturze naukowej opisuje si¢
charakterystyczny dla autyzmu wzorzec chodu jako ,bio-marker” autyzmu, czyli czynnik
pomagajacy rozpozna¢ autyzm [75,98-100]. Stosowanie odpowiednio ukierunkowanej
rehabilitacji ruchowej moze si¢ przyczyni¢ do poprawy funkcjonowania oséb z autyzmem
[47,52,101-103]. Badacze zajmujacy si¢ materig zaburzen psychiatrycznych rowniez twierdza,
7ze zaburzenia koordynacji moga by¢ kryterium diagnostycznym dla zaburzen

neuropsychiatrycznych [104].

W ocenie funkcjonowania dziecka z autyzmem nie zbg¢dg sa rowniez kwestionariusze

diagnostyczne.
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1.3. Kwestionariusze oceny funkcjonowania dziecka

Diagnozujac oraz monitorujac postepy terapii dzieci w spektrum autyzmu naukowcy
postuguja si¢ réznorodnymi standaryzowanymi testami. W$rod nich sg m.in. CARS, ATEC,
Sensory Profile 2, ktére ponizej sg opisywane.

Profil Sensoryczny 2 (ang. Sensory Profile 2) jest standaryzowanym narz¢dziem
diagnostyczny pozwalajacym oceni¢ profil wystgpujacych zaburzen sensorycznych u dziecka.
Jednym z najczesciej wymienianym w  publikacjach naukowych kwestionariuszy
sensorycznych do oceny zaburzen przetwarzania sensorycznego jest Sensory Profile 2
autorstwa Winnie Dunn. Zadaniem profilu sensorycznego jest szybka ocena i uporzadkowanie
informacji o osobie podawanej ocenie. Dzigki zastosowaniu tego kwestionariusza mozna
w szybki 1 dostgpny sposob zweryfikowa postepy w terapii dziecka. Natomiast dzieki
uzyskanym informacjom pochodzacym z tej ankiety mozna roéwniez pozna¢ mocne i stabe
strony dziecka, co pozytywnie wplywa na proces rehabilitacji, a tym samym poprawe
funkcjonowania dziecka. Analizujac powstaty wynik, mozna utozy¢ strategie¢ terapii procesow

integracji sensorycznej [105-108].

Opisywany kwestionariusz wystepuje w wersji dla opiekunow oraz nauczycieli dzieci w wieku
od 3 do 14 lat. Badane dziecko oceniane jest w dwoch ptaszczyznach za pomocg kwadrantow

w plaszczyznach:

> seeking - poszukiwanie,

> avoiding - unikanie,

> sensitivity - wrazliwos¢,

> registration - rejestrowanie [109].

Inng ptaszczyzna oceny sg obszary dotyczace zaburzen modulacji sensorycznej tj.:

przetwarzanie stuchowe,

przetwarzanie wzrokowe,

przetwarzanie dotykowe,

przetwarzanie ruchowe,

pozycja ciala,

przetwarzanie oro-sensoryczne,

zachowania kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym,

reakcje spoteczno-emocjonalne kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym,

vV V.V V V V V V V

reakcje uwagi kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym [109].
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Wyniki sg przypisywane do czterech profili i wedtug nich interpretowane:

rejestrator/obserwator,
wrazliwosé/sensor,

unikajacy,

YV V V V

poszukujacy.
Kazda ptaszczyzna przetwarzania sensorycznego jest oceniana przez opiekuna

w szes$ciostopniowej skali (5 - prawie zawsze, 1 - prawie nigdy, 0 - nie dotyczy).
Definiujac poszczegdlne profile sensoryczne, mozna stwierdzié, ze:

> Dziecko spetniajace kryteria poszukiwacza wrazen sensorycznych - jest to zdolnos¢,
dzieki ktoérej osoba nabywa informacj¢ sensoryczng. Dziecko z wynikiem duzo wigkszym niz
inni w tym profilu dgzy do uzyskania bodzcow czesciej niz pozostali.

> Podopieczny chrakteryzujacy si¢ typem unikajacym - jest to stopien w jakim dziecko
jest sfrustrowane przez dostarczang informacj¢ sensoryczng. Dziecko z wynikiem duzo
wiekszym niz inni w tym wzorcu bedzie si¢ charakteryzowaé unikaniem bodzcow czesciej niz
pozostali.

> Matoletni, ktory wedlug punktacji spetnia kryteria wrazliwos¢ - jest to umiejetnosc,
dzigki ktorej dziecko odczuwa dostarczang informacj¢ sensoryczng. Dziecko z wynikiem duzo
wigkszym niz inni w tym polu dostrzega bodzce dochodzace ze Swiata zewnetrznego czesciej
niz inni.

> Dziecko opisywane jako rejestrator czy obserwator - jest to stopien w jakim uczen nie
zauwaza informacji sensorycznej. Dziecko z wynikiem duzo wigkszym niz inni w tym modelu

ignoruje informacje sensoryczne cze¢sciej niz inni.

Badania nad spojnoscia i trafno$cig Profilu Sensorycznego odbywaja si¢ na catym $wiecie

[109-115]. Przedmiotem badan sg rozne jednostki chorobowe, a najczeséciej wystepujacymi sa:

> dziecigce porazenie mozgowe [116],

> zaburzenia ze spektrum autyzmu [109,113,117-122].

Kolejnym narzgdziem shuzagcym do oceny monitorowania postepow w terapii dziecka
w spektrum autyzmu jest ATEC (ang. Autism Treatment Evaluation Checklist). Wykorzystanie
tej ankiety jest opisywane w literaturze na calym S$wiecie [123-125]. Skala ta pozwala

na ewaluacje funkcjonowania dziecka w trzystopniowe;j skali, w ktorej, jesli odpowiedz jest
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przeczaca na stawiane twierdzenie, dziecko otrzymuje 2 punkty, jesli oceniajacy dziecko
czesciowo zgadza si¢ ze stwierdzeniem, jest przyznawany 1 punkt. Natomiast, jesli nastepuje
zgoda ze stawiang teza, dziecko nie otrzymuje zadnego punktu. Wymieniona punktacja dotyczy

trzech ponizszych domen:

> mowa, jezyk oraz komunikacja,
> uspotecznianie,
> swiadomo$¢ poznawcza oraz sensoryczna.

W kolejnej ostatniej domenie punktacja ma inny schemat - 0 punktow méwi o braku trudnosci,
mata trudno$¢ jest oceniania na poziomie 1 punktu, z kolei umiarkowana trudno$¢ otrzymuje 2

punkty oraz powazna trudnos¢ to 3 punkty. W ten sposdb oceniany jest ostatni obszar:

> rozwoj fizyczny, zachowanie, zdrowie.
Interpretacja wynikow jest odnoszona do percentyli, ktére sa przektadane na punkty, dzigki

czemu wyrdznia si¢ trzy gldéwne obszary:

> Na poziomie 10 percentylii, czyli ponizej 30 punktow, dziecko jest oceniania jako
zdrowe, ktore w przyszto$ci ma szanse na samodzielne zycie.

> Na poziomie 30 percentylii, to jest poziom ponizej 50 punktow, podopieczny jest
klasyfikowany jako mogacy w przysztosci by¢ czeSciowo niezalezny.

> Na poziomie 90 percentylii, szacunkowo jest poziom powyze] 104 punktow
i charakteryzuje on dziecko bardzo nisko funkcjonujagce niezdolne do samodzielnego
funkcjonowania [126-128,128-133].

Uniwersalne i powszechne zastosowanie skali ATEC w opisywanej literaturze naukowej
przypisuje tej skali mozliwos¢ wykorzystywania jej jako narzgdzia stosowanego przesiewowo
[134]. ]. Badania roéwniez wykazuja, ze dzieci oceniane za pomocg tego testu 0siggajg szybsze
postepy w terapii w mtodszym wieku, niz gdy sa starsze. Dodatkowo zauwazono, ze podskala
dotyczaca komunikacji jest ta, w ktorej dzieci z tagodniejszymi objawami autyzmu poprawiaja
si¢ w terapii szybciej, niz dzieci z cig¢zszg postacig autyzmu [134]. Opisywana skala stuzy

w badaniach szerokiego zakresu, miedzy innymi w ocenie skutecznosci réznych metod

rehabilitacji:

> biofeedback [135],

> Image-Sandplay Therapy [133],
> Hiperbaria tlenowa [136-138],
> tDCS [139,140],
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> MNRI (Masgutova Neurosensorimotor Reflex Integration) [141],
> PlayWisely [142],
> delfinoterapia [143].

Wsrod wielu analizowanych publikacji innym bardzo czgsto wykorzystywany narzedziem
do oceny funkcjonowania dziecka w spektrum autyzmu jest CARS (ang. Childhood Autism
Rating Scale), czyli Skala Oceny Autyzmu Dziecigcego. Skala ta jest proponowana do uzytku
na calym $wiecie dla specjalistow szerokiego spektrum oddzialywania terapeutycznego, m.in.
dla lekarzy pediatrow oraz specjalistow fizjoterapii [128,144—-157]. Narzedzie to jest rOwniez
poréwnywane do powszechnie stosowanego 1 uznanego narz¢dzia diagnostycznego ADOS oraz
ADOS-2, ktoére sg szeroko stosowang skalg diagnozujaca zaburzenia ze spektrum autyzmu
[158-162].

Opisywane narzedzie jest stosowane u dzieci od 2 do 16 roku zycia. Obserwujacy ocenia

dziecko w skali czterostopniowej w nast¢pujacych obszarach:

relacje miedzyludzkie,

imitowanie oraz nasladownictwo,

odpowiedz emocjonalna,

uzycie ciata, wladanie ciatem,

korzystanie z przedmiotow,

przystosowanie si¢ do zmian, adaptowanie sig,

reakcje wzrokowe,

reakcje stuchowe,

uzycie zmyshu wechu, dotyku oraz smaku, reakcje zwigzane z tymi zmystami,
nerwowos¢, lek i strach,

komunikacja werbalna,

YV V.V V V V V V V V VYV V

komunikacja pozawerbalna [145].

Dziecko jest oceniane przy zastosowaniu nast¢pujacej punktacji: najmniejszg ilos¢ punktow
(1 - 1,5 punktu) przyznaje si¢ w kazdym z wyzej wymienionych twierdzen przy obserwacji, ze
objawow autyzmu u badanego dziecka nie ma, natomiast 2 - 2,5 punktow otrzymuje
podopieczny, u ktorego widoczng sg drobne nieprawidtowosci w zachowaniu. Kolejno przy
umiarkowanych deficytach przyznawane jest 3 - 3,5 punktow. Najwyzsza nota w postaci 4

punktow jest przyznawana w przy stwierdzeniu najwigkszych deficytow w funkcjonowaniu

[145].
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Interpretacji wynikow mozna dokona¢ w trzech obszarach:

> brak zaburzen charakterystycznych dla spektrum autyzmu (15 - 30 punktow),

> lekki, umiarkowany stopien objawow autyzmu (30 - 36 punktow),

> znaczne natgzenie objawow charakterystycznych dla autyzmu (36 - 60 punktéw).
Trafnos¢ 1 skutecznos¢ CARS w spektrum autyzmu oceniono na podstawie prowadzonych

roznorodnych form oddziatywania terapeutycznego:

muzykoterapia [163-168],
akupunktura [169-173],
delfinoterapia [143,174],

yoga [175],

hiperbaria tlenowa [138,176,177],
terapia metoda Tomatisa [177],
logopedia [178-180],

Halliwick [181],

terapia tancem [182],

tDCS [140],

arteterapia [183],

terapia w srodowisku wodny [184],

terapia zajeciowa [185],

YV V.V V V V V V VYV V V V V V

masaz leczniczy [186].

Opisywane testy s3 powszechnie stosowanymi narzedziami wykorzystywanymi
zarowno w praktyce zawodowej prowadzacych terapie z dzieckiem, jak i w przeprowadzaniu
badan naukowych w zakresie oceny skuteczno$ci terapii. W literaturze naukowej stosuje si¢
rowniez inne kwestionariusze, m. in. ADOS-2 [160,187], QCHAT [188], M-CHAT-R
[189,190], SACS-R [191], AQ-Child [192], ASRS [193].
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2. Cel pracy

Celem prowadzonych badan byla ocena efektywnos$ci ruchowej terapii procesow

integracji sensorycznej w usprawnianiu psychospotecznym dzieci ze spektrum autyzmu.

Pytania badawcze

1. Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastagpila poprawa w zakresie
stabilnosci posturalnej u dzieci ze spektrum autyzmu?

2. Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpita istotna poprawa w
zakresie jako$ci chodu u dzieci ze spektrum autyzmu?

3. Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpita poprawa w zakresie
oceny postepow W funkcjonowaniu dzieci ze spektrum autyzmu?

4. Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpito zmniejszenie
nasilenia objawow charakterystycznych dla spektrum autyzmu?

5. Czy po terapii Integracji Sensorycznej metodg Jean Ayres nastgpita poprawa w zakresie
przetwarzania sensorycznego dzieci ze spektrum autyzmu?

6. Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpilo zmniejszenie

nasilenia trudno$ci w funkcjonowaniu spotecznym dzieci ze spektrum autyzmu?
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3. Material i metody badan
3.1. Model badawczy

Model badawczy opierat si¢ na wykonaniu pretestu w grupie eksperymentalnej oraz
kontrolnej. Nastepnie grupa eksperymentalna zostala poddana terapii metoda Integracji
Sensorycznej wedlug koncepcji Jean Ayres. Grupa kontrola nie brata udziatu w terapii. Po

uptywie 10 miesiecy obie grupy zostaty podane posttestowi (Rycina 2).

PRETEST POSTTEST
GRUPA TERAPIASI GRUPA
EKSPERYMEN- EKSPERYMEN-
TALNA TALNA

BRAK
TERAPII SI
GRUPA GRUPA
KONTROLNA KONTROLNA

Rycina 2: Eksperymentalny model badawczy

Zrodto: Opracowanie wilasne.

3.2. Zalozenia badawcze

Gléwnym zatozeniem przeprowadzonych badan byto uzyskanie istotnych roznic
pomiedzy pierwszym i1 drugim pomiarem w grupie eksperymentalnej, czyli w grupie dzieci
ze spektrum autyzmu poddanych terapii integracji sensorycznej. Pytania badawcze
przedstawione w dalszej czeSci pracy zaprezentowane zostaly, aby umozliwi¢ weryfikacje
prawdziwosci przyjetego zatozenia

Aby jednak wykluczy¢ efekt placebo, czyli efekt subiektywnych oczekiwan badacza
(np. dziatanie innych czynnikéw, praca wlasna opiekunéw czy nauczycieli, itp.), wykonano
réwnolegle dwa adekwatne pomiary w grupie kontrolnej, czyli w grupie dzieci ze spektrum
autyzmu, ktore nie zostaty poddane terapii integracji sensorycznej. Zalozeniem dla tej grupy
byto uzyskanie braku istotnych réznic pomigdzy pierwszym i drugim pomiarem, dlatego
zostaly wykonane takie same analizy, jak w przypadku zatozenia gidwnego, jednakze bez
doktadnej prezentacji wynikow. Poniewaz zatozZenie to nie jest przedmiotem badan, w dalszej
czg$ci pracy zostala umieszczona adnotacja o efekcie jego weryfikacji.

W celu wykluczenia przypuszczenia, ze przyczyng ewentualnej poprawy byly inne

czynniki, np. dobor grupy lub specyficzne predyspozycje badanych, itp., zweryfikowane
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zostanie trzecie zalozenie o braku istotnych réznic pomiedzy pierwszym pomiarem dzieci
z grupy eksperymentalnej i pierwszym pomiarem dzieci z grupy kontrolnej. Tak jak
w przypadku zatozenia drugiego, zatozenie to nie jest przedmiotem badan i w dalszej czesci

umieszczona zostanie adnotacja o efekcie jego weryfikacji.

3.3. Operacjonalizacja zmiennych
Wyniki uzyskane za pomocg badania posturograficznego za pomocg platformy Zebris

FDM-S pozwolily na zbadanie w badaniu statycznym takich parametrow jak:

» czasu oscylacji wychylen,

» max. zakresu przemieszczen COP (ang. Center of Pressure - centrum nacisku)
W plaszczyznie czolowej 1 strzatkowej,
sredniej przemieszczen COP,
sity nacisku przodostopia stopy lewej,
sily nacisku tytostopia stopy lewe;,
catkowitej sity nacisku stopy lewej,
sity nacisku przodostopia stopy praweyj,
sily nacisku tytostopia stopy prawe;j,
» catkowitej sity nacisku stopy prawej.

Przykladowe badanie zostato zobrazowane na Rycinie 3.

Rycina 3: Badanie statyczne
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Analizowane parametry dynamiczne pod pi¢cioma strefami stopy to parametry czasowo-

przestrzenne chodu:

>

YV V.V V V V V V

przetaczanie stopy lewej,

przetaczanie stopy prawej,

maksymalna sita nacisku przodostopia stopy lewej,

maksymalna sita nacisku przodostopia stopy prawej,

maksymalna sita nacisku $rodstopia stopy lewej,

maksymalna sita nacisku $rodstopia stopy prawe;,

maksymalna sila nacisku piety lewe;,

maksymalna sila nacisku piety prawe;j,

czas maksymalnej sity nacisku przodostopia stopy lewej, wyrazony w procentach
catkowitego czasu podparcia,

czas maksymalnej sity nacisku przodostopia stopy prawej, wyrazony w procentach
catkowitego czasu podparcia,

czas maksymalnej sity nacisku $rodstopia stopy lewej, wyrazony w procentach
calkowitego czasu podparcia,

czas maksymalnej sily nacisku $rédstopia prawego, wyrazony w procentach
catkowitego czasu podparcia,

czas maksymalnej sity nacisku piety lewej, wyrazony w procentach catkowitego czasu
podparcia,

czas maksymalnej sity nacisku pigty prawej, wyrazony w procentach catkowitego czasu

podparcia.

Przyktadowe badanie zostato zobrazowane na Rycinie 4.
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Rycina 4: Badanie dynamiczne

W badaniu kwestionariuszem ATEC sprawdzono funkcjonowanie dzieci z ASD
w aspekcie: mowy/jezyka 1 komunikacji, uspoteczniania, $wiadomosci sensoryczno-
poznawczych, zdrowia/ rozwoju fizycznego i zachowania.

Ocena funkcjonowania dzigki skali CARS pozwolita na diagnoze w aspekcie relacji
migdzyludzkich, nasladownictwa, odpowiedzi emocjonalnej, wtadania cialem/ uzycia ciata,
uzycia przedmiotow, adaptacji/ przystosowania si¢ do zmian, reakcji wzrokowych, reakcji
stuchowych, uzycia zmystéw smaku/ powonienia/ dotyku/ reakcji zwigzanych z tymi
zmystami, strachu/ leku i nerwowosci, komunikacji stownej, komunikacji pozawerbalnej,
poziomu aktywnos$ci, poziomu zwi¢ztosci/ logika odpowiedzi intelektualnej oraz wrazenia
ogolne.

Dzigki analizie Profilem Sensorycznym oceniono funkcjonowanie sensoryczne dziecka
w aspektach: poszukiwania wrazen sensorycznych, unikania wrazen sensorycznych,
wrazliwo$ci sensorycznej, rejestracji wrazen sensorycznych, przetwarzania shuchowego/
wzrokowego/ dotykowego/ ruchowego, przetwarzania pozycji ciata, przetwarzania oralnego,
zachowan kojarzonych z przetwarzaniem sensorycznym, spoteczne emocjonalne reakcje
kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym, reakcje uwagi kojarzone z przetwarzaniem
sensorycznym.

W celu uzupehienia optymalizacji prowadzonych badan stworzono dodatkowy
kwestionariusz, dzigki ktéremu oceniono: trudnosci ogotem w ASD, zaburzenia w zakresie

kontaktu wzrokowego, autoagresj¢, agresje skierowang do innych oséb, stymulacje/ fiksacje,
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zaburzenia rownowagi/ chodu/ chdéd na palcach, echolali¢, zaburzenia snu, zaburzenia
wyprozniania (biegunki/ zaparcia), wybidrczo$¢ jedzenia, nadwrazliwo$¢ stuchowa,
nadwrazliwo$¢ wechowa, brak mowy czynnej, napady histerii/ ptaczu/ ztosci, nadmierne

przywigzanie do rutyny.

3.4. Dobor badanych

Rekrutacja dzieci miata miejsce na podstawie zgltoszen. Dobdr grupy nastgpit poprzez
spetlnienie okreSlonych kryteriow wilgczenia. Byt on celowy tzn. nieprobablistyczny, czyli
z odwolaniem si¢ do opinii eksperta, w tym przypadku lekarza psychiatry, ktéry potwierdzit
diagnozg zaburzen neurorozwojowych ze spektrum autyzmu. Do projektu badawczego zglosito
si¢ 78 uczestnikow, z czego lekarz psychiatra potwierdzit udzial 76 osob. Liczebnos¢
w wymiarze 60 uczestnikow stanowity dzieci, ktore spetnity ponizsze kryteria wiaczenia
I wylaczenia. Ze wzgledu na niespelnienie kryteriow wiaczenia i wylaczenia oraz czynnik
zwigzany z izolacja ze wzgledu na stan epidemii COVID-19 (ograniczenie mozliwosci
terapeutycznych, nie stawienie si¢ na powtdrne badanie) ostateczng liczbe uczestnikéw badania

stanowig 43 osoby.

Kryteriami wigczenia do badania byty:
Diagnoza: zaburzenia ze spektrum autyzmu (bez schorzen wspotistniejacych),
wiek przedszkolny oraz szkolny uczestnikow tj. od 3 do 12 roku zycia,

uczestniczenie w obu badania (przed terapig oraz po terapii),

YV V V V

poddanie sig¢ terapii metoda Integracji Sensorycznej przez 10 miesigcy z czgstotliwoscia
raz w tygodniu (grupa eksperymentalna),

> wypetnienie wszystkich kwestionariuszy badawczych udostepnianych w projekcie,

> wypetnienie listy obecno$ci potwierdzajacej systematyczny udzial w zajeciach
terapeutycznych (grupa badana), (Zatgcznik 1),

> zgoda rodzicoéw wyrazona na piSmie na udziat w projekcie badawczym (Zalgcznik 2).

Kryteriami wylaczenia z badania byly:
> Przeciwwskazania do stosowania terapii Integracji Sensorycznej, ktorymi sg: §wieze
urazy wymagajace zaopatrzenia medycznego np. zwichnigcia, ztamania, skrgcenia stawow,
krwotoki,
> choroba rodzica lub zdarzenie uniemozliwiajgce uczestnictwo w badaniach i terapii,

> brak diagnozy autyzmu,
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niewyréwnana wada wzroku,
przerwa w terapii dtuzsza niz dwa tygodnie (grupa eksperymentalna),
wczesniejsze lub obecne uczestniczenie w terapii Integracji Sensorycznej,

niestawienie si¢ na powtorne badanie,

YV V. V VYV V

stosowanie farmakoterapii obnizajgce zdolnosci motoryczne.

3.5. Grupa badana

W badaniu uwzgledniono wyniki 43 dzieci z potwierdzong diagnoza spektrum autyzmu
bez schorzen wspdtistniejacych, spetniajacych powyzsze kryteria wilaczenia i wytaczenia.
Liczbe t¢ stanowi 24 dzieci (55,81%) z grupy eksperymentalnej, poddanych terapii integracji
sensorycznej 1 19 dzieci (44,19%) z grupy kontrolnej, w ktorej nie przeprowadzono Zadnej

terapii.

W grupie eksperymentalnej znalazly si¢ dzieci w wieku od 4 do 12 lat (M=7,71; SD=1,97),
w tym 4 dziewczynki (16,7%) 1 20 chtopcow (83,3%), wsrdd nich 11 (45,8%) mieszka
w duzych miastach, pozostale mieszkaja w mniejszych miejscowosciach. W grupie kontrolne;j
znalazty sie dzieci w wieku od 4 do 16 lat (M=7,79; SD=2,32), w tym 5 dziewczynek (26,3%)
1 14 chtopcow (73,7%), wsrdd nich 7 (36,8%) mieszka w duzych miastach, pozostate mieszkaja
w mniejszych miejscowosciach. Doktadne czestosci charakteryzujace zbadane grupy znajduja
si¢ w zaprezentowanej tabeli 4.

Badane grupy sg homogeniczne (test F Levene’a) i nie roznig si¢ (test t Studenta dla
prob niezaleznych) istotnie migdzy soba ze wzgledu na wiek (t =0,08; p=0,939; F=7,72;p =
0,060).

Tabela 4: Charakterystyka badanych dzieci

Zmienne Grupa Eksperymentalna  Grupa Kontrolna
(terapia Sl) (brak terapii SI)
n=24 n=19

Pleé¢

Dziewczynka 4 (16,7%) 5 (26,3%)

Chtopiec 20 (83,3%) 14 (73,7%)

Wiek

Min 4 4
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Max 12 16
M 7,71 7,79

SD 1,97 2,32

Miejsce zamieszkania

Wies$ 8 (33,3%) 4 (21,1%)
Miasto do 50 tys. mieszkancow 1 (4,2%) 3 (15,8%)
Miasto do 100 tys. mieszkancow 1 (4,2%) 1 (5,3%)
Miasto do 250 tys. mieszkancow 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Miasto powyzej 250 tys. mieszkancow 11 (445,8%) 7 (36,8%)
Braki 3 (12,5%) 4 (21,1%)

Rodzic sprawujacy opieke w gléwnej mierze

Matka 19 (79,2%) 15 (78,9%)

Ojciec 5 (20,08%) 4 (21,1%)

Wyksztalcenie rodzica

Zawodowe 2 (8,3%) 1 (5,3%)
Srednie 8 (33,3%) 7 (36,8%)
Niepelne wyzsze 2 (8,3%) 0 (0,0%)
Wyzsze 9 (37,5%) 7 (36,8%)
Braki 3 (12,5%) 4 (21,1%)

Sytuacja zawodowa

Ucze si¢ 0 (0,0%) 2 (10,5%)
Pracuje 12 (50,0%) 9 (47,4%)
Jestem bezrobotnaly 8 (33,3%) 4 (21,1%)
Braki 4 (16,7%) 4 (21,1%)

Zrodto: opracowanie wlasne

3.6. Narzedzia badawcze

Platforma posturograficzna ZEBRIS FDM-S

Do pomiaru sit oraz naciskow pod stopami i parametrow czasowo-przestrzennych chodu
wykorzystano platforme posturograficzna ZEBRIS FDM-S [194-197].
Analizowane parametry dynamiczne pod pi¢cioma strefami stopy:
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analiza czasu oscylacji wychylen,

max. zakres przemieszczen COP w plaszczyznie czotowej 1 strzatkowej,
srednia predkos¢ COP,

sita nacisku przodostopie L (%),

sita nacisku tytostopie L (%),

catkowita sita nacisku L (%),

sita nacisku przodostopie P (%),

sita nacisku tytostopie P (%),

YV V.V V V V V V V

catkowita sita nacisku P (%).

Parametry czasowo-przestrzenne chodu podlegajace ocenie to:
przetaczanie L (%),

przetaczanie P (%),

max. sita przodostopie L (N),

max. Sita przodostopie P (N),

max. sita §rédstopie L (N),

max. sita §rédstopie P (N),

max. sita pigta L (N),

max. sita pieta P (N),

czas max. sity przodostopie L, % czasu podparcia,
czas max. sity przodostopie P, % czasu podparcia,
czas max. sity srodstopie L, % czasu podparcia,
czas max. sity srddstopie P, % czasu podparcia,

czas max. sity pieta L, % czasu podparcia,
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czas max. sity pigta P, % czasu podparcia.
Przyktadowy wynik - Zalgcznik 3.

ATEC - Autism Treatment Evaluation Checklist (Zalgcznik 4).

Skala ATEC - Autism Treatment Evaluation Checklist (1999), ktora zostata opracowany
przez Bernarda Rimlanda i Stephena M. Edelsona jest skalg przeznaczong do wypehienia przez
rodzicéw, nauczycieli lub opiekunow [130,134,198]. Sktada si¢ z 4 podskal:

» Mowa / jezyk komunikacji (14 pozycji) np. zna swoje imicg,
» uspotecznienie (20 pozycji) np. ignoruje innych,
» funkcjonowanie sensoryczne / poznawcze (18 pozycji) np. reaguje na swoje imig,

» zdrowie / motoryczno$¢ / zachowanie (25 pozycji) np. ma ktopoty ze snem.
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CARS - Childhood Autism Rating Scale (Zatgcznik 5).
Skala CARS - Childhood Autism Rating Scale (2 edycja - 2010) autorstwa Eric Schopler,
Mary E. Van Bourgondien, Glenna Janette Wellman, Steven R. Love - Skala Oceny Poziomu

Autyzmu [199]. Dziecko w tej skali podlega ocenie w nastepujgcych pietnastu obszarach;
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Relacje migdzyludzkie,

nasladownictwo/ imitowanie,

odpowiedz emocjonalna,

wiadanie ciatem/uzycie ciala,

uzycie przedmiotow,

adaptacja/przystosowanie si¢ do zmian,

reakcje wzrokowe,

reakcje stuchowe,

uzycie zmyslow smaku, powonienia, dotyku; reakcje zwigzane z tymi zmystami,
strach/ Igki i nerwowos$¢,

komunikacja stowna,

komunikacja pozawerbalna,

poziom aktywnosci,

poziom, zwi¢ztosci 1 logika odpowiedzi intelektualnej,

wrazenia ogolne.

W sposéb obiektywny uczestnicy badania zostali ocenieni przez terapeute Kwestionariuszem

CARS.

Sensory Profile 2- Zalgcznik 6.

Profil Sensoryczny 2 (ang. Sensory Profile 2) jest standaryzowanym narzgdziem

opracowanym przez Winnie Dunn. Pozwala on na ocen¢ procesOw przetwarzania

sensorycznego dziecka w zakresie zaje¢ domowych, szkolny oraz funkcjonowania

spotecznego. Profil sensoryczny stuzy do pomiaru reakcji dziecka na incydenty sensoryczne,

ktére moga wplywac¢ na codzienne funkcjonowanie. Obszary ocenianie za pomoca tego

narzedzia to:

>
>
>
>

Przetwarzanie stuchowe,
przetwarzanie wzrokowe,
przetwarzanie dotykowe,

przetwarzanie ruchowe,
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pozycja ciala,
przetwarzanie oro-sensoryczne,
zachowania kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym,

reakcje spoteczno-emocjonalne kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym,
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reakcje uwagi kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym [106,109].

Autorski kwestionariusz- (Zatgcznik 7).

Kwestionariusz ten zostat stworzony specjalnie na potrzeby tego projektu badawczego.
Zawiera 14 pytan, na kazde pytanie mozna udzieli¢ odpowiedzi tak/ raczej tak/ raczej nie/ nie.
Zawiera pytania oceniajace kondycj¢ zdrowotng oraz stan psychofizyczny badanego dziecka,
np. zaburzenia w zakresie kontaktu wzrokowego, autoagresji, agresji skierowanej do innych
osoOb, stymulacji/fiksacji, zaburzen réwnowagi, chodu, chodu na palcach, itd. Poza wyzej
wymienionymi danymi kwestionariusz zawiera pytania dotyczace imienia i nazwiska
badanego, wieku, schorzen wspoétistniejacych, przyjmowanych Ilekéw oraz dane

demograficzne.

3.7. Organizacja badania

Badania przed i po byly prowadzone na terenie Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego Szpitala
Klinicznego im. W. Degi w Poznaniu oraz w gabinecie terapeutycznym Sensogracja w Koninie,
w ktorym przeprowadzano zajecia terapeutyczne. W trakcie trwania projektu badawczego

mozna wyrdzni¢ poszczegolne etapy:

> W pierwszym etapie projektu odbyta si¢ rekrutacja uczestnikow przez lekarza
psychiatre, ktory byt rowniez odpowiedzialny za podzial uczestnikéw na grupy kontrolng
I badang. Kazdy rodzic/opiekun prawny wyrazil zgode¢ na przeprowadzanie badania oraz
wykorzystanie wynikow w sposob anonimowy do celéw niniejszej pracy. Ponadto uczestnicy

mogli zadawa¢ pytania w dowolnej ilosci.

> Wszyscy uczestnicy zostali ocenieni za pomoca dwoéch badan na platformie
posturograficznej (badanie statystyczne i dynamiczne) oraz przy pomocy kwestionariusza
CARS, ktory przeprowadzal badajacy, a nastgpnie wypetniali rodzice, kolejno ATEC, Sensory

Profile 2, kwestionariusz autorski. Czas trwania calego badania to §rednio 15 minut.
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Zadaniem badanego byto poddanie si¢ badaniu posturograficznego polegajacego na wykonaniu
dwoch prob. Pierwsza z nich polegata na ocenie stabilnosci posturalnej. Polecono dziecku
swobodne stanie bez zadnych dodatkowych ruchow, z r¢koma swobodnie opuszczonymi
wzdhiz ciata. Ocena ta trwata 30 sekund. Kolejno wykonano probe dynamiczng polegajaca
na swobodnym przechodzeniu przez platform¢ z uwzglednieniem, ze idac w jedng strong
na platformie staje lewa stopa, a wracajac prawa. Przyjeto odleglos¢ 3 m przed platforma jako
odleglo$¢ startowa oraz 3 m za platforma jako odlegtos¢, przy ktorej zawracano. Wykonanie
tego badania trwato minute. Dzieci chodzilty po platformie z dowolng swobodng predkoscia bez
obuwia. Podtoze bylo jednolite, a przestrzen gabinetu uporzadkowana, bez dystraktorow, ktore

moglyby odwroci¢ uwage dziecka od badania.

Ze wzgledu na specyfike zaburzen neurorozwojowych ze spektrum autyzmu kazdemu
dziecku przed przystapieniem do badania udzielono stosownych instrukcji oraz wykonano

pokaz prawidlowego wykonania obu prob.

Kolejno badajacy dokonal obiektywnej oceny wykonujac test CARS oraz poprosit
rodzica kazdego z dzieci o uzupelnienie kwestionariusza ATEC, Sensory Profile 2 oraz

autorskiego kwestionariusza.

> Kazdy z uczestnikdéw z grupy badanej uczestniczyl w serii 40 zabiegdw terapii Integracji
Sensorycznej koncepcji Jean Ayres. Terapia byta prowadza w sposob ciagly przez tego samego
certyfikowanego terapeute metody Integracji Sensorycznej wedlug Jean Ayres. Zajecia
rehabilitacyjne w formie wspomnianej terapii sg $cisle zwigzane z rehabilitacjg dziecka z
autyzmem, u ktorego zauwazalne jest zjawisko przecigzenia zmystowego, tzw. ,splatania
sensorycznego”. Dlugotrwaty stan stymulacji zmystow powoduje u dziecka zaburzenia kontroli
nad reakcjami emocjonalnymi i zachowaniem, dlatego w ramach oddziatywan terapeutycznych

porzadkuje si¢ wszystkie zaburzenia zmystowe.

Przed przystapieniem do terapii kazde dziecko miato wykonang diagnozg procesow Integracji
Sensorycznej wedlug koncepcji Jean Ayres, ktora opiera si¢ na przeprowadzeniu
standaryzowanych testow z badaniem Kklinicznym oraz obserwacji spontanicznej zabawy
dziecka. Terapia Integracji Sensorycznej polega na stosowaniu $cisle dobranych technik do
indywidualnych potrzeb dziecka w oparciu o zalecenia terapeutyczne. Forma tej rehabilitacji
pomaga w usprawnieniu umieje¢tnosci uktadu nerwowego do radzenia sobie z dysproporcja w

integracji dochodzacych bodzcow zmystowych. Na wyzej wymienionych zaje¢ciach stosowane
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sg ¢wiczenia koordynacyjne, rownowazne, stymulujgce narzady zmystow, motoryke matg oraz

duza.

Deficyty sensoryczne w procesach integracyjnych dotycza siedmiu ukladéow zmystowych:
wzroku, shuchu, dotyku, smaku, wechu, czucia glebokiego (propiocepcji) oraz réwnowagi
(uktadu przedsionkowego). Zaburzenia, ktore okresla si¢ u pacjenta, to zaburzenia modulacji,
przetwarzania oraz roznicowania sensorycznego. Charakter zaj¢c¢ jest opracowywany przez
certyfikowanego terapeute na podstawie diagnozy sensorycznej. Do specyficznych ¢éwiczen
w zakresie terapii Sl koncepcja Jean Ayres naleza ¢wiczenia rownowazne na hustawkach,
rownowazniach, deskorolkach i sg to ¢wiczenia stymulujace uktad przedsionkowy. Zadania
polegajace na ¢wiczeniach w tancuchu zamknigtym oraz przy wykorzystaniu specjalistycznych
gum oporowych, dyskéw sensorycznych oddziatuja i porzadkuja uktad proprioceptywny.
Natomiast aktywnosci polegajace na wyborze elementow z otoczenia, porownywaniu ksztalttow
oraz ich dopasowaniu usprawniaja uktad wzroku. Zadania opierajace si¢ na wyborze dzwigkow,
podawaniu sygnalow, $piewaniu ¢wiczg uktad stluchu. Kolejno zmyst smaku oraz wechu
poddaje si¢ terapii przy pomocy hipoalergicznych atestowanych zestawow do treningu

wechowego.

Dodatkowo w terapii SI koncepcjg Jean Ayres wykorzystuje si¢ rowniez masaz sensoryczny
specjalnymi szczotkami, a co wazniejsze, w celu optymalizacji efektow terapeutycznych,
stosuje si¢ kombinacj¢ wszystkich wyzej wymienionych ¢wiczen. Cykl terapeutyczny polegat

na regularnym uczestnictwie w terapii Integracji Sensorycznej [200-206].

W projekcie badawczym dziecko uczestniczyto w zajeciach SI jeden raz w tygodniu przez okres
dziesigciu miesiecy.

> Wykonano powtoérng ocen¢ parametrow biomechanicznych oraz psychologicznych.
Ze wzgledu na panujacg epidemi¢ COVID - 19 i trudnos$ci zwigzane z kontaktem z drugg osoba,
wydtuzono okres przewidziany na terapi¢

> Badanie przed terapia przeprowadzono w okresie od lipca do wrzesnia 2019 roku.
Nastepnie dzieci z grupy badanej zostaty poddane oddziatywaniom terapeutycznym w okresie
od lipca 2019 roku do wrzes$nia 2021 roku. Jesli przerwa ze wzgledu na COVID-19 byta dtuzsza
niz 2 tygodnie, proces terapeutyczny rozpoczynano od nowa, aby wyeliminowa¢ negatywne

skutki zwigzane z izolacjg. Post badanie przeprowadzono w okresie od maja do lipca 2021 roku.
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Komisja bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego
W Poznaniu uchwatg numer 46/19 w dniu 10.01.2019 wydata zgode na prowadzenie badan

W zakresie powyzszego tematu (Zafgcznik 8).
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4. Wyniki

Wszystkie zaprezentowane statystyki uzyskane zostaty za pomoca programu SPSS
Statistics 27. Za graniczny poziom istotnosci przyjeto a = 0,05, tym samym za istotne wyniki
uznano przy p < 0,05. W ramach analizy wykorzystano testy: Z Kotmogorowa-Smirnowa,
t Studenta dla prob zaleznych oraz t Studenta dla prob niezaleznych. W celu zaprezentowania
zmiennych obliczono nast¢pujace statystyki opisowe: minimalny i maksymalny uzyskany

wynik, §rednig arytmetyczng oraz odchylenie standardowe.

4.1. Ogolna charakterystyka uzyskanych wynikéw
4.1.1. Statystyki opisowe dla dzieci z grupy eksperymentalnej - PRETEST

Tabela 5: Statystyki opisowe zmiennych dla dzieci z grupy eksperymentalnej — pomiar przed terapia SI

z
Zmienna MIN MAX M SD KotMoGorow
A-SMIRNOWA

Analiza czasu oscylacji wychylen 30,00 30,00 30,00 0,00 -
Max. zakres przemieszczen COP w plaszczyznie
czolowej i strzalkowej 226,84 996,55 519,49 219,86 0,14
Srednia predkos¢ COP 11,53 80,28 28,51 16,67 0,27**
Sila nacisku przodostopie L (%) 15,40 60,87 46,02 13,10 0,28**
Sila nacisku tylostopie L (%) 39,13 96,28 55,10 15,42 0,31**
Calkowita sila nacisku L (%) 18,56 61,45 35,43 10,55 0,13
Sila nacisku przodostopie P (%) 23,83 57,88 44,39 8,13 0,14
Sita nacisku tylostopie P (%) 42,12 86,17 56,83 10,97 0,19*
Calkowita sila nacisku P (%) 38,55 98,44 64,83 11,73 0,13
Przetaczanie L (%) 17,58 70,75 39,07 13,89 0,12

25,54 51,57 41,48 7,03 0,11

Przetaczanie P (%)
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Max. sila przodostopie L (N) 135,67 733,09 288,26 141,81 0,15
Max. sila przodostopie P (N) 93,19 768,58 297,75 140,01 0,15
Max. sila §rédstopie L (N) 11,05 120,45 62,08 32,49 0,13
Max. sita $rédstopie P (N) 21,57 169,39 72,39 36,58 0,14
Max. sila pieta L (N) 119,35 336,46 192,53 58,76 0,21**
Max. sila pieta P (N) 129,75 520,82 214,49 89,06 0,18*
Czas max. sily przodostopie L, % czasu 56,61 84,83 73,60 6,38 0,20*
podparcia
Czas max. sily przodostopie P, % czasu 6571 80,58 74,05 3,49 0,09
podparcia
Czas max. sily srédstopie L, % czasu podparcia 33,44 59,43 46,66 8,29 0,15
Czas max. sily §rédstopie P, % czasu podparcia 27,04 59,66 45,61 8,52 0,16
Czas max. sily pieta L, % czasu podparcia 9,81 33,60 20,98 6,31 0,16
Czas max. sily pieta P, % czasu podparcia 10,91 36,49 21,45 7,08 0,12
Funkcjonowanie w ASD ogélem ATEC 57,0 102,0 84,55 13,99 0,25**
Mowa/Jezyk/Komunikacja 12,0 28,0 21,32 5,18 0,19*
Uspolecznienie 1,0 27,0 13,41 6,86 0,10
Swiadomosé sensoryczno-poznawcza 15,0 35,0 25,86 6,27 0,15
Zdrowie/Rozwoj fizyczny/Zachowanie 9,0 40,0 23,95 7,98 0,10
Nasilenie ASD ogétem CARS 16,5 60,0 31,23 12,50 0,19*
Relacje miedzyludzkie 10 4,0 2,04 0,91 0,18*
Nasladownictwo 1,0 4,0 1,94 1,05 0,29**
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OdpowiedZ emocjonalna 10 4,0 2,06 0,90 0,28**
Wiadanie cialem/uzycie ciala 1,0 4,0 2,35 0,95 0,19*
Uzycie przedmiotéw 10 4,0 1,77 091 0,24**
Adaptacja/przystosowanie si¢ do zmian 10 4,0 1,94 0,70 0,26™**
Reakcje wzrokowe 1,0 4,0 1,77 0,75 0,27**
Reakcje stuchowe 1,0 4,0 1,92 0,92 0,18
Uzycie zmyslow smaku, powonienia, dotyku. 1,0 4.0 181 0,93 0,30%*
Reakcje zwiazane z tymi zmyslami.
Strach/leki i nerwowosé 10 4,0 2,00 1,02 0,23**
Komunikacja slowna 1,0 4,0 2,31 1,03 0,24**
Komunikacja pozawerbalna 10 4,0 2,27 1,05 0,27**
Poziom aktywnosci 10 4,0 2,42 0,89 0,26**
Poziom, zwiezlos¢ i logika odpowiedzi 1,0 40 223 1,09 0,25%*
intelektualnej
Wrazenia ogélne 1,0 4,0 2,40 0,99 0,28**
Poszukiwanie wrazen sensorycznych 16,0 77,0 49,95 15,41 0,11
Unikanie wrazen sensorycznych 34,0 87,0 55,32 12,37 0,10
Wrazliwos¢ sensoryczna 16,0 75,0 48,05 14,48 0,18
Rejestracja wrazen sensorycznych 31,0 91,0 50,00 16,08 0,14
Przetwarzanie Sluchowe 9,0 37,0 23,27 7,39 0,12
Przetwarzanie Wzrokowe 0,0 27,0 16,05 7,11 0,17
Przetwarzanie Dotykowe 0,0 42,0 20,18 10,73 0,17
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Przetwarzanie Ruchowe 12,0 37,0 20,91 6,35 0,25**
Przetwarzanie Pozycji ciala 0,0 37,0 18,23 9,30 0,17
Przetwarzanie Oralne 2,0 45,0 24,14 11,74 0,19*
Zachowanie kojarzone z PS 11,0 41,0 22,95 8,71 0,18
Spoleczne Emocjonalne Reakcje kojarzonez PS 26,0 62,0 41,18 10,04 0,14
Reakcje Uwagi kojarzone z PS 10,0 38,0 22,23 8,33 0,15
Trudnosci w ASD ogolem 6,0 33,0 20,67 6,16 0,20
Zaburzenia w zakresie kontaktu wzrokowego ~ 0:0 3.0 1,50 0,92 0,26**
Autoagresja 0,0 2,0 1,00 0,77 0,22*
Agresja skierowana do innych oséb 0.0 3,0 111 1,02 0,21*
Stymulacje/fiksacje 10 3,0 2,17 0,62 0,33**
Zaburzenia réwnowagi, chodu, chéd na 0,0 3.0 1,65 1,00 0,21*
palcach
Echolalie 0,0 3,0 1,22 1,06 0,25**
Zaburzenia snu 0,0 3,0 1,00 1,14 0,31**
Zaburzenia wyprézniania (biegunki/zaparcia) 0,0 3,0 0,78 1,06 0,32**
Wybiérezo$é jedzenia 0,0 3,0 1,72 1,13 0,20*
Nadwrazliwosci stuchowe 10 3,0 2,00 0,77 0,22*
Nadwrazliwosci wechowe 0,0 3,0 1,78 0,81 0,27**
Brak mowy czynnej 0,0 3,0 1,17 1,29 0,26**
0,0 3,0 1,83 0,92 0,29**

Napady histerii, placzu, zloSci
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Nadmierne przywiazanie do rutyny 0.0 3.0 1,83 0,92 0,29**

*p< 0,05, ** p< 0,01;
Zrodto: opracowanie wilasne.

Wiyniki testu Kotmogorowa-Smirnowa zaprezentowane w tabeli 5 wskazuja, ze ponad
potowe (41) zmiennych cechuje brak zgodno$ci z rozktadem normalnym, pozostate (31)

zmienne posiadajg rozktady zgodne z rozktadem normalnym.

4.1.2. Statystyki opisowe dla dzieci z grupy eksperymentalnej - POSTTEST

Tabela 6: Statystyki opisowe zmiennych dla dzieci z grupy eksperymentalnej — pomiar po terapii Sl

z
Zmienna MIN MAX M SD KotmoGorow
A-SMIRNOWA

Analiza czasu oscylacji wychylen 30,00 30,00 30,00 0,00 -
Max zakres przemieszczen COP w plaszczyZnie
czolowej i strzalkowej 192,76 968,96 471,28 251,26 0,15
Srednia predkosé COP 11,15 74,95 31,19 18,87 0,17
Sila nacisku przodostopie L (%) 33,72 60,28 49,88 7,05 0,15
Sila nacisku tylostopie L (%) 39,72 96,28 51,46 11,47 0,20*
Calkowita sila nacisku L (%) 18,39 67,63 38,11 12,75 0,14
Sila nacisku przodostopie P (%) 25,78 83,69 50,75 12,67 0,23**
Sita nacisku tylostopie P (%) 17,31 74,22 47,42 13,66 0,23**
Calkowita sila nacisku P (%) 33,64 99,73 61,03 15,37 0,16
Przetaczanie L (%) 10,09 65,48 33,43 13,18 0,14
Przetaczanie P (%) 14,25 55,89 34,64 11,63 0,12

157,75 819,89 29537 152,25 0,21*

Max. sila przodostopie L (N)
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Max. sila przodostopie P (N) 168,66 868,96 327,78 159,37 0,17
Max. sita $rodstopie L (N) 11,78 133,39 68,52 32,69 0,12
Max. sila §rédstopie P (N) 17,19 126,91 66,21 31,94 0,12
Max. sila pieta L (N) 44,42 599,63 209,95 123,32 0,25**
Max. sila pieta P (N) 35,72 622,52 210,79 132,17 0,18*
Czas max. sily przodostopie L, % czasu 54,61 83,96 72,03 843 0,21*
podparcia
Czas max. sily przodostopie P, % czasu 55,19 82,00 71,03 757 0,16
podparcia
Czas max. sily §rédstopie L, % czasu podparcia 34,23 68,46 47,86 8,34 0,13
Czas max. sily §rédstopie P, % czasu podparcia 34,35 85,02 53,15 15,12 0,17
Czas max. sily pieta L, % czasu podparcia 7,51 41,12 23,89 8,62 0,18*
Czas max. sily pieta P, % czasu podparcia 1428 3626 26,19 7,76 0,16
Funkcjonowanie w ASD ogélem ATEC 45,0 99,0 79,00 14,65 0,10
Mowa/Jezyk/Komunikacja 9,0 28,0 22,22 5,83 0,22**
Uspolecznienie 1,0 22,0 9,13 5,55 0,15
Swiadomosé sensoryczno-poznawcza 13,0 35,0 27,00 7,05 0,25**
Zdrowie/Rozwoj fizyczny/Zachowanie 6,0 38,0 20,65 8,67 0,19*
Nasilenie ASD ogélem CARS 16,0 55,0 34,02 11,62 0,11
Relacje miedzyludzkie 1,0 4,0 2,61 0,89 0,23**
Nasladownictwo 1,0 4,0 2,11 1,08 0,20*
1,0 4,0 2,35 0,87 0,14

Odpowiedz emocjonalna
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Wiladanie cialem/uzycie ciala 15 4.0 2,30 085 0,29™*
Uzycie przedmiotéw 1,0 4,0 2,04 1,04 0.22**
Adaptacja/przystosowanie si¢ do zmian 1,0 4.0 2,07 0,80 0.27**
Reakcje wzrokowe 1,0 4,0 2,04 0,93 0,24%*
Reakcje stuchowe 1,0 30 1,83 0,63 018
Uzycie zmyslow smaku, powonienia, dotyku. 1,0 35 204 0.86 0,30%*
Reakcje zwigzane z tymi zmyslami.
Strach/l¢ki i nerwowos¢ 10 3,5 2,11 0,90 0,20*
Komunikacja stowna 10 4,0 2,72 0,99 0,26**
Komunikacja pozawerbalna 1.0 4.0 2,28 0,94 0,23**
Poziom aktywnoSci 10 3,5 2,39 0,96 0,21**
Poziom, zwiezlo§¢ i logika odpowiedzi 1,0 40 2,50 1,02 0.15
intelektualnej
Wrazenia ogélne 1,0 4,0 2,63 0,92 0,22**
Poszukiwanie wrazen sensorycznych 12,0 63,0 40,18 17,21 0,20*
Unikanie wrazen sensorycznych 16,0 80,0 50,18 19,15 0,15
Wrazliwos¢ sensoryczna 16,0 70,0 39,68 15,94 0,12
Rejestracja wrazen sensorycznych 19,0 77,0 4277 19,46 0,14
Przetwarzanie Shuchowe 9,0 35,0 18,82 7,76 0,19*
Przetwarzanie Wzrokowe 0,0 26,0 11,36 7,76 0,13
Przetwarzanie Dotykowe 0,0 30,0 15,09 10,99 0,16
Przetwarzanie Ruchowe 1,0 34,0 16,50 8,52 0,12
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Przetwarzanie Pozycji ciala 0,0 36,0 16,95 10,83 0,17

Przetwarzanie Oralne 2,0 38,0 18,45 12,66 0,16
Zachowanie kojarzone z PS 11,0 45,0 20,86 9,45 0,18
Spoleczne Emocjonalne Reakcje kojarzone z PS 13,0 62,0 38,45 14,30 0,20*
Reakcje Uwagi kojarzone z PS 9,0 40,0 25,05 10,25 0,17
Trudnosci w ASD ogoélem 6,0 33,0 18,60 6,28 0,17
Zaburzenia w zakresie kontaktu wzrokowego 0,0 3,0 1,33 0,82 0,39**
Autoagresja 0,0 2,0 0,87 0,74 0,24*
Agresja skierowana do innych oséb 0.0 3,0 1,00 0,93 0,37**
Stymulacje/fiksacje 10 3,0 1,87 0,74 0,24*
Zaburzenia rownowagi, chodu, chéd na 00 3.0 1,79 0,97 0,30%*
palcach
Echolalie 0,0 3,0 1,00 1,13 0,30**
Zaburzenia snu 0,0 3,0 0,80 0,94 0,27**
Zaburzenia wyprdézniania (biegunki/zaparcia) 0.0 3,0 0,60 0,99 0,40**
Wybiérezo$é jedzenia 0,0 3,0 1,47 1,06 0,20
Nadwrazliwos$ci stuchowe 1,0 3,0 1,87 0,74 0,24*
Nadwrazliwosci wechowe 0,0 3,0 1,53 113 0,26**
Brak mowy czynnej 0,0 3,0 1,07 1,10 0,23*
Napady histerii, ptaczu, zlo$ci 10 3,0 1,73 0,88 0,33*
0,0 3,0 1,80 0,94 0,20

Nadmierne przywiazanie do rutyny

* p< 0,05, ** p< 0,01;
Zrodto: opracowanie wiasne.
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Wyniki testu Kotmogorowa-Smirnowa zaprezentowane w tabeli 6 wskazuja, ze ponad
polowe (39) zmiennych cechuje brak zgodno$ci z rozktadem normalnym, pozostate (33)

zmienne posiadajg rozktady zgodne z rozktadem normalnym.

Wszystkie badane dzieci uzyskaty takie same wyniki w zakresie analizy czasu oscylacji
wychylen zarowno w pierwszym, jak i w drugim, pomiarze. Uzyskany wynik 30 byt
maksymalnym mozliwym do uzyskania. Na tej podstawie stwierdzi¢ mozna brak zmiany
w w/w aspekcie. Poniewaz zmienna ta ze wzgledu na swoja jedno-kategorialno$¢ nie spetnia
kryteriéw pozwalajacych na ujecie jej w obliczeniach testem statystycznym, zostaje wytaczona

z dalszej analizy danych.

Mimo przewagi zmiennych z rozkladem istotnie rdéznigcym si¢ od normalnego,
do statystycznej weryfikacji pytan badawczych wykorzystane zostang testy parametryczne.
Specyfika badan wymaga bardzo szczegdtowej i precyzyjnej analizy wynikow. Biorac pod
uwage wrazliwos¢ testow parametrycznych na odstajace wyniki, doktadnie sprawdzono
i przeanalizowano surowe dane uzyskane przez badanych w celu wykluczenia przypadkowych,

btednie wpisanych lub niemozliwych do uzyskania wartos$ci.

4.2. Statystyczna weryfikacja pytan badawczych

Glowne zalozenie bedace zarazem przedmiotem badan, odnosi si¢ do spodziewanych
istotnych ro6znic pomiedzy pierwszym 1 drugim pomiarem w grupie eksperymentalnej dzieci
z ASD. Statystyczna weryfikacja ponizszych pytan badawczych ma na celu sprawdzenie
poprawnosci tego zatozenia, a takze szczegdtowe wskazanie obszarow, ktore zmienity si¢ pod

wplywem terapii SI koncepcja Jean Ayres.

Pytanie 1: Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpila poprawa

w zakresie stabilnos$ci posturalnej u dzieci ze spektrum autyzmu?

Tabela 7: Terapia SI a zakres stabilnosci posturalnej u dzieci z ASD — test t Studenta dla prob zaleznych (df = 23)

Pomiar

Zmienna Przed terapia SI Po terapii Sl ¢
M sD M sD P

Max zakres przemieszczen COP w plaszczyznie
czolowej i strzalkowej

Srednia predkos¢ COP 28,51 16,67 31,19 18,87 -0,54 0,592
Sila nacisku przodostopie L (%) 46,02 13,10 49,88 7,05 -1,24 0,229

519,49 21986 471,28 251,26 0,63 0,533
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Sila nacisku tylostopie L (%) 55,10

Calkowita sila nacisku L (%) 35,43
Sila nacisku przodostopie P (%) 44,39
Sila nacisku tylostopie P (%) 56,83
Calkowita sila nacisku P (%) 64,83

15,42
10,55
8,13
10,97
11,73

51,46
38,11
50,75
47,42
61,03

11,47
12,75
12,67
13,66
15,37

1,16
-0,84
-2,40*

2,80*

0,95

0,259
0,408
0,025
0,010
0,353

*p<0,05**p<0,01;
Zrbdlo: opracowanie wilasne.

Analiza testem t Studenta dla prob zaleznych zaprezentowana w tabeli 7 wykazata istotny

wzrost w zakresie sity nacisku przodostopia prawej konczyny dolnej (%) oraz istotny spadek

w zakresie sity nacisku tylostopia prawej konczyny dolnej (%). Oznacza to, ze po terapii

integracji sensorycznej nastgpito pogorszenie w zakresie sity nacisku przodostopia prawej

konczyny dolnej i pogorszenie w zakresie sity nacisku tytostopia prawej konczyny dolnej.

Wykonana analiza nie wykazata istotnych zmian w przypadku pozostatych badanych

zmiennych.

Nie nastgpita istotna poprawa w zakresie stabilno$ci posturalnej u dzieci ze spektrum

autyzmu.
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Pytanie 2: Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpila istotna

poprawa w zakresie jakosci chodu u dzieci ze spektrum autyzmu?

Tabela 8: Terapia SI a zakres jako$ci chodu u dzieci z ASD — test t Studenta dla prob zaleznych (df = 23)

Pomiar
Zmienna Przed terapig SI Po terapii Sl t 0
M SD M SD
Przetaczanie L (%) 39,07 13,89 33,43 13,18 1,21 0,238
Przetaczanie P (%) 41,48 7,03 34,64 11,63 2,84* 0,010
Max. sila przodostopie L (N) 288,26 141,81 29537 15225 -0,29 0,773
Max. sila przodostopie P (N) 297,75 140,01 327,78 159,37 -0,99 0,334
Max. sita §rodstopie L (N) 62,08 32,49 68,52 3269 -0,39 0,702
Max. sila §rodstopie P (N) 72,39 36,58 66,21 31,94 0,84 0,413
Max. sila pieta L (N) 192,53 58,76 209,95 123,32 -0,69 0,501
Max. sila pieta P (N) 214,49 89,06 210,79 132,17 0,10 0,918
ggg;aggx. sily przodostopie L, % czasu 73,60 6,38 72,03 8,43 0,78 0,446
. . o

ggg;agiaalx. sily przodostopie P, % czasu 74,05 3,49 71,03 757 1,65 0,114
Czas max. sily srodstopie L, % czasu podparcia 46,66 8,29 47,86 8,34 -0,15 0,886
Czas max. sily §rodstopie P, % czasu podparcia 45,61 8,52 53,15 15,12 -1,83 0,082
Czas max. sily pieta L, % czasu podparcia 20,98 6,31 23,89 8,62 -0,98 0,339
Czas max. sily pieta P, % czasu podparcia 21,45 7,08 26,19 7,76 -2,01 0,058

*p<0,05 **p<0,01;
Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza testem t Studenta dla prob zaleznych zaprezentowana w tabeli 8 wykazata istotny

spadek w zakresie przetaczania prawej konczyny dolnej (%). Oznacza to, Zze po terapii

Integracji Sensorycznej nastapita poprawa w zakresie przetaczania prawej konczyny dolnej

(%).

Wykonana analiza nie wykazata istotnych zmian w przypadku pozostatych badanych

zmiennych.

Po terapii SI metoda Jean Ayres nastgpita poprawa w zakresie jakosci chodu u dzieci ze

spektrum autyzmu.
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Pytanie 3: Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpila poprawa

w zakresie oceny postepow w funkcjonowaniu dzieci ze spektrum autyzmu?

Tabela 9: Terapia SI a ocena postgpoéw w funkcjonowaniu dzieci z ASD — test t Studenta dla prob zaleznych (df = 23)

Pomiar
Zmienna Przed terapig SI Po terapii Sl t
M SD M SD P
Funkcjonowanie w ASD ogolem ATEC 84,55 13,99 79,00 14,65 2,09* 0,049
Mowa/Jezyk/Komunikacja 21,32 5,18 22,22 5,83 -0,80 0,432
Uspolecznienie 13,41 6,86 9,13 5,55 2,79* 0,011
Swiadomosé sensoryczno-poznawcza 25,86 6,27 27,00 7,05 -0,69 0,498
Zdrowie/Rozwoj fizyczny/Zachowanie 23,95 7,98 20,65 8,67 2,07* 0,050

*p<0,05**p<0,01;
Zrodto: opracowanie wilasne.

Analiza testem t Studenta dla prob zaleznych zaprezentowana w tabeli 9 wykazata istotny

spadek w zakresie ogolnej oceny funkcjonowania z ASD a takze w obszarach uspolecznienie

i zdrowie/rozwoj fizyczny/zachowanie. Oznacza to, ze po terapii Integracji Sensorycznej

nastgpita poprawa w zakresie ogoélnej oceny postgpow w funkcjonowaniu z ASD oraz poprawa

w zakresie obszaro6w uspolecznienie i zdrowie/rozwoj fizyczny/zachowanie.

Wysokie wyniki w tescie ATEC $§wiadcza o wigkszym nasileniu probleméw zwigzanych

zZ funkcjonowaniem z ASD, zatem spadek wynikoéw interpretowany jest jako poprawa.

Wykonana analiza nie wykazata istotnych zmian w przypadku pozostatych obszarow.

Po terapii integracji sensorycznej metodg Jean Ayres nastgpita poprawa w zakresie oceny

postepow W funkcjonowaniu dzieci ze spektrum autyzmu.
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Pytanie 4: Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpilo

zmniejszenie nasilenia objawow charakterystycznych dla spektrum autyzmu?

Tabela 10: Terapia SI a nasilenie autyzmu dziecigcego — test t Studenta dla prob zaleznych (df = 23)

Pomiar
Zmienna Przed terapig SI Po terapii Sl t 0
M SD M SD

Nasilenie ASD ogélem CARS 31,23 12,50 34,02 11,62 -2,58* 0,017
Relacje miedzyludzkie 2,04 0,91 2,61 0,89 -4,75** 0,001
Nasladownictwo 1,94 1,05 2,11 1,08 -0,82 0,418
Odpowiedz emocjonalna 2,06 0,90 2,35 0,87 -2,08* 0,049
Wiladanie cialem/uzycie ciala 2,35 0,95 2,30 0,85 0,00 1,000
Uzycie przedmiotow 1,77 0,91 2,04 1,04 -2,19* 0,039
Adaptacja/przystosowanie si¢ do zmian 1,94 0,70 2,07 0,80 -0,80 0,435
Reakcje wzrokowe 1,77 0,75 2,04 0,93 -1,74 0,097
Reakcje stuchowe 1,92 0,92 1,83 0,63 0,57 0,575

Uzycie zmysléw smaku, powonienia, dotyku.

. . . . 1,81 0,93 2,04 0,86 -1,39 0,178
Reakcje zwiazane z tymi zmystami.

Strach/l¢ki i nerwowos¢ 2,00 1,02 2,11 0,90 -0,66 0,517
Komunikacja slowna 2,31 1,03 2,72 0,99 -2,60* 0,016
Komunikacja pozawerbalna 2,27 1,05 2,28 0,94 -0,23 0,817
Poziom aktywnosci 2,42 0,89 2,39 0,96 -0,16 0,874

Poziom, zwi¢zlo§¢ i logika odpowiedzi
intelektualnej
Wrazenia ogélne 2,40 0,99 2,63 0,92 -1,74 0,097

2,23 1,09 2,50 1,02 -1,59 0,125

*p <005, **p<0,01
Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza testem t Studenta dla prob zaleznych zaprezentowana w tabeli 10 wykazata
istotny wzrost w zakresie ogdlnego nasilenia autyzmu a takze zakresie nasilenia objawow
dotyczacych relacji migdzyludzkich, odpowiedzi emocjonalnej, uzycia przedmiotow oraz
komunikacji stownej. Oznacza to, ze po terapii Integracji Sensorycznej nastgpito pogorszenie
w zakresie nasilenia autyzmu oraz nasilenia objawdw dotyczacych relacji migdzyludzkich,
odpowiedzi emocjonalnej, uzycia przedmiotéw oraz komunikacji stowne;.

Wysokie wyniki w tescie CARS $wiadcza o wysokim nasileniu autyzmu dziecigcego, zatem
wzrost wynikdéw interpretowany jest jako pogorszenie.

Wykonana analiza nie wykazata istotnych zmian w przypadku pozostalych objawow
ASD.

Po terapii integracji sensorycznej metodg Jean Ayres nie nastgpito zmniejszenie nasilenia

objawow charakterystycznych dla spektrum autyzmu.
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Pytanie 5: Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpila poprawa

w zakresie przetwarzania sensorycznego dzieci ze spektrum autyzmu?

Tabela 11: Terapia Sl a przetwarzania sensorycznego u dzieci z ASD — test t Studenta dla prob zaleznych (df = 23)

Pomiar
Zmienna Przed terapig SI Po terapii Sl t 0
M SD M SD

Profil sensoryczny/Kwadranty
Poszukiwanie wrazen sensorycznych 49,95 15,41 40,18 17,21 4,33** (0,001
Unikanie wraZen sensorycznych 55,32 12,37 50,18 19,15 1,31 0,205
Wrazliwos¢ sensoryczna 48,05 14,48 39,68 15,94 2,71* 0,013
Rejestracja wrazen sensorycznych 50,00 16,08 42,77 19,46 2,01 0,058

Sekcja sensoryczna
Przetwarzanie Shuchowe 23,27 7,39 18,82 7,76 2,96** 0,007
Przetwarzanie Wzrokowe 16,05 7,11 11,36 7,76 3,62** 0,002
Przetwarzanie Dotykowe 20,18 10,73 15,09 10,99 2,01 0,057
Przetwarzanie Ruchowe 20,91 6,35 16,50 8,52 3,31** 0,003
Przetwarzanie Pozycji ciala 18,23 9,30 16,95 10,83 0,67 0,513
Przetwarzanie Oralne 24,14 11,74 18,45 12,66 2,63* 0,016

Sekcja behawioralna
Zachowanie kojarzone z PS 22,95 8,71 20,86 9,45 1,66 0,111
S[;(geczne Emocjonalne Reakcje kojarzone 41,18 10,04 38,45 14.30 0,97 0,342
Reakcje Uwagi kojarzone z PS 22,23 8,33 25,05 10,25 -1,75 0,095

*p <005, **p<0,01
Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza testem t Studenta dla prob zaleznych zaprezentowana w tabeli 11 wykazata
istotny spadek w zakresie kwadrantow: poszukiwanie wrazen sensorycznych i wrazliwo$¢
sensoryczna oraz w zakresie shuchowego, wzrokowego, ruchowego 1 oralnego przetwarzania
sensorycznego. Oznacza to, ze po terapii Integracji Sensorycznej nastgpita poprawa w zakresie
poszukiwania/nabywania informacji sensorycznej i stopnia wykrywania informacji
sensorycznej, a takze nastapita poprawa w zakresie stuchowego, wzrokowego, ruchowego
i oralnego przetwarzania sensorycznego.

Wysokie wyniki w tescie CSP-2 §wiadcza o wysokim nasileniu problemow zwigzanych
z przetwarzaniem sensorycznym, zatem spadek wynikoéw interpretowany jest jako poprawa.

Wykonana analiza nie wykazata istotnych zmian w przypadku pozostalych aspektow
zwigzanych z przetwarzaniem sensorycznym.

Po terapii integracji sensorycznej metodg Jean Ayres nastgpila poprawa w zakresie

przetwarzania sensorycznego dzieci ze spektrum autyzmu.
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Dodatkowo s$redni poczatkowy wynik dla wszystkich kwadrantow w odniesieniu do norm
wskazuje na poziom ,,bardziej niz inni”, natomiast $redni wynik w pomiarze wykonanym
po zastosowaniu terapii SI metodg Jean Ayres dla kwadrantow: pOszukiwanie wrazen
sensorycznych, wrazliwo$¢ sensoryczna i rejestracja wrazen sensorycznych wedlug norm
zmienia swoja kwalifikacje na ,,tak jak wigkszos¢ innych”. Co prawda w przypadku ostatniego
kwadrantu nie uzyskano istotnej zmiany, jednakze poziom istotnosci p = 0,058 niewiele
przekracza graniczne 5%, dlatego wynik ten traktowa¢ mozna jako tendencje wystgpienia

istotnej poprawy w zakresie rejestracji wrazen sensorycznych.

Pytanie 6: Czy po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpilo
zmniejszenie nasilenia trudnosci w funkcjonowaniu spolecznym dzieci ze spektrum

autyzmu?

Tabela 12: Terapia SI a nasilenie trudnosci w funkcjonowaniu dzieci z ASD — test t Studenta dla prob zaleznych (df = 23)

Pomiar
Zmienna Przed terapia SI Po terapii Sl t b
M SD M SD

Trudnosci w ASD ogoélem 20,67 6,16 18,60 6,28 2,53* 0,024
Zaburzenia w zakresie kontaktu wzrokowego 1,50 0,92 1,33 0,82 0,00 1,000
Autoagresja 1,00 0,77 0,87 0,74 1,87 0,082
Agresja skierowana do innych oséb 1,11 1,02 1,00 0,93 1,38 0,189
Stymulacje/fiksacje 2,17 0,62 1,87 0,74 2,65* 0,019
Zaburzenia réwnowagi, chodu, chéd na palcach 1,65 1,00 1,79 0,97 -1,38 0,189
Echolalie 1,22 1,06 1,00 1,13 0,90 0,384
Zaburzenia snu 1,00 1,14 0,80 0,94 1,15 0,271
Zaburzenia wyproézniania (biegunki/zaparcia) 0,78 1,06 0,60 0,99 1,47 0,164
Wybidrczo$é jedzenia 1,72 1,13 1,47 1,06 1,38 0,189
Nadwrazliwo$ci stuchowe 2,00 0,77 1,87 0,74 0,37 0,719
Nadwrazliwosci wechowe 1,78 0,81 1,53 1,13 1,07 0,301
Brak mowy czynnej 1,17 1,29 1,07 1,10 -0,37 0,719
Napady histerii, placzu, zlo$ci 1,83 0,92 1,73 0,88 1,07 0,301
Nadmierne przywiazanie do rutyny 1,83 0,92 1,80 0,94 1,00 0,334

*p<0,05 **p<0,01
Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza testem t Studenta dla prob zaleznych zaprezentowana w tabeli 12 wykazata
istotny spadek w zakresie ogodlnego nasilenia trudnosci w funkcjonowaniu z ASD a takze
w zakresie nasilenia trudnosci zwigzanych z stymulacjami/fiksacjami. Oznacza to, ze po terapii

integracji sensorycznej nastgpita poprawa w nasileniu ogéInych trudnosci zwigzanych z ASD
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oraz trudnosci zwigzanych z stymulacjami/fiksacjami.
Wysokie wyniki w autorskim kwestionariuszu $wiadczg o wysokim nasileniu doswiadczanych
przez dzieci trudnosci, zatem spadek wynikow interpretowany jest jako poprawa.

Wykonana analiza nie wykazata istotnych zmian w przypadku pozostatych trudnosci
w funkcjonowaniu z ASD.

Po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpitlo zmniejszenie nasilenia

trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym dzieci ze spektrum autyzmu.

4.3. Weryfikacja dodatkowych zalozen badawczych
Drugie zatozenie badawcze zaktadato brak istotnych roéznic pomigdzy pierwszym
i drugim pomiarem w grupie kontrolnej dzieci z ASD.
- Analiza testem t Studenta dla prob =zaleznych wykazala, ze Komunikacja
pozawerbalna jest w pretescie (M = 1,97; SD = 0,99) istotnie nizsza, niz w posttescie
(M = 239; SD = 0,98), t(18) = -2,39; p < 0,05. Oznacza to pogorszenie
funkcjonowania dzieci z ASD z grupy kontrolnej w zakresie komunikacji
pozawerbalnej.
- Analiza wykazata takze, ze Reakcje Uwagi kojarzone z przetwarzaniem
sensorycznym sg w pretescie (M = 22,83; SD = 9,07) istotnie nizsze, niz w posttescie
(M = 29,83; SD = 9,61), t(18) = -4,04; p < 0,001. Oznacza to pogorszenie
funkcjonowania dzieci z ASD z grupy kontrolnej w zakresie reakcji uwagi kojarzonych
Z przetwarzaniem sensorycznym.
- W przypadku wszystkich pozostalych badanych zmiennych nie stwierdzono
istotnych réznic pomigdzy ich pierwszym i drugim pomiarem.

Biorac pod uwage powyzsze wyniki wykluczy¢é mozna efekt placebo, efekt subiektywnych

oczekiwan badacza, czy dzialanie innych czynnikéw. Na podstawie w/w analiz uzna¢ mozna

zatozenie drugie za prawdziwe, co zwigksza wiarygodno$¢ wynikéw uzyskanych

w poréwnaniach dotyczacych docelowej grupy eksperymentalne;.

Trzecie zatozenie badawcze zaktadato brak istotnych roznic pomiedzy pierwszym
pomiarem dzieci z ASD z grupy eksperymentalnej i pierwszym pomiarem dzieci z ASD z grupy
kontrolnej.

- Analiza testem t Studenta dla prob niezaleznych wykazata, ze Nadwrazliwosci wechowe

sa w grupie kontrolnej (M = 1,06; SD = 1,26) istotnie nizsze, niz w grupie
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eksperymentalnej (M = 1,78; SD = 0,81), t(41) = -2,05; p < 0,05. Oznacza to, ze dzieci z
ASD z grupy eksperymentalnej przejawiaja wigksze trudnosci zwigzane
z nadwrazliwos$cig wechowa od dzieci z grupy kontrolne;.

- Analiza wykazala takze, ze Nadmierne przywigzanie do rutyny jest w grupie
kontrolnej (M = 1,00; SD = 1,03) istotnie nizsze, niz w grupie eksperymentalnej (M =
1,83; SD = 0,92), t(41) = -2,56; p < 0,05. Oznacza to, ze dzieci z ASD z grupy
eksperymentalnej przejawiaja wigksze trudnosci zwigzane z nadmiernym
przywigzaniem do rutyny od dzieci z grupy kontrolne;.

- Dodatkowo Przetwarzanie Wzrokowe jest w grupie kontrolnej (M = 10,61; SD = 7,62)
istotnie nizsze niz W grupie eksperymentalnej (M = 16,05; SD = 7,11), t(41) = -2,33;
p < 0,05. Oznacza to, ze dzieci z ASD z grupy eksperymentalnej przejawiajg wigksze

trudnosci zwigzane z przetwarzaniem wzrokowym od dzieci z grupy kontrolnej.

- W przypadku wszystkich pozostatych badanych zmiennych nie stwierdzono
istotnych réznic pomigdzy pierwszym pomiarem dzieci z ASD z grupy

eksperymentalnej i pierwszym pomiarem dzieci z ASD z grupy kontrolnej.

Biorac pod uwage powyzsze wyniki stwierdzi¢ mozna, ze porownywane grupy zostaty

bardzo dobrze dobrane pod wzgledem podobienstwa zaburzen chodu czy nasilenia objawow

i trudnosci zwigzanych z ASD. Trzy istotne r6znice to bardzo niewiele, biorgc pod uwage 72

badane zmienne. Oznacza to, ze gdyby w grupie kontrolnej przeprowadzono terapi¢ SI,

spodziewa¢ by si¢ mozna podobnych efektow, jak w przypadku aktualne; grupy

eksperymentalnej. Pozwala to takze na wykluczenie przypuszczen, ze przyczyng uzyskanej

poprawy byl specyficzny dobdr grupy czy np. indywidualne predyspozycje poczatkowe

badanych.
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5. Dyskusja

Analizowane badania w niniejszej pracy dotycza funkcjonowania osob ze spektrum
autyzmu w odniesieniu do parametrow motorycznych oraz psychologicznych. Parametry
funkcjonowania dzieci zostaly ocenione w sposob kompleksowy przed przystgpieniem
do interwencji terapeutycznej oraz po jej zakonczeniu. Badanie miato na celu stworzenie
charakterystyki autyzmu pod katem oceny skuteczno$ci prowadzenia terapii proceséw metoda
Integracji Sensorycznej koncepcji Jean Ayres. W ramach badania zostal opisany uktad ruchu
dziecka z autyzmem od strony fizjoterapeutycznej/biomechanicznej oraz jego funkcjonowanie
psychologiczno- pedagogiczne. Zweryfikowano pytania badawcze zwigzane z tym, ze poprawa
sprawno$ci motorycznej wigze si¢ takze z poprawa w obszarach psychicznym i spotecznym.
Oprécz prowadzonych badan biomechanicznych oraz badan przy pomocy kwestionariuszy,
dokonano doktadnej iszczegdtowej obserwacji dzieci. Grupa badana zostala poddana
interwencji terapeutycznej, polegajacej na uczestniczeniu w zajg¢ciach terapeutycznych
z zastosowaniem terapii Integracji Sensorycznej metoda J. Ayres. Metoda ta jest jedna

Z najczesciej stosowanych interwencji terapeutycznych u dzieci z zaburzeniami rozwoju [207].

Poddajac rozwazaniu zaburzenia chodu u 0s6b z ASD, zawazy¢ nalezy, ze specyficzny
chdd tychze osob jest przedmiotem wielu obserwacji 1 badan w zakresie biomechaniki oraz
fizjologii. Proponowana ocena posturograficzna u dzieci w spektrum autyzmu jest obiektywna
i stosuje si¢ ja juz na catym $wiecie. Podobne badania analizujace wytacznie zaburzenia chodu
zostalty poprowadzone przez zespdt kierowany przez Bojanek (2020) w Life Span Institute
w czasie prowadzenia programu pt. ’Clinical Child Psychology Program”. Waznym wnioskiem
wyciggnigtym z tego badania jest fakt, ze u osob ze spektrum autyzmu widoczna jest
zmniejszona efektywnos$¢ koordynacji ruchéow w czasie dynamicznej korekty postawy.
Dodatkowo obserwowane sa u nich mniejsze wychylenia boczne, przez co widoczna jest
charakterystyczna ,,sztywno$¢ motoryczna”, ktora moze wptywa¢ na rownowage 1 chdd.
W badaniu tym wzigto udziat 17 0soéb z autyzmem oraz 20 0s6b typowo rozwijajacych sie [51].
Wykorzystano narzedzie posturograficzne AMTI (American Mechanical Technology, Inc.,
Watertown, MA) i platformy do pomiaru sity AccuGait; rozmiar 49,78x49,78cm, 1000 Hz.
Natomiast w badaniu wlasnym wykorzystano platforme¢ Zebris FDM- S z powierzchnig
czujnikow 34x54cm, 120 Hz. Na potrzeby oceny naukowcy z Kansas obnizyli sile¢ i czas
do 100 Hz. Zatem nalezy uzna¢, ze badania wiasne byty zblizone do tych przeprowadzonych
w innych krajach. W badaniu amerykanskim wykazano wiele zaburzen kontroli motorycznej,

ktore przektadajg si¢ na trudnosci w codziennych czynnosciach m.in. w chodzeniu. Opisywane
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trudnos$ci manifestujg si¢ w wiekszymi wahaniami COP, skroconym czasie przenoszenia ciata
w poréwnaniu z grupa kontrolng oraz mniejszg stabilnoscig w trakcie stapania. Innymi
badaniami, ktére poddat analizie zachowanie COP i rowniez potwierdzity zaburzenia w tym
zakresie byto badanie kierowane przez Miller (2019) oraz Fournier (2010) [208,209].
Naukowcy pod kierownictwem Fournier i wsp. wykorzystali w swoim badaniu platforme
diagnostyczng Bertec Corp., Columbus, OH 4060-10, 360 Hz. Grupe eksperymentalng tego
badania stanowito 30 dzieci z diagnoza autyzmu oraz 12 dzieci typowo rozwijajacych si¢
w wieku okoto 12 lat. Wyniki powyzszych badan opisujg nie tylko nienormatywny stan COP,
ale tez duzg dyssymetri¢ [210]. W badaniach wtasnych wykonanych na potrzeby wspomnianej
pracy rowniez wykazano duza dysproporcje migdzy zmniejszeniem nacisku w badaniu
statycznym dla strony prawej, co wskazuje na asymetric wzgledem stopy lewej (pretest).
Natomiast w badaniu posttest wykazano normalizacj¢ w zakresie przetaczania stopy lewej
wzgledem stopy prawej. Przetaczanie jest to zjawisko, ktore definiuje si¢ jak naturalny stan
zachodzace podczas chodzenia, zaczynajacy si¢ od kontaktu pigty z podlozem, nastepnie

kontaktu $rodstopia i zakonczony kontaktem palcow [40].

Analizujac dalsze wyniki nalezy réwniez odnie$¢ si¢ do zaburzen sensomotorycznych
u dzieci ze spektrum autyzmu, u ktérych powszechnym zjawiskiem jest uposledzenie kontroli
posturalnej [211-213], ostabienie celowanej koordynacji ruchowej [214], zaburzenia wzorca
chodu [79,209] oraz zaburzenia kontroli ruchowej [215,216].

Lum wraz z zespotem (2020) przeprowadzili analiz¢ 18 publikacji naukowych,
w ktorych zwrocili uwage na wigksza szeroko$¢ kroku oraz zmniejszong predkosé chodu
i dluzszy cykl chodu. Dodatkowo w publikacji pokreslili fakt ograniczen zwigzanych
z prowadzeniem badan u osob ze spektrum autyzmu wynikajacych z duzej zmiennosci
osobniczej. Ponadto zwrécili uwage na nietypowy chod u oséb ze spektrum autyzmu.
Natomiast, co istotne, podkreslono fakt, ze obserwowane anomalie nie muszg by¢ zwigzane
bezposrednio z diagnoza autyzmu, ale z wystgpowaniem innych nieokreslonych zaburzen,
w tym zaburzen neurologicznych [46]. Do podobnych wnioskow dotyczacych deficytow
zwigzanych z dtugoscia kroku, zwigkszeniem szerokos$ci kroku 1 wydtuzeniem fazy podparcia
doszli naukowcy pod kierownictwem Kindregan (2015) [217]. Bardzo podobne wnioski
dotyczace nieprawidtowych dhugosci krokéw zostaty réwniez przedstawione przez zespot Bee-

Oh Lim (2016) oraz Che Hasan i wsp. (2017) [49,102].

Inny zespdt badaczy pod kierownictwem Gonga (2020) przeanalizowal chod dzieci
ze spektrum autyzmu w wieku 4 - 6 lat (58 osob) oraz 28 dzieci typowo rozwijajacych sie.
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Naukowcy odkryli, ze obie grupy badanych dzieci poruszaty si¢ bardziej ptaskim wzorcem
chodu oraz wykazywaly wigkszag asymetri¢ pomiedzy Strong lewa a prawa. Co wigcej
zaznaczono, ze nieprawidlowe cechy chodu mogg by¢ powigzane z zaburzonymi relacjami
spotecznymi [41]. Ciekawe spostrzezenia w zakresie chodu w zaburzeniach rozwojowych miat
Li, ktéry wraz zespotem (2021) przeprowadzil badanie na 29 dzieciach w wieku od 6 do 14 lat
1 zauwazyl, ze starsze dzieci z ASD moga rozwingé kinematyke chodu bardziej efektywna

w poréwnaniu do dzieci mtodszych [218].

W odniesieniu do norm diagnostycznych jako jeden z najwazniejszych parametrow
prawidtowych zdolnosci koordynacyjnych wskazuje si¢ zdolno$¢ symetryzacji ruchu. Celem
badan prowadzonych przez zespdot Egglestona (2017) byta ocena parametréw kinematycznych
oraz kinetycznych u dzieci w wieku 5 - 12 lat z zaburzeniami rozwoju ze spektrum autyzmu.
Analiza tychze naukowcow wykazala, ze chod dzieci z ASD charakteryzuje si¢ wigksza
asymetrig w obszarze sity reakcji podtoza w calym cyklu chodu oraz asymetriag wzgledem
konczyn. Dodatkowo wskazano, ze wystepujace asymetrie sg indywidualne dla kazdego

badanego [73]. Podobne wnioski dotyczace asymetrii wykazano w wynikach badan wtasnych.

W badaniach pod kierownictwem Arika (2018) uczestniczylo 79 dzieci z diagnoza
ASD. Celem badania bylo okreslenie rotacji stawéw biodrowych, chodzenie na palcach oraz
kat ustawienia ud oraz nasilenie objawow autyzmu. Wykazano, ze profil rotacji bioder nie
odbiegal od prawidtowego, natomiast widoczny byl u ponad potowy badanych pacjentow
nadmierny skret kosci piszczelowej. Dowiedziono réwniez korelacje miedzy skreceniem kosci
piszczelowej a nasileniem autyzmu [71]. To spostrzezenie moze wyjasnia¢ korelacje zaburzen

neurologicznych z zaburzeniem chodu oraz zaburzeniem funkcji spotecznych.

Kolejno interpretacji nalezy poda¢ wykorzystanie kwestionariuszy ATEC [128] oraz
CARS [145,150]. Przeprowadzone badanie przez Geier (2013) oraz jego zesp6t obejmowato
56 uczestnikéw z diagnoza ASD. Wykazano silng korelacj¢ migdzy tymi dwoma narze¢dziami,
okreslajac wspomniane formularze jako rzetelne w ocenie skutecznosci terapii w autyzmie.
Dodatkowym walorem jest fakt, ze skale te umozliwiajg oceng ilosciowg objawoéw ASD, wsrod
ktorych nalezy wymieni¢ zarowno charakter fizyczny, jak i zdrowotny [128]. ATEC jest
narzgdziem szeroko wykorzystywanym, ktorego normy ciagle ulegaja aktualizacji ze wzgledu
na szerokie ramy czasowe, biorgc pod uwage okres kiedy narzedzie to powstato w 1999 roku
[134].

62



W 2020 naukowcy pod kierownictwem Mahapatra przeprowadzili badania na 2272
uczestnikach. Badanie polegalo na uzupetnieniu kwestionariusza ATEC online w celu
dlugofalowego monitorowania postgpow w terapii. W okresie od 2013 do 2017 roku
obserwowano zmian¢. Wyniki, ktére otrzymano, dowodza o realnym oraz szerokim

wykorzystaniu tego narzedzia do obserwacji oraz monitorowania postgpow w terapii [198].

W wielu badaniach wykorzystuje si¢ CARS 1 ATEC jednocze$nie w celu optymalizacji
i kompletnosci prowadzonych badan naukowych [219,220]. Dodatkowo zaznacza si¢, ze ATEC
jest trafnym narzedziem do przesiewowych badan oraz monitorowania procesow

terapeutycznych [129].

Badania kierowanych przez Geier (2012) dotyczyly oceny objawdw zwigzanych
ze zdrowiem, stanem fizycznym oraz zachowaniami osob z ASD. Kwestionariusz ATEC
na potrzeby badania wypehniali rodzice/opickunowie. Wykazano, ze problemy z jedzeniem
oraz zachowania obsesyjno-kompulsywne zostaty uznane przez rodzicOw za najpowazniejsze
i najbardziej doskwierajace. Analiza ta zostata przeprowadzona na 54 osobach z autyzmem
[127]. W niniejszej pracy wykazano poprawe po terapii metodg Integracji Sensorycznej
w zakresie oceny funkcjonowania oraz uspoteczniania, zdrowia, rozwoju fizycznego oraz
zachowania w skali ATEC. Swiadczy to o tym, ze dzieki prowadzeniu rehabilitacji wtasnie
metoda SI ulegaja poprawie obszary najbardziej istotne dla rodzicow oraz opiekunow dzieci

Z autyzmem.

Zespot kierowany przez Sobaniec (2017) wykazat rowniez poprawe w wynikach ATEC
w zakresie uspoleczniania. Praca ta dotyczyta 35 osob z diagnoza autyzmu w wieku 5 - 11 lat.
Interwencja terapeutyczna w tym badaniu uwzgledniata 105 godzin terapii, Ktore zawieraty
neurofeedback, terapi¢ logopedyczna, zajecia pedagogiczno-psychologiczne

i hipoterapeutyczno-sensoryczne [130].

Jak wspomniano skala ATEC jest wykorzystywana w celu weryfikacji skutecznosci
metod terapeutycznych w spektrum autyzmu. W 2009 zespét kierowany przez Rossignol ocenit
skuteczno$¢ hiperbarii tlenowej na podstawie oceny funkcjonowania 62 dzieci po 40 sesjach
terapeutycznych w komorze hiperbarycznej. W skali ATEC we wspominanym badaniu dzieci

powyzej 5 roku zycia z nizszym poczatkowo autyzmem odnotowaly najwieksza poprawe [137].

Natomiast zespot kierowany przez Randall (2018) poddat ocenie rézne skale stuzace
zarowno do diagnozowania zaburzen ze spektrum autyzmu, jak i oceniania poziom nasilenia

nieprawidlowosci charakterystycznych dla autyzmu. Skala CARS miedzy innymi w tym
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badaniu zostatla postawiona na réwni z testami diagnostycznymi wykorzystywanymi
do rozpoznawania autyzmu. Naukowcy w tym badaniu wykorzystali narz¢dzia takie jak ADOS,
ADI-R, CARS, DISCO, 3di. Zaobserwowano zmienno$¢ i swoisto$¢ wszystkich testow, dzigki
czemu potwierdzono stuszno$¢ wykorzystania CARS w badaniach naukowych [158].
Natomiast badacze w Peurto Rico (2019) dowiedli, ze narzedzie to moze by¢ wykorzystywane
w codziennej praktyce przez pracownikow podstawowej opieki zdrowotnej w rutynowej opiece

i mogtoby pomdc w kierowaniu na dalszg diagnostyke zaburzen rozwoju [146].

Moon (2019) z zespotem réwniez w swoim badaniu potwierdzili duza skuteczno$¢ CARS jako
narze¢dzia diagnostycznego w ocenie i definiowaniu zaburzen rozwoju ze spektrum autyzmu.

Metaanaliza tych naukowcow dotyczyta 24 badan z udziatem 4433 uczestnikow [153].

Zatem powszechne stosowanie w badaniu wlasnym narzedzia CARS byto stuszne. W badaniu
wlasnym terapeuta prowadzacy dokonywat oceny za pomoca tej skali osobiscie. Pogorszenie
po terapii integracji sensorycznej, ktore zostalo rozpoznane po analizie statystycznej moze
wynika¢ ze wzgledu na dtugotrwate przebywanie w izolacji ze wzgledu na COVID-19 [221],
co potwierdza specyfika obszarow dotknigtych ta zmiang tj. relacji miedzyludzkich,

odpowiedzi emocjonalnej, uzycia przedmiotéw oraz komunikacji stowne;.

Dodatkowym narz¢dziem wykorzystanym we wspomnianej pracy jest Sensory Profile
2 [222,223]. Trafnos¢ i wykorzystanie tego narzedzia sprawdzono w wielu krajach i tym samym
w wielu wersjach jezykowych. Shahbazi (2021) z zespotem sprawdzili rzetelnos¢ Profilu
Sensorycznego na grupie 1272 0sob [112]. Polska standaryzacja testu zostala wykonana przez
Chojnicka 1 Pisule (2019) na 1230 uczestnikach, z czego 310 z nich posiadato diagnozg
zaburzen ze spektrum autyzmu, 264 zaburzen neurorozwojowych ze spektrum autyzmu

nieokreslanych jako spektrum autyzmu, a 656 nie posiadato diagnozy [109].

Campos (2018) ze swoim zespotem przebadata 79 dzieci 1 mtodziez w wieku od 4
do 16 lat z diagnoza ASD. W badaniu sprawdzono korelacj¢ pomiedzy przetwarzaniem
sensorycznym, zachowaniem oraz funkcjonowaniem spotecznym. W tej pracy wykazano silny
zwigzek migdzy badanymi obszarami. Dodatkowo wykazano istotny zwiazek mig¢dzy
problemami z zachowaniem a przetwarzaniem sensorycznym. Badania te rowniez potwierdzaja
zasadnos$¢ prowadzenie oddziatywan terapeutycznych u dzieci z ASD w oparciu o terapi¢

sensoryczng [117].

W innym badaniu amerykanskich naukowcow pod kierownictwem Dean (2017) oraz

wspolautorstwie Winnie Dunn (autorki Sensory Profile 2) rowniez wykazano, ze zaburzenie
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przetwarzania sensorycznego moze prowadzi¢ do rozwinigcia depresji, obnizenia odpornosci
oraz zaburzenia zdolno$ci adaptacyjnych. Analiz¢ na potrzeby tego badania oparto na probie
51 dzieci w wieku od 6 do 11 lat, natomiast Sensory Profile 2 zostal wypetniony przez rodzicow
[224]. Podobng metodologi¢ zastosowano réwniez w badaniach wykonanych na potrzeby tej
pracy. Dodatkowo majac na uwadze dobrostan matych pacjentow sensownym wydaje si¢
prowadzenie dalszych badan nad skutecznoscia terapii Integracji Sensorycznej, biorac pod
uwage obiecujace wyniki tego badania, w ktérym stwierdzono poprawg w zakresie nabywania/

poszukiwania informacji sensorycznej oraz stopnia wykrywania informacji sensorycznej.

Aguilar (2019) wraz ze wspotautorami wykazali, iz osoby z trudno$ciami w nauce oraz
z zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD) zdobywaja wigksze
wyniki w zakresie przetwarzania ruchu i pozycji ciata wedlug Sensory Profile 2 [225].
W badaniach przeprowadzonych w ramach tej pracy doktorskiej stwierdzono poprawe
w zakresie przetwarzania sensorycznego po serii terapii SI. Zatem omawiane oddziatlywanie
moze by¢ skuteczng formg oddziatywania terapeutycznego w przypadku pracy z uczniami,

ktérzy maja trudnosci w nauce.

Little (2016) wraz z zespotem specjalistow roéwniez przeprowadzili badania dotyczace
oceny zaburzen przetwarzania sensorycznego u dzieci w wieku od 3 do 14 lat z ASD, ADHD
oraz u dzieci typowo rozwijajacych si¢. Cate badanie oparto na analizie grupy sktadajacej sig
z 239 dzieci. Dowiedziono, ze dzieci ze spektrum autyzmu i zespolem nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi nie r6znity si¢ w zakresie przetwarzania sensorycznego,
natomiast wzgledem osob typowo rozwijajacych si¢ ich wyniki byty podwyzszone. Dodatkowo
stwierdzono, ze dzieci z ASD miaty wyzsze wyniki w zakresie przetwarzania wzrokowego, niz
dzieci bez diagnozy zaburzen rozwoju [105]. W badaniach wtasnych zaobserwowano poprawe
w zakresie przetwarzania wzrokowego po stosowaniu terapii SI. Zatem ta forma rehabilitacji

moze by¢ skutecznym oddziatywaniem terapeutycznym takze w tym obszarze.

Badania naukowe dowodza faktu, ze zaburzenia procesOw integracji sensorycznej
wystepuja we wszystkich zaburzeniach rozwoju oraz sg jednym z kryteriow diagnostycznych
tychze zaburzen [226,227]. W celu diagnozy i okreslenia deficytow sensorycznych
wykorzystuje si¢ rozne narzedzia diagnostyczne. Burns (2017) 1 wsp. dokonali
systematycznego przegladu 93 pozycji literatury 1 wykazali, Zze Sensory Profile 2 jest

najczesciej stosowanym narzedziem w tym celu [228].
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Poza kwestionariuszami ATEC oraz CARS w omawianej pracy zastosowano autorski
kwestionariusz, ktéry wypehiat rodzic sprawujacy gtéwna opieke nad dzieckiem. W analizie
tego narzgdzia (pretest i posttest) dowiedziono poprawy w nasileniu ogdlnych trudnosci
zwigzanych z ASD, tj. zaburzenia w zakresie kontaktu wzrokowego, autoagresja, agresja
skierowana do innych osob, stymulacje/fiksacje, zaburzenia rownowagi, chodu, chod na
palcach oraz trudno$ci zwigzanych ze stymulacjami i fiksacjami. W zwigzku z tym nalezy
prowadzi¢ dalsze badania nad skuteczno$cig terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres,
poniewaz uzyskane wyniki, pomimo ograniczeh zwigzanych z COVID-19, wydaja si¢

obiecujace.

Skutecznos¢ terapii metoda Integracji Sensorycznej koncepcji Jean Ayres jest obszarem
zainteresowan naukowcow od wielu lat. Poczawszy od publikacji zwigzanych z samymi
zalozeniami teoretycznymi, ktore powstaly dzigki tworczyni tej formy rehabilitacji Jean Ayres
[229,230], poprzez najnowsze artykuly naukowe opisujace skuteczno$¢ SI. Badacze wskazuja,
ze u dzieci z zaburzeniami rozwoju obserwowane sg zaburzenia sensomotoryczne (doznania
pochodzace z uktadu ruchu) [231,232], somatosensorycze (doznania z uktadu dotykowego)
[233], wzrokowe [234] oraz stuchowe [235-238]. Wszystkie te deficyty opisywane sa w wielu
badaniach naukowych.

W jednej z pierwszych publikacji dotyczacych Integracji Sensorycznej, autorstwa
Hoehn oraz Baumesister (1994), przeczyta¢ mozna, Ze integracja sensoryczna wedlug
koncepcji Jean Ayres jest terapig niepotwierdzong naukowo i nie przynoszacg efektow [1]. Z
kolei inni naukowcy - Miller- Kuhaneck i Watling, przeprowadzili analize artykutow pod katem
oceny skutecznos$ci nauczania dzieci z nieprawidlowo$ciami sensorycznymi. Analizowany
przedziat czasu w tej publikacji zostat okreslony od 2007 roku do 2015, a poj¢cia ktore poddano
analizie to ,,przetwarzanie sensoryczne” oraz ,integracja sensoryczna”. Autorzy badania
donosza, ze programy edukacyjne 1 motywujace dla dzieci z zaburzeniami integracji
sensorycznej moga mie¢ pozytywne efekty terapeutyczne, ale muszg uwzglednia¢ specjalne

potrzeby sensoryczne tej grupy osob [239].

Pferiffer i Clark (2014) stworzyli przeglad literatury, analizujac skuteczno$¢ interwencji
poznawczych i zawodowych u dzieci z zaburzeniami integracji sensorycznej. Naukowcy
wnioskuja, Ze procesy samoregulacji (poprzez regulacje przetwarzania sensorycznego,
regulacji emocjonalnej, funkcjonowania wykonawczego, funkcjonowania spotecznego) ulegaja

poprawie dzigki interwencjom poznawczym i zawodowym. Badacze zwracaja roéwniez uwage
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na fakt, ze jest bardzo duza liczba badan o tematyce SI. Jednak r6znorodna metodologia ich

prowadzenia stwarza duzy problem przy opracowaniu metaanaliz [25,240].

Pomimo wielu pojawiajacych si¢ badan dotyczacych skutecznosci terapii SI z uzyciem
skali Goal Attainment Scaling (GAS) naukowcy wnioskuja, iz jest zdecydowana potrzeba
ewaluacji efektow terapeutycznych u dzieci ze spektrum autyzmu [19,241,242]. Autorzy
publikacji przypisujg rowniez t¢ forme¢ oddziatywania terapeutycznego terapii zajgciowe;.
Schaat (2017) wraz z zespolem piszg o niewystarczajacych dowodach dotyczacych
skutecznosci SI w odniesieniu do obszaru zabawy dziecka, umiejetnosci motorycznych

I jezykowych oraz zmniejszonej pomocy opiekuna w zakresie umiejetnosci spotecznych [243].

Korzysci z wykorzystania informacji potaczonej z kilku zmystéw zostaty przedstawione
w licznych badaniach i mowig o tym, ze integracja multisensoryczna pomaga w wykrywaniu
bodzca i predkosci reakcji na bodziec [244-250]. Autorzy twierdzg rowniez, ze optymalna
zdolno$¢ do integracji sensorycznej w aspekcie fizjologicznego procesu adaptacji cztowieka
W dynamicznym $rodowisku wsrod wielu bodzcoéw rozwija si¢ wraz z wiekiem i $cisle zalezy
od zyciowych do$§wiadczen w okresie dzieciecym. Wykazano to na modelu zwierzecym [251—
253] oraz na ludziach [254,255]. Naukowcy rowniez twierdzg, ze z zaburzeniami
multisensorycznymi najczesciej zwigzana jest nadwrazliwo$¢ sensoryczna. Wyniki
te pokazuja, ze MSI mozna wiarygodnie zmierzy¢ u dzieci z SOR 1 dostarczaja dowodow
na to, ze multisensoryczny uktad stuchowo-somatosensoryczny jest zintegrowany zar6wno
na wczesnych, jak 1 pozniejszych etapach przetwarzania informacji sensorycznej, gtownie

W rejonach czotowo-srodkowej skory glowy [256].

Polatajko 1 Cantin (2018) w swojej analizie wnioskuja, 1z dzieci z zaburzeniami
przetwarzania sensorycznego moga osiaggna¢ korzysci z interwencji terapeutycznej w postaci
Integracji Sensorycznej. Dodatkowo autorzy zaznaczaja, ze najlepsze efekty terapeutyczne
osiagaja mali pacjenci w normie intelektualnej. Zaznaczaja, ze istnieje konieczno$¢
prowadzenia dalszych badan w tym zakresie [257]. Natomiast Klemen i Chamber (2010)
W swojej analizie wykazali, Ze uwaga sensoryczna moze by¢ definiowana jako endogeniczna
i ekstrageniczna (ang. endogenus and exogenous multisensory attention) [258-260], dzigki
czemu uwaga naukowa w zakresie terapii SI skupita si¢ rowniez na funkcjonowaniu uktadoéw

wewnetrznych.

Sanz - Cervera (2017) ze swoim zespotem przeprowadzili badanie na czterech grupach

uczestnikow: grupie rodzicow dzieci z autyzmem (n=21), grupie rodzicéw dzieci z zespotem
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nadpobudliwo$ci psychoruchowej z deficytem uwagi (n=21) oraz ASD i ADHD (n=21) i grupie
kontrolnej rodzicow dzieci bez zaburzen rozwojowych (n=27). Celem badania byto poréwnanie
procesOw sensorycznych oraz praksji 1 funkcjonowania spotecznego. Analizie poddano
rodzicow dzieci w wieku 5 - 8 lat. Narzedziem badawczym byl kwestionariusz Sensory
Processing Measure (SPM). Naukowcy wykazali, ze najbardziej dotknigtg zaburzeniami
sensorycznymi jest grupa ASD 1 ADHD. Okres$lono, ze dzieci z ADHD sg najbardziej narazone
na zaburzenia modulacji sensorycznej i trudno$ci w propriocepcji. Kolejnym waznym
wnioskiem wynikajagcym z prowadzonych badan jest stwierdzenie, iz terapia powinna by¢
indywidualnie zaplanowana w oparciu o diagnoz¢ dziecka. Dodatkowo konieczna jest

wspotpraca z rodzicami oraz nauczycielami dziecka [23,26,242,261].

Su 1 Parham (2014) w swoim badaniu analizowali waznos$¢ uktadow sensorycznych jako
odrebnych mierzalnych konstrukeji w ramach wigkszego projektu badajacego teori¢ integracji
sensorycznej Ayres. Przeprowadzili konfirmacyjng analiz¢ czynnikowa (ang. Confirmation
Factor Analysis- CFA), aby sprawdzi¢, czy elementy kwestionariusza sensorycznego
reprezentuja rézne konstrukcje ukladu sensorycznego. Dane uzyskano z dokumentacji
klinicznej dwoch grup wiekowych, 2- do 5-letnich (n = 231) i 6- do 10-letnich (n = 223).
W kazdej grupie przetestowano kilka modeli CFA pod katem dopasowania do danych. Przyjety
model byt identyczny dla kazdej grupy i wskazal, ze uktady dotykowy, przedsionkowo-
proprioceptywny, wzrokowy i stuchowy tworzg odrgbne, wazne czynniki, ktore nie s zalezne
od wieku. Wyniki wskazuja, ze r6zne konstrukcje uktadu sensorycznego mozna prawidlowo
zmierzy¢ przy uzyciu danych z kwestionariusza. Dodatkowo naukowcy wykazali, iz uktad
przedsionkowy i proprioceptywny mozna traktowac jako odrgbne uktady, ale mozna je rowniez
interpretowac jako jeden zintegrowany uktad. Kolejnym wnioskiem wynikajacym z tej analizy
jest fakt, ze kiedy wyniki oceny sugeruja problemy w obrebie okre§lonego uktadu
sensorycznego, terapeuci powinni zidentyfikowac i przeanalizowaé roznorodne sposoby

przejawiania si¢ tych problemow w zachowaniu dziecka w codziennych czynnosciach [262].

Miller (2007) z zespotem przeprowadzili badanie na grupie 30 dzieci z diagnoza
zaburzen modulacji sensorycznej (ang. Sensory Modulation Disorder - SMD). Przed
przystapienie do terapii integracja sensoryczng z komponentg terapii zajeciowej (ang.
Occupational-Therapy Sensory Integration - OT-SI) uczestnicy zostali poddani pre-testom,
po zakonczeniu interwencji terapeutycznej wykonano post-testy. Interwencja polegata
na stosowaniu OT-SI dwa razy w tygodniu przez dziesi¢¢ tygodni. Wyniki postawione w tym

badaniu wskazujg na potrzebe kontynuacji badan nas skutecznoscia SI [12,263,264].
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W kolejnym badaniu nad skutecznos$cig terapii SI u dzieci w spektrum autyzmu podano
analizie 208 dzieci z diagnoza ASD w wieku 20-54 miesi¢ecy. Uczestnicy badania zostali
podzieleni nad podgrupy w zaleznosci od stopnia zaawansowania autyzmu. Dzieci byly
oceniane na podstawie wywiadu z rodzicami, a analiza udzielonych odpowiedzi wykazata,
ze dzieci z autyzmem bez trudnos$ci w nauce przedstawiaty najmniejsze zaburzenia sensoryczne
[265]. W innym badaniu uwzglgdniajacym odpowiedzi rodzicéw dzieci korzystajacych z formy
rehabilitacji w postaci OT-SI poddano analizie 275 odpowiedzi. Wsrod wynikow
wymienionego badania postuluje si¢, aby terapia koncentrowata si¢ na powigzaniach miedzy
samoregulacja, uczestnictwem spotecznym, umiejetnosciami w celu spelnienia oczekiwan

rodzicow [266].

Andelin (2021) wraz ze swoim zespotem ocenita efektywno$¢ opisywanej metody
terapeutycznej na podstawie analizy trzech przypadkow klinicznych. Badania te zostaty
przeprowadzone na podstawie analizy standaryzowanego narzgdzia badawczego jakim jest
BOT-2 (ang. Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency). W badaniu tym wykazano
poprawe w funkcjonowaniu dzieci z deficytami sensorycznymi [267]. Do podobnych
wnioskow doszedt zespot pod kierownictwem Mailloux (2021), ktory w swojej analizie poddat
sze$C testOw angazujacy uklad przedsionkowy i proprioceptywny. Naukowcy ci dowiedli
stusznosci monitorowania postepow terapii z wykorzystaniem wspomnianych testow.
Dowiedziono rowniez, ze Integracja Sensoryczna moze by¢ skuteczng forma oddziatywania
terapeutycznego. W badaniu tym wzigto udzial 150 dzieci typowo rozwijajacych si¢ oraz 84
dzieci z zaburzeniami sensorycznymi. Natomiast badacze pod kierownictwem Green (2016)
podjeli si¢ oceny jednego =z zaburzen sensorycznych zwigzanych bezposrednio
Z hiperaktywno$cia. Na potrzeby tej analizy wykonano badanie funkcjonalnym rezonansem
magnetycznym, oceniajac potaczenia moézgowe. Wzigto w niej udziat 28 dzieci z ASD oraz 33
dzieci TD. Zauwazono, ze procesy integracji sensorycznej odgrywaja wazng role
w funkcjonowaniu osob z autyzmem oraz przyczyniaja si¢ do poprawy koncentracji u tychze
0s0b [269]. Podobne wnioski mozna wysnug¢, analizujac badania wlasne na potrzeby niniejszej
pracy, w ktorej wykazano zwigzek pomigdzy oddzialywaniem terapig sensoryczna,
a poziomem uwaznosci osob ze spektrum autyzmu. Skuteczno$¢ Integracji Sensorycznej
wedlug koncepcji Jean Ayres w oparciu o neuroplastycznos¢ uktadu nerwowego cztowieka
wykazano rowniez w badaniu kierowanym przez Lane (2019). W tejze analizie dokonano
interpretacji wydanych juz publikacji naukowych dotyczacych terapii SI oraz podstaw

neuronauki [207].
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Majac na uwadze wymienione wyzej badania, nie znajduje si¢ badan tozsamych
Z proponowanymi w niniejszej pracy. W trakcie analizy statystycznej zauwazono poprawe
w grupie eksperymentalnej w zakresie normalizacji przetaczania stopy prawej wzgledem stopy
lewej. Dodatkowo wykazano polepszenie w aspekcie uspoleczniania oraz zdrowia (rozwoj
fizyczny i zachowanie) wg. skali ATEC. Natomiast badania przy pomocy Sensory Profile 2
wykazaty poprawe w zakresie nabywania/ poszukiwania informacji sensorycznej, a takze
poprawe w zakresie stuchowego, wzrokowego, ruchowego i oralnego przetwarzania
sensorycznego. Powyzsze stwierdzenia wydajg si¢ by¢ obiecujgce w zakresie pozytywnego
wptywu terapii SI na funkcjonowanie dziecka z ASD. Ze wzgledu na stan epidemiczny podczas

prowadzenia badan obszar tej formy rehabilitacji wymaga dalszej weryfikacji.

Na czas opisywanych badan przypadt okres pandemii COVID-19, powodujac wiele
ograniczen, o ktorych nalezy wspomnie¢ w kontek$cie tej pracy. Wspominany stan
epidemiczny w 2020 roku objat ponad 200 krajow. Pod koniec 2021 roku Miedzynarodowa
Organizacja Zdrowia (World Health Organization) szacowata zapadalno$¢ na COVID-19
w granicach ponad 253 mln przypadkéw na calym $wiecie. Ta przymusowa izolacja
ograniczyta dostgp zaro6wno do S$wiadczen medycznych, jak 1 wszelkich oddzialywan
terapeutycznych. W przypadku zaburzen ze spektrum autyzmu powszechnie ograniczony
kontakt spoteczny oraz stygmatyzacja osob z autyzmem, poza tymi szczegolnymi warunkami
epidemiologicznymi w sposdb znaczny wpltywa na pogorszenie stanu zdrowia tychze
pacjentow. Dodatkowe utrudnienia zwigzane z epidemig COVID-19 spotegowaly wspomniane
trudnosci | wptynety negatywnie na funkcjonowanie oséb zaréwno w grupie badanej, jak i
kontrolnej. Majac to na szczegdlnym wzgledzie, rozwazaniu mozna podda¢ wyniki

prezentowanej pracy [270].

Ze wzgledu na stan epidemiczny wiele dzieci nie przystapito do powtdérnego badania (posttest)

W zwigzku z czym nie spelnito kryteriow wlaczenia do badania.

Oakley z zespolem (2021) przeprowadzili szeroko zakrojone badania obejmujace 15 krajow
europejskich w okresie od marca do czerwca 2020 roku. Prowadzac badania naukowcy zwrdcili

uwage na nastgpujace obszary:

» dostep do testow na COVID-19,
» dostep do hospitalizacji i intensywne;j terapii,

» zmiany w standardowej opiece zdrowotnej i1 spotecznej w czasie pandemii.
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Naukowcy w opisywanym badaniu przeanalizowali 1301 0sob ze spektrum autyzmu jaki i/lub
ich opiekunow oraz ich do$wiadczen zwigzanych z odczuciami w trakcie stanu epidemii.
Whioski ptynace z tego badania sg nastepujace - pandemia COVID-19 poglebita istniejace juz
nieréwnosci w dostepie do ochrony zdrowia dla os6b w spektrum autyzmu. Naukowcy rowniez
wskazujg prawdopodobny czynnik czestszej zapadalnosci na COVID-19 oraz cze¢stszych
zgonow 1 obnizonej jako$ci zycia u osob z autyzmem w poréwnaniu do oséb bez spektrum
autyzmu. Dodatkowo stwierdzono, ze nalezy pilnie zaktualizowa¢ wytyczne dotyczace
dostgpnosci do ustlug zwigzanych z SARS-CoV-2 aby zapobiega¢ wykluczeniu 0sob

z autyzmem w dostepie do ochrony zdrowia [221,271].

Naukowcy w wielu badaniach wymieniajg fakt konieczno$ci prowadzenia rehabilitacji
ruchowej u dzieci w spektrum autyzmu. Fizjoterapia pacjentow z ASD powinna uwzgledniac¢
interwencje terapeutyczne, kladac nacisk na oddziatywania terapeutyczne ukierunkowane
na terapi¢ wzorca chodu w oparciu o asymetri¢ konczyn oraz inne zaburzenia wplywajace
na ksztaltowanie nieprawidlowego stylu przemieszczania [73,75,80,104]. Cz¢$¢ analiz
badawczych mowi rowniez o istocie rehabilitacji ze $cistym uwzglednieniem indywidualnych
cech i roznic ruchowych [101], co wazniejsze publikacje wyraznie wskazuja na potrzebe
rozszerzenia kryteriow diagnostycznych spektrum autyzmu o wiacznie dysfunkc;ji

motorycznych w wymienione kryteria [99].

W niniejszej pracy starano si¢ potwierdzi¢ skuteczno$¢ terapii Integracji Sensorycznej metoda
Jean Ayres w zakresie poprawy motoryki, wzorca chodu oraz funkcji psychospotecznych.
Analiza zgromadzonej literatury oraz przeprowadzone analizy naukowe wskazujg jakoby
Integracja Sensoryczna wedtug koncepcji Jean Ayres byta prawdopodobnie skuteczng formag

terapii w analizowanych obszarach.

Analizujagc postawione pytania badawcze mozna stwierdzi¢, ze cel pracy zostat

zrealizowany, gdyz uzyskano odpowiedzi na nast¢pujace pytania:

» Czy po terapii Integracji Sensorycznej nastgpila poprawa w zakresie stabilno$ci

posturalnej u dzieci ze spektrum autyzmu?
Nie wykazano poprawy. Oddziatywanie terapeutyczne metoda Integracji Sensoryczne;j

moze wplywaé na pogorszenie w zakresie sity nacisku stopy prawej (przodostopiec wzgl.

tylostopia).
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» Czy po terapii Integracji Sensorycznej nastgpita poprawa w zakresie jakosci chodu

u dzieci ze spektrum autyzmu?

W grupie eksperymentalnej zauwazono poprawe w zakresie jakosci chodu w aspekcie
normalizacji (symetrii) przetaczania stopy prawej wzgledem stopy lewej. Obserwacji

dokonano po cyklu terapeutycznym metodag SI.

Oddzialywanie terapeutyczne metoda Integracji Sensorycznej moze wptywac

na pogorszenie w zakresie sity nacisku stopy prawej (przodostopie wzgl. tytostopia).

> Czy po terapii Integracji Sensorycznej nastgpita poprawa w zakresie oceny postepow

w funkcjonowaniu dzieci ze spektrum autyzmu?

W grupie badanej w zakresie ogdlnej oceny funkcjonowania os6b z ASD zauwazono
popraweg w aspekcie uspoleczniania oraz zdrowia (rozwoj fizyczny i zachowanie)

wg skali ATEC.

» Czy po terapii Integracji Sensorycznej nastgpito zmniejszenie nasilenia objawow

charakterystycznych dla autyzmu dziecigcego?

W grupie eksperymentalnej po cyklu 10 miesigcy terapii metodg SI na podstawie
danych wynikajacych z autorskiego kwestionariusza zauwazong poprawe w zakresie

trudnosci zwigzanych z stymulacjami i fiksacjami.

» Czy po terapii Integracji Sensorycznej nastgpita poprawa w zakresie przetwarzania

sensorycznego dzieci ze spektrum autyzmu?
W grupie eksperymentalnej zauwazono poprawe w zakresie nabywania/ poszukiwania
informacji sensorycznej, a takze poprawa w zakresie sluchowego, wzrokowego,

ruchowego i oralnego przetwarzania sensorycznego wg. Analizy Sensory Profile 2.

» Czy po terapii Integracji Sensorycznej nastgpilo zmniejszenie nasilenia trudnosci

w funkcjonowaniu spotecznym dzieci ze spektrum autyzmu?
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W grupie kontrolnej bez interwencji terapeutycznej zauwazono pogorszenie w zakresie
komunikacji pozawerbalnej. W zwigzku z czym terapia Integracja Sensoryczng metoda
Jean Ayres moze wpltywa¢ na poziom komunikacji pozawerbalnej, a tym samy

poprawia¢ funkcjonowanie spoteczne.
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6. Whnioski

Na podstawie prowadzonych badan wtasnych oraz szczegdtowej analizie publikacji naukowych

mozna podstawi¢ nastepujace wnioski:

1. Dotychczasowe badania nad skutecznoscig terapii metodg Integracji Sensorycznej
koncepcji Jean Ayres sa niewystarczajace. Okre$la si¢ t¢ form¢ oddziatywania
rehabilitacyjnego jako prawdopodobnie skuteczng.

2. Obserwuje si¢ zalezno$¢ migdzy rozwojem umiejetnosci motorycznych, a ich wpltywem
na pozytywne wzmocnienie kompetencji psychospotecznych u dzieci z autyzmem
po zastosowaniu 10 miesigcy terapii SI metoda Jean Ayres.

3. Duzigki terapii SI metodg Jean Ayres mozna osiggnaé¢ poprawe w funkcjonowaniu
motorycznym oraz psychospolecznym u dzieci ze spektrum autyzmu.

4. Rehabilitacja ruchowa wspierana terapig SI koncepcji Jean Ayres moze wptywaé

korzystnie na normalizacje wzorca chodu 0s6b z autyzmem.
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7. Streszczenie

WSTEP: Autyzm okres$la si¢ jako zaburzenie rozwoju, ktore rokrocznie jest coraz czesciej
diagnozowane na calym $wiecie. Wzrost stawianych rozpoznan zaburzen rozwoju skutkuje
miedzy innym szerszym zglebianiem tej dziedziny nauki w wielu aspektach. Zar6wno na polu
diagnostyki specyficznych zachowan, charakterystycznego wzorca chodu oraz skutecznych

metod terapeutycznych.

CEL: Celem badania byta ocena wptywu terapii metoda Integracji Sensorycznej koncepcji Jean

Ayres na chdd, stabilno$¢ posturalng oraz funkcje poznawcze os6b z ASD.

MATERIAL I METODY: W badaniu wzi¢to udziat 43 dzieci z potwierdzong diagnoza
spektrum autyzmu bez schorzen wspotistniejacych, spetniajacych kryteria wiaczenia. Liczbe te
stanowi 24 dzieci (55,81%) z grupy eksperymentalnej poddanych terapii SI metoda Jean Ayres
i 19 dzieci (44,19%) z grupy kontrolnej, w ktorej nie przeprowadzono zadnej terapii. Do analizy
skutecznosci oddziatywan terapeutycznych wykorzystano platforme posturograficzng oraz
narzedzia w postaci specjalistycznych ankiet tj.: ATEC, CARS, Sensory Profile 2 oraz

autorskiego kwestionariusza.

WYNIKI: Wykazano, ze po terapii Integracji Sensorycznej metoda Jean Ayres nastgpita
poprawa w zakresie przetaczania prawej konczyny dolnej. Zauwazono poprawg w zakresie
funkcjonowania dzieci z ASD oraz poprawe w obszarze uspolecznienia i zdrowia/rozwoju
fizycznego/zachowania. Zaobserwowano, ze po terapii SI mozliwa jest poprawa w zakresie
poszukiwania/nabywania informacji sensorycznej i stopnia wykrywania informacji
sensorycznej, a takze polepszenie w zakresie stuchowego, wzrokowego, ruchowego 1 oralnego

przetwarzania sensorycznego.

WNIOSKI: Znajduje si¢ zalezno$¢ migdzy rozwojem umiejetnosci motorycznych, a ich
wplywem na pozytywne wzmocnienie kompetencji psychospotecznych u dzieci z autyzmem.
Terapia metodg SI koncepcji Jean Ayres moze wptywaé na poprawe w funkcjonowaniu
motorycznym oraz psychospotecznym. W celu jasnego potwierdzenia stusznosci prowadzenia

oddziatywan terapeutycznych nalezy kontynuowac badania.

SEOWA KLUCZE: autyzm, zaburzenia neurorozwojowe, integracja procesoOw sensorycznych,

zaburzenia chodu, przetwarzanie sensoryczne, oddziatywania terapeutyczne, Jean Ayres
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8. Summary

INTRODUCTION: Autism is defined as a developmental disorder that is diagnosed more and
more frequently around the world each year. The increase in diagnoses of development
disorders results, among other things, in a wider exploration of this field of science in many
aspects. Both in the field of diagnostics of specific behaviours, the characteristic gait pattern

and effective therapeutic methods.

AIM: The aim of the study was to evaluate the effect of therapy with the Sensory Integration
method on gait, postural stability and cognitive functions in people with ASD.

MATERIAL AND METHODS: The study involved 43 children with a confirmed diagnosis of
autism spectrum disorder without comorbidities, meeting the inclusion criteria. This number is
comprised of 24 children (55.81%) from the experimental group of underwent SI therapy and
19 children (44.19%) from the control group who received no treatment. To analyze the
effectiveness of therapeutic interactions, the posturographic platform and tools in the form of
specialized questionnaires were used, i.e. ATEC, CARS, Sensory Profile 2 and the original

questionnaire.

RESULTS: It was shown that right leg shunting improved after Sensory Integration therapy.
There was an improvement in the functioning of children with ASD and an improvement in the
areas of socialization and health / physical development / behaviour. It has been observed that
after Sl therapy it is possible to improve the search / acquisition of sensory information and the
degree of sensory information detection, as well as to improve the auditory, visual, motor and

oral sensory processing.

CONCLUSIONS: There is a relationship between the development of motor skills and their
influence on the positive strengthening of psychosocial competences in children with autism.
Sl therapy can improve motor and psychosocial functioning. In order to clearly confirm the
validity of therapeutic interventions, research should be continued.

KEY WORDS: autism, neurodevelopmental disorders, integration of sensory processes, gait

disturbances, sensory processing, therapeutic interactions, Jean Ayres
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10. Wykaz tabel / rycin / wykresow
Wykaz Rycin:

Rycina 1: Podzial zaburzen sensorycznych wg. Miller (2007) [13]
Rycina 2: Eksperymentalny model badawczy

Rycina 3: Badanie statyczne

Rycina 4: Badanie dynamiczne

Wykaz Tabel:

Tabela 1: Objawy nieprawidtowego funkcjonowania zmystow wg. O. Bogdashina [6].

Tabela 2: Przeciwwskazania i wskazania do SI [20-22].

Tabela 3: Przyczyny zaburzonego chodu w autyzmie.

Tabela 4: Charakterystyka badanych dzieci

Tabela 5: Statystyki opisowe zmiennych dla dzieci z grupy eksperymentalnej — pomiar przed
terapig SI

Tabela 6: Statystyki opisowe zmiennych dla dzieci z grupy eksperymentalnej — pomiar po
terapii SI

Tabela 7: Terapia SI a zakres stabilno$ci posturalnej u dzieci z ASD — test t Studenta dla préb
zaleznych (df = 23)

Tabela 8: Terapia SI a zakres jako$ci chodu u dzieci z ASD —test t Studenta dla prob zaleznych
(df = 23)

Tabela 9: Terapia SI a ocena postgpow w funkcjonowaniu dzieci z ASD — test t Studenta dla
prob zaleznych (df = 23).

Tabela 10: Terapia Sl a nasilenie autyzmu dziecigcego — test t Studenta dla prob zaleznych (df
=23)

Tabela 11: Terapia Sl a przetwarzania sensorycznego u dzieci z ASD — test t Studenta dla prob
zaleznych (df = 23)

Tabela 12: Terapia SI a nasilenie trudnosci w funkcjonowaniu dzieci z ASD — test t Studenta
dla prob zaleznych (df = 23)
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11. Zalaczniki
Zalacznik 1. Lista obecnos$ci potwierdzajacej systematyczny udzial w  zajeciach

terapeutycznych.

LISTA OBECNOSCI

Imig i
Lp. ) Data (potwierdzenie obecnosci):
nazwisko
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Zalacznik 2. Zgoda rodzicOw wyrazona na pismie w projekcie badawczym.

Formularz swiadomej zgody pacjenta/ochotnika lub jego przedstawiciela ustawowego

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Klinika Reumatologii, Rehabilitacji i Choréb Wewngtrznych

Imie¢ i nazwisko badanego dzieCKa..............coieiiiii i
Data:

Miejsce badania:

Wyrazam zgod¢ na udziat w badaniach ...............c
(imi¢ i nazwisko dziecka) a takze wykorzystanie w celach naukowych wynikow powyzszych
badan.
Zostalem/am poinformowany/a o mozliwo$ci zadawania pytan oraz o mozliwosci odstagpienia
od badania w kazdej chwili.

Jednoczesnie, zostalem/am poinformowany/a, ze wyzej wymienione wyniki beda

wykorzystane w sposdb anonimowy 1 nie zostang udostgpnione osobom postronnym.

podpis rodzica / opiekuna
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Imi¢ 1 Nazwisko osoby badane;

OSWIADCZENIE BADANEGO- zgoda na przetwarzanie danych

Wyrazam wyrazng 1 dobrowolng zgode na przetwarzanie danych osobowych moich
I mojego dziecka zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2016 poz. 922 z p6zn. zm.)
oraz z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO, przez administratora projektu
Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu w zakresie
niezbednym do realizacji projektu badawczego pt. ,,OCENA WPLYWU
ODDZIALYWAN REHABILITACYINYCH Z WYKORZYSTANIEM TERAPII
PROCESOW INTEGRACJI SENSORYCZNEJ NA ROWNOWAGE, CHOD ORAZ
FUNKCJONOWANIE POZNAWCZE DZIECI Z ZABURZENIAMI ROZWOJU ZE
SPEKTRUM AUTYZMU”

Jednoczes$nie o$§wiadczam, ze moja zgoda speinia wszystkie warunki o ktorych
mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi mozliwos$¢ jej wycofania w kazdym czasie,
zapytanie o zgod¢ zostato mi przedstawione w wyraznej 1 zrozumiatej formie oraz
poinformowano mnie o warunku mozliwo$ci jej rozliczalno$ci. Zostalam/em
rowniez poinformowana/y o tym, ze dane zbierane sg przez Piotra Poniewierskiego,
o celu ich zbierania, dobrowolno$ci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich
poprawiania oraz ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom.

podpis badacza podpis rodzica/opiekuna prawnego

Poznan, data
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Zalacznik 3. Przyktadowy wynik.

zebris Stance Report

Dizebris

Person:
Record: Medical GmbH
Stance parameters
Stance, average
o 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/cm?
- IS 2 EEaa.
Parameters
Analysis time, sec 30,0 | 40 sec
95% confidence ellipse area, mm? 317 [ 400 mm?
COP path length, mm 37/ | 0
COP average velocity, mm/sec 12 _""lseC
Parameters advanced
Length of minor axis, mm 1y 30 mm
Length of major axis, mm T
Angle btw. Y and major axis, deg 31,3 40 deg
Deviation X, mm 171 _ 30 mm
Deviation Y, mm -13,5] 30 mm
Force (N)
Left forefoot N Right forefoot N
50 %/“”’WW c5
WWM
Left backfoot N Right backfoot N
50 T 50

T N T M e

S N

Average Forces (%)

Left Right
Forefoot 49 100%| [100% 45 Forefoot
Backfoot 51 55 Backfoot
Total 30 _ — 70 Total
Printed 13.01.2021 18:10:01 © zebris Medical GmbH Page 1/1
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zebris Rollover Gait Report
Person:
Record:

Pressure plot 3d

Dizebris

Medical GmbH

Stance, average

Pressure plots

Stance, average Stance, maximum

18 21 24

27 30 N/cm?
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zebris Rollover Gait Report

Person:
Record:

Separate footprints

Pizebris

Medical GmbH

3
6
b 7
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 N/cm?
\
COP analysis
Gait line left Gait line right

. L 168,8+6,9 400 mm
Gaitineileng!hymm R 149,8138,3=
. L 0,55+0,09 3 sec
Contact time, sec R 0,55:0,08 =
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zebris Rollover Gait Re

Person:
Record:

Dizebris

Medical GmbH

Force and pressure

Pressure curves

left N/cm? right N/cm?

% ( 50 %

Force curves
N right N

200 200

150 150
100 100

50 50

% %

Force parameters
180,8 240N
S e———
35 100%
 —
174,4 240N
E  —"
71 100%
i —

Maximum forcel, N

Time maximum force1, %

Maximum force2, N

Time maximum force2, %

D rr|mrr|mrr|o

Three foot zone analysis

Zones Heel Midfoot Forefoot Forefoot Midfoot Heel Zones
Fmax t1 (t1+t2)/2 Fmax t2 Fmax t2 (t1+t2)/2 Fmax t1

o & B8
® o6 | ®
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zebris Rollover Gait Re

Person:
Record:

Dizebris

Medical GmbH

Force overlay

left N right N
150 150
100 100
50 50
50 60 7 % 0 50 %
Load change
) L 0,21+0,06 :ﬂﬂ sec
Time change heel to forefoot, sec R 0.13£0,10
L 37,1+£8,2 100%
) o 1£8, =—<
Time change heel to forefoot, % R 2141148
Maximum force, N
L 176,0+12,1
. L 28,0+3,5
Midfoot R 28,7198
Heel L 132,7+10,4
R 113,5+45,1
Maximum pressure, N/cm?
L 15,8+1,6 30 Nfem?
Forefoot R 15,11,7 =
: L 64+0,8
Midfoot R 6713
Heel L 22,1432
R 16,2+ 5,3
Time maximum force, % of stance time
L 68,9+3,9 100%
Forefoot R 68,2101
. L 40,9+8,8
Mididat R 3894139
Heel L 23,9+5,8
R 24,0+11,3
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Zatacznik 4. ATEC.

KWESTIONARIUSZ DO OCENY FUNKCJONOWANIA DZIECKA

ATEC Autism Treatment Evaluation Checklist

INICJALY DZIECKA / WIEK / DATA: ............. [ociiiiiiiiiins [ociiiiinians

Uprzejmie prosimy o postawienie “X” w polu ktore najbardziej odpowiada funkcjonowaniu
Panstwa Dziecka.

Czes¢ 1. "Mowa/jezyk/komunikacja'

N: nie S: czeSciowo prawda V: na pewno tak

Zna swoje imi¢

Reaguje na "nie" lub "nie wolno"

Rozumie kilka polecen

Potrafi si¢ odezwac 1 stowem

Potrafi si¢ odezwac 2 stowami

Potrafi si¢ odezwac 3 stowami

Zna 10 lub wigcej stow

Uzywa zdan ztozonych z 4 1 wigcej stow

A e N Rl Bl B e

Potrafi wyjasni¢, czego chce

H
e

Zadaje sensowne pytania

—
—

Mowa raczej sensowna/adekwatna

H
N

Czesto méwi kilkoma zdaniami z rzedu

[
(8]

Potrafi niezle prowadzi¢ konwersacje

_.
b

Ma normalng dla swojego wieku zdolno$¢ komunikowania si¢
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Czes¢ 11. "Uspolecznienie"

N: nie S: czeSciowo prawda V: na pewno tak

1. |[Jakby w za szktem - nie mozna do niego/niej dotrze¢
2. |Ignoruje innych

3. |Mato/ wcale nie zwraca uwagi gdy sie do niego zwrocié
4. | Nie wspolpracuje, stawia opor

5. |Brak kontaktu wzrokowego

6. |Woli by¢ sam

7. |Nie okazuje uczué

8. | Nie wita si¢ z rodzicami

9. |Unika kontaktu wzrokowego z innymi

10. |Nie nasladuje

11. |Nie lubi by¢ przytulany

12. | Nie dzieli si¢ niczym, nie pokazuje niczego

13. |Nie macha reka “pa,pa”

14. |Niemity/nie ulegly

15. |Napady ztosci

16. |Brak kolegow

17. |Rzadko si¢ u§miecha

18. |Niewrazliwy na uczucia innych

19. |Nie stara si¢ by¢ lubiany

20. |Nie sprawia mu roznicy kiedy rodzic(e) wychodzi
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Czes¢ 1. "Swiadomos¢ sensoryczna/ poznawcza'"

N: nie  S:czesSciowo prawda  V: na pewno tak

1. |Reaguje na swoje imi¢

2. | Reaguje na pochwale

3. |Przyglada si¢ ludziom i zwierzetom
4. |Oglada obrazki (i TV)

5. |Rysuje, koloruje, itd.

6. |Odpowiednio bawi si¢ zabawkami
7. |Odpowiednio bawi si¢ zabawkami
8. |Rozumie filmy w TV

9. |Rozumie gdy mu si¢ co$ thumaczy
10. |Jest $wiadom swojego otoczenia

11. |Swiadom niebezpieczenstw

12. |Wykazuje wyobraznie

13. |Inicjuje dziatania

14. |Sam si¢ ubiera

15. | Ciekawy $wiata, zainteresowany
16. | Smiaty — bada otoczenie

17. |*“Nadaje na tych samych falach” — nie odleciany
18. |Kieruje wzrok tam gdzie inni
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Czes¢ IV. "Zdrowie/Rozwdj fizyczny/Zachowanie"

N: nie problem MI: maty problem MO: umiarkowany problem S: powazny problem

N | MI MO
1. Moczenie nocne
2. Moczy majtki/ pieluchg
3. Zanieczyszcza majtki/ pieluche
4. Biegunka
5. Zaparcia
6. Klopoty ze snem
7. Je zbyt malo/ zbyt duzo
8. Bardzo wybiodrcze jedzenie
9. Nadpobudliwy
10. | Apatyczny
11. | Bije si¢ lub robi sobie krzywde
12. |Bije lub rani innych
13. | Niszczy
14. | Wrazliwy na dzwigki
15. | Niespokojny/zalgkniony
16. | Nieszczesliwy/ptaczliwy
17. | Ataki histerii
18. |Mowa obsesyjna
19. | Sztywny porzadek dnia
20. | Krzyczy
21. |Domaga si¢ niezmiennosci
22. | Czesto przejety czyms
23. | Niewrazliwy na bol
24. | “Zafiksowany” na punkcie pewnych rzeczy lub tematow
25. | Wykonuje powtarzalne ruchy
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Zatacznik 5. CARS.

CARS I1- Skala Oceny Autyzmu Dziecigcego

KWESTIONARIUSZ DO OCENY FUNKCJONOWANIA DZIECKA

INICJALY DZIECKA / WIEK / DATA: ............. [ociiiiiiniinis [ociiiiiiniinis

W kazdej kategorii zaznacz numer, ktory najbardziej odpowiada opisowi zachowan
dziecka. Aby zaznaczy¢, ze zachowania dziecka plasujg si¢ pomiedzy dwoma opisami
mozesz uzy¢ punktacji
LS; 2,5 lub 3,5.

W kazdym obszarze zaznacz jedna wartos¢ w kolumnie po prawej stronie

I. Relacje miedzyludzkie

Zachowanie dziecka jest odpowiednie do wieku. Mozna czasami zaobserwowaé | 1
nieSmialos¢ i kapryszenie jako reakcje na polecenie dotyczgce zachowania - reakcje te nie
sq na niepokojacym poziomie

1,5
Reakcje lekko nieprawidlowe. Dziecko moze unika¢ patrzenia dorostemu w oczy, unika¢ | 2
dorostego. Kaprysié, gdy jest zmuszane do kontaktu. Moze by¢ nadmiernie nieSmiale,
by¢ mnie czule niz zwykle lub tez przytula¢ si¢ do rodzicow bardziej niz wiekszo$¢ dzieci
w tym wieku.

2,5
Umiarkowanie nieprawidlowe relacje. Czasami mozna zaobserwowac izolowanie si¢ | 3
(wydaje si¢, ze dziecko nie zauwaza doroslego). Potrzebne sa czeste i stanowcze
zachowania majace na celu utrzymanie uwagi dziecka. Dziecko inicjuje minimalny
kontakt wzrokowy.

3,5
Bardzo nieprawidlowe relacje. Dziecko wydaje si¢ calkowicie odizolowane lub | 4
nieSwiadome, co robi dorosly. Dziecko prawie wcale nie inicjuje kontaktow z dorostym,
nie reaguje. Dzialaja tylko bardzo mocne i wytrwale dzialania majace na celu uzyskanie
uwagi dziecka

I1. Nasladownictwo

Wiasciwe nasladowanie/powtarzanie. Dziecko potrafi nasladowac¢ dzwigki, stowa i ruchy, | 1
ktore sa porownywalne do poziomu umiejetnosci rowiesnikow.

1,5
Lekko niewlasciwe nasladownictwo. Dziecko nasladuje proste zachowania, takie jak
klaskanie lub pojedyncze dzwieki. Czasami po naklanianiu lub z lekkim op6Znieniem. 2

2,5
Umiarkowanie nieprawidlowe nasladownictwo. Dziecko czasami powtarza tylko czesé
dzwiekow, ruchow. Potrzebuje duzej pomocy ze strony dorostego. Czesto nasladuje z | 3
duzym opdZnieniem

3,5
Bardzo nieprawidlowe nasladownictwo. Dziecko nie nasladuje stow, dzwigkow i ruchow,
lub robi to bardzo rzadko, mimo znacznej pomocy 4

ITII Odpowiedz emocjonalna
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IV Wladanie cialem/uzycie ciala

OdpowiedZ emocjonalna odpowiednia do wieku i sytuacji. Dziecko demonstruje
odpowiednia reakcje za pomocg mimiki, postawy ciala i sposobu bycia

1,5

Lekko nieprawidlowa reakcja. Dziecko czasami okazuje nietypowa reakcje (typ lub
stopien nasilenia emocji). Sporadycznie reakcja moze nie by¢ zwigzana z obiektem lub
sytuacja.

2,5

Umiarkowanie nieprawidlowa reakcja. Dziecko wyraznie okazuje nieodpowiednia
reakcje emocjonalng (rodzaj lub nasilenie). Reakcje moga by¢ nadmierne lub nie
zwigzane z sytuacja, Dziecko moze grymasi¢, Smiaé¢ si¢ lub pozostawaé zesztywniale
nawet, jesli nie bylo zadnej sytuacji, ktora moglaby wywolaé¢ zmiane emocji.

3,5

Bardzo nieprawidlowa reakcja emocjonalna. Odpowiedz bardzo rzadko jest adekwatna
do sytuacji. Bardzo trudno jest zmieni¢ nastroj dziecka. RownoczeSnie emocje dziecka
moga ulec calkowitej zmianie bez jakiejkolwiek zmiany w otoczeniu.

Zachowanie/uzycie ciala odpowiednie do wieku dziecka. Dziecko porusza si¢ tak samo
szybko i sprawnie jak rowiesnicy.

1,5

Lekko nieprawidlowe zachowania. Mozna zaobserwowac¢ niewielkie nieprawidlowosci,
niezgrabnos¢, stabg koordynacje ruchowa, powtarzalne ruchy lub bardzo rzadko, bardziej
nieprawidlowe zachowania

2,5

Umiarkowanie nieprawidlowe wladanie cialem. Zachowania wyraznie bywaja dziwne lub
nieprawidlowe dla wieku nieprawidlowa postawa ciala lub gesty, uporczywe wpatrywanie
si¢, skubanie ciala, autoagresywne zachowania, kolysanie si¢, obracanie, chodzenie na
palcach

3,5

Bardzo nieprawidlowe wladnie wladanie cialem. Intensywne lub bardzo czesto
wystepujace zachowania opisane powyzej. Zachowania utrzymuja si¢ mimo prob
zniechecenia lub odwrdcenia uwagi poprzez wlaczenie dziecka w inne zajecia.

V Uzycie przedmiotow

Wlasciwe poslugiwanie si¢ i zainteresowanie zabawkami i innymi przedmiotami.
Odpowiednie do umiejetnos$ci i wieku. Zabawki wykorzystywane sa we wlasciwy sposob.

1,5

Lekko nieprawidlowe poslugiwanie si¢ i zainteresowanie zabawkami. Dziecko moze
okazywaé¢ nieprawidlowe zainteresowanie lub bawi¢ si¢ w nieprawidlowy sposob, np.
uderzajac w co$ zabawka lub ssajac ja.

2,5

Umiarkowanie nieprawidlowe poslugiwanie si¢ zabawkami lub innymi przedmiotami.
Dziecko moze y¢ wyraznie niezainteresowane zabawka lub wrecz przeciwnie -mieé¢ calg
uwage skupiona na jednym przedmiocie. Moze poslugiwa¢ si¢ zabawka w sposob
nieprawidlowy, skupi¢ si¢ na jakiejs czeSci zabawki. Dziecko moze by¢ zafascynowane
refleksami Swiatla na zabawce, moze tez porusza¢ zapamigtale jej elementami, nie
interesujac sie pozostalymi zabawkami

3,5

Bardzo nieprawidlowe uzycie lub zainteresowanie zabawkami lub innymi obiektami.
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Dziecko moze wykazywac zachowania opisane powyzej lecz z wigksza intensywnoscig lub

czesciej. Bardzo ciezko jest odwroci¢ uwage dziecka pochlonietego tymi zajeciami 4
VI Adaptacja/przystosowanie si¢ do zmian
Reakcja odpowiednia do wieku dziecka. Dziecko moze zauwazy¢ lub skomentowaé zmiane
w typowych zajeciach codziennych, ale akceptuje zmiane bez oznak stresu 1
1,5
Lekko nieprawidlowa dla wieku dziecka reakcja na zmiany. Kiedy dorosly probuje zmieni¢
zdanie, dziecko moze kontynuowaé to samo zajecie lub postugiwaé si¢ tymi samymi | 2
materialami.
2,5
Umiarkowanie nieprawidlowa dla wieku dziecka reakcja. Dziecko aktywnie odmawia
zmian w rutynie, probuje kontynuowaé¢ dotychczasowe zajecie. Ci¢zko jest przestawic
zainteresowanie/skupienie dziecka. Dziecko moze by¢ zdenerwowane i nieszczesliwe gdy
dotychczasowa, dobrze znana rutyna ( plan zaje¢/dnia) zostaje zmieniona 3
3,5
Bardzo nieprawidlowa dla wieku dziecka reakcja na zmiany. Dziecko okazuje bardzo
mocne reakcje na zmiany. Jezeli zmiana jest wdrazana na sil¢ dziecko moze bardzo mocno
sie zdenerwowad, nie wspolpracowa¢é, wpadac¢ w furie/histerie 4
VII Reakcje wzrokowe
Reakcje wzrokowe sa normalne i odpowiednie do wieku. Dziecko uzywa wzroku w
polaczeniu z pozostalymi zmyslami, jako sposobu poznawania nowego obiektu 1
1,5
Lekko nieprawidlowe reakcje wzrokowe. Trzeba co jaki§ czas przypomina¢ dziecko by
parzylo na obiekty (moze to by¢ osoba badz przedmiot). Dziecko moze by¢ bardziej
zainteresowane patrzeniem na Swiatla/lampy lub lustra niz patrzeniem na rowiesnikow.
Czasami moze patrze¢ w przestrzen lub unika¢ patrzenia prosto w oczy. 2
2,5
Umiarkowane nieprawidlowe reakcje wizualne. Nalezy czesto przypominaé¢ dziecku, by
patrzylo na to, co robi. Dziecko moze patrze¢ w przestrzen, unikaé¢ kontaktu wzrokowego,
patrze¢ na przedmioty pod dziwnym katem lub przytrzymywa¢ przedmioty bardzo blisko | 3
oczu
3,5
Bardzo nieprawidlowa reakcja. Dziecko w sposob ciagly unika patrzenia na ludzi lub 4
szczegOlne przedmioty. Moze w sposob ekstremalny demonstrowaé¢ zachowanie opisane
powyzej.
VIII Reakcje stuchowe
Reakcje stuchowe odpowiednie dla wieku. Zachowania dziecka zwigzane ze stuchem sa
prawidlowe i odpowiednie dl wieku. Stuch jest wykorzystywany we wspolpracy z
pozostalymi zmyslami 1
1,5

Lekko nieprawidlowe reakcje sluchowe. Mozna czasami zauwazy¢ brak
reakcji/odpowiedzi lub nadmierna reakcje¢ na niektore dzwieki. Reakcje moga by¢
opoznione i potrzebne jest powtarzanie sygnalu, by zyska¢ uwage dziecka. Uwaga dziecka
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moze zosta¢ rozproszona przez obce dzwieki.

2,5

Umiarkowanie nieprawidlowe reakcje stuchowe. Reakcje dziecka zmieniajg si¢, dziecko
czesto ignoruje kilka pierwszych powtérzen dzwieku. Moze zakrywaé uszy i ba¢é sie
dzwiekow/odglosow zycia codziennego.

3,5

Bardzo nieprawidlowe reakcje. Mozna zaobserwowa¢ nadmierne reakcje na
dzwieki/odglosy lub reagowa¢é zbyt stabo na uwydatnione dzwieki/odglosy niezaleznie od
ich typu.

IX Uzycie zmyslow smaku, powonienia, dotyku. Reakcje zwigzane z tymi zmyslami.

Normalne poslugiwanie si¢ zmystami smaku, wechu i dotyku. Dziecko rozpoznaje nowe
obiekty w sposob odpowiedni do wieku, najczesciej dotykajac lub ogladajac. Wech i smak
uzywane s3 w sposob odpowiedni. W sytuacji, gdy dziecko co$ boli mozna zauwazy¢
dyskomfort, ale reakcja nie jest przesadzona

1,5

Lekko nieprawidlowe uzycie zmyslow i reakcje z nimi zwigzane. Dziecko moze upierac si¢
przy wkladaniu r6znych przedmiotow do buzi, wacha¢ i probowaé smak przedmiotow nie
nadajacych si¢ do jedzenia. Dziecko moze przesadnie reagowac¢ na bol lub ignorowaé go
calkowicie w sytuacji, gdy typowe dziecko okazywaloby umiarkowany dyskomfort

2,5

Umiarkowanie nieprawidlowe uzycie zmyslow i reakcje z nimi zwiazane. Dziecko moze by¢
zaabsorbowane dotykaniem, wachaniem lub probowaniem smaku przedmiotow lub oséb.
Dziecko moze reagowac zbyt silnie lub zbyt stabo.

3,5

Bardzo nieprawidlowe uzycie zmyslow i reakcje z nimi zwiazane. Dziecko jest pochlonigte
wachaniem, probowaniem i dotykaniem przedmiotow bardziej w celach odczuciowych
(wrazenia) niz w celach poznawczych badz uzytkowych. Dziecko moze calkowicie ignorowac
nawet silny bol lub bardzo mocno reagowaé¢ nawet na niewielkie obrazenie/bol

X Strach/l¢ki i nerwowos¢

Normalny poziom l¢ku i nerwowosci. Zachowanie dziecka jest adekwatne zarowno do
sytuacji jak i wieku

1,5

Lekko nieprawidlowy poziom leku i nerwowosci. Dziecko czasami okazuje zbyt malo, lub
zbyt intensywny l¢k lub nerwowos$¢ w poréwnaniu typowego dziecka w tym samym
przedziale wiekowym, w podobnej sytuacji

2,5

Umiarkowanie nieprawidlowy poziom leku. Dziecko okazuje zbyt mocna luz zbyt staba
reakcje na sytuacje, nawet w porownaniu z dzie¢mi starszymi lub mlodszymi

3,5

Bardzo nieprawidlowy poziom lI¢ki i nerwowosci. Le¢ki utrzymuja si¢ mimo powtarzanych
kilkukrotnie prob z bezpiecznymi/nieszkodliwymi sytuacjami badz obiektami. Uspokojenie
lub pocieszenie dziecka wymaga bardzo duzego wysilku. Moze si¢ zdarzy¢ odwrotnie -
dziecko nie okaze odpowiedniej ostroznosci/respektu, w stosunku do niebezpieczenstw,
ktorych typowe dziecko bedzie staralo si¢ unikac.
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XI Komunikacja stowna

Normalna komunikacja slowna, odpowiednia dla wieku i sytuacji

1,5

Lekko nieprawidlowa komunikacja slowna. Mozna zauwazy¢ ogdle opdznienie w
zakresie mowy. Mowa najczeSciej jest wyrazna, jakkolwiek mozna zaobserwowad
echolalie (mimowolne powtarzanie wyrazow, zdan dopiero co uslyszanych) lub
przestawiong wymowe, Dziecko moze postlugiwaé si¢ nieprawidlowymi stowami badz
zargonem.

2,5

Umiarkowanie nieprawidlowa komunikacja stlowna. Dziecko moze nie poslugiwac si¢
mowa3. jezeli dziecko postuguje si¢ mow3a to komunikacja werbalna moze by¢ mieszaning
prawidlowej mowy z elementami takimi jak : zargon, echolalie i przestawiona wymowa.
Nietypowosci prawidlowej mowy mogg obejmowac réwniez nadmierne zadawanie pytan
lub zaabsorbowanie konkretnym tematem

3,5

Bardzo nieprawidlowa komunikacja slowna. Dziecko nie postuguje si¢ wyrazna mowa,
moze popiskiwa¢ jak niemowle, wydawaé osobliwe dzwieki, czasami podobne do
odglosow zwierzat. Dziecko moze wydawac¢ z siebie zestaw r6znych odglos6w majacych
zastepowa¢ mowe lub w uporczywy i dziwaczny sposob uzywaé niektorych
rozpoznawalnych stow i zdan.

XII Komunikacja pozawerbalna

Normalne uzytkowanie komunikacji pozawerbalnej (gesty, mimika, postawa ciala),

odpowiednie do wieku dziecka i sytuacji

1,5

Lekko nieprawidlowa komunikacja pozawerbalna. Niedojrzaly sposob komunikacji
pozawerbalnej. Dziecko moze tylko ogdélnie wskazywacé lub siega¢ rekgq dla oznaczenia

czego chce, w sytuacji gdy typowe dziecko pokazuje lub si¢ga wyrazniej

2.5

Umiarkowanie nieprawidlowa komunikacja pozawerbalna. Zazwyczaj dziecko nie potrafi
pozawerbalnie okaza¢ swoich potrzeb i zadan, jak rowniez i nie potrafi zrozumieé

komunikatéow pozawerbalnych innych os6b

3,5

Bardzo nieprawidlowa komunikacja pozawerbalna. Dziecko uzywa tylko osobliwych
gestow, pozbawionych konkretnego znaczenia. Dziecko nie ma Swiadomos$ci znaczenia

gestow, mimiki innych

XIII Poziom aktywnosci

Normalny poziom aktywnosci, odpowiedni do wieku dziecka i okolicznosci. Dziecko nie jest

ani bardziej, ani mniej aktywne niz dzieci w grupie rowiesniczej w podobnej sytuacji

1,5

Lekko nieprawidlowy poziom aktywnos$ci. Dziecko moze by¢ albo niespokojne/ruchliwe

albo rozleniwione i czasami porusza si¢, jakby w zwolnionym tempie.

2,5

Umiarkowanie nieprawidlowy poziom aktywnosci. Dziecko moze by¢ bardzo aktywne i
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trudne do okielznania. Dziecko moze mie¢ nieograniczong ilo$¢ energii, nie by¢ gotowym
do polozenia si¢ i zasniecia. Mozliwa jest sytuacja odwrotna - dziecko moze by¢ ospale i

wymagac¢ wielu napomnien by co$ zrobilo/ruszylo sie¢ 3
3,5
Bardzo nieprawidlowy poziom aktywnosci. Dziecko jest hiperaktywne lub ospale. Poziom
aktywnosci moze zmienia si¢ z jednego ekstrema do drugiego 4
XIV Poziom, zwie¢zlos¢ i logika odpowiedzi intelektualnej
Poziom inteligencji dziecka jest normalny i wyrownany w roznych obszarach. Dziecko jest
tak inteligentne, jak typowe dziecko w podobnym wieku. Nie ma specjalnych zdolnosci lub
problemoéw intelektualnych. 1
1,5
Lekko nieprawidlowe funkcje intelektu. Dziecko nie jest tak blyskotliwe, jak dzieci
w podobnym wieku. Umiejetnosci sa na wyré6wnanym poziomie. 2
2,5
Umiarkowanie nieprawidlowe funkcje intelektu. Zazwyczaj dziecko nie jest tak blyskotliwe
jak dzieci w podobnym wieku, jednak funkcjonowanie jednej lub wiecej umiejetnosci
intelektualnych jest zblizone do normalnego poziomu 3
3,5
Bardzo nieprawidlowe funkcje intelektu. Dziecko nie jest tak blyskotliwe jak réwiesnicy,
jednoczesnie moze by¢ bardziej uzdolnione w jednej lub wielu dziedzinach niz dzieci w tym
samym przedziale wiekowym. 4
XV Wrazenia ogdlne
Brak autyzmu. Dziecko nie okazuje zadnych symptomow charakterystycznych dla autyzmu. | 1
1,5
Lekki autyzm. Dziecko okazuje tylko kilka z symptomow charakterystycznych dla autyzmu,
autystyczne w lekkim stopniu 2
2,5
Posredni autyzm. Dziecko okazuje pewna ilo§¢ symptomow charakterystycznych dla
autyzmu, autystyczne w umiarkowanym stopniu 3
3,5
Cie¢zki autyzm. Dziecko okazuje wiele cech charakterystycznych dla autyzmu, autystyczne
w stopniu ci¢zkim. 4
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Zalacznik 6. Sensory Profile 2.

CHILD SENSORY PROFILE 2
3:0-14:11 LAT

Kwestionariusz dla opiekunéw

INSTRUKCJE

Nalezy zaznaczy¢ 1 opcje dla kazdego stwierdzenia. Prosze wykorzysta¢ nastepujgce
wytyczne:

Prawie zawsze - Moje dziecko prawie zawsze reaguje w ten sposéb (90% lub wiecej
przypadkow)

Czesto - Moje dziecko czesto reaguje w ten sposodb (75% przypadkow)

W potowie przypadkow - Moje dziecko reaguje w ten sposéb w potowie przypadkéw (50%
przypadkow)

Okazjonalnie - Moje dziecko okazjonalnie reaguje w ten sposob (25% przypadkdow)
Prawie nigdy - Moje dziecko prawie nigdy nie reaguje w ten sposéb (10% przypadkéw lub
mniej)

Nie dotyczy - Jesli nie jest Pan/Pani w stanie odpowiedzie¢ poniewaz nie zaobserwowat
Pan/Pani takiego zachowania lub uwaza, ze to nie dotyczy wlasnego dziecka, prosze
zaznaczy¢ Nie dotyczy

KLUCZ | SYMBOLI

SK Seeking -
Poszukiwanie

AV Avoiding - Unikanie

SN Sensitivity - Wrazliwos¢

RG Registration -
Rejestracja

No Quadrant -
Zaden kwadrant

KLUCZ | WYNIKU
5 Prawie zawsze
4 Czesto
3 W potowie przypadkéw |
2 Okazjonalnie
1 Prawie nigdy
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SLUCHOWE Przetwarzanie

Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo | Prawie Nie
rant ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy
Moje dziecko.... 5 4 3 2 1 0
AV 1. Silnie reaguje na nieoczekiwane lub

gtosne dzwieki (np. syreny, szczekajgcy
pies, suszarka)

AV 2. Zakrywa uszy rekami by chroni¢ je przed
dzwiekiem

SN 3. Trudzi sie z ukonczeniem zadan gdy
wigczona jest muzyka lub telewizor

SN 4. Rozprasza sie gdy wokét jest duzo
hatasu

AV 5. Staje sig nieproduktywne z hatasem w
tle (np. wentylator, lodéwka)

SN 6. Nie zwraca na mnie uwagi lub wydaje
sie ignorowa¢ mnie

SN 7. Wydaje sie nie styszec¢, gdy wotam
jegoljej imie (nawet jesli stuch jest w
porzadku)

RG 8. Lubi dziwne dzwieki lub wydaje dziwne
dzwieki dla zabawy

SLUCHOWY Surowy wynik:

Komentarze na temat SLUCHOWEGO przetwarzania:
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$wiattami (np. chowa sie przed
Swiattem storica wpadajgcym
przez okno auta)*

WZROKOWE Przetwarzanie
Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo Prawie Nie
rant | ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy

Moje dziecko.... 5 4 3 2 1 0
SN 9. Preferuje bawic sie lub pracowac

z ciemniejszym oswietleniem

10. Preferuje jasne kolory lub wzory
na ubraniach
11. Lubi patrze¢ na szczegéty na

przedmiotach
RG 12. Potrzebuje pomocy by znalez¢

przedmioty, ktére sg oczywiste dla

innych
SN 13. Jest zaniepokojone jasnymi

Swiattami bardziej niz jego

réwiesnicy
SK 14. Patrzy na ludzi gdy poruszajg sie

po pokoju

WZROKOWY Surowy wynik:

AV 15. Jest zaniepokojone jasnymi

* Ten element nie jest czescig Wzrokowego Surowego Wyniku

Komentarze na temat WZROKOWEGO przetwarzania:
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DOTYKOWE Przetwarzanie
Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo Prawie Nie
rant | ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy
Moje dziecko.... 5 4 3 2 1 0
SN 16. Wykazuje zaniepokojenie podczas
zabiegow pielegnacyjnych (np.
rzuca sie lub ptacze podczas
$cinania wloséw, mycia twarzy,
obcinania paznokci)
17. Irytuje sie przy noszeniu butéw lub
skarpet
AV 18. Wykazuje emocjonalne lub
agresywne zachowanie na dotyk
SN 19. Niepokoi sig gdy stoi blisko innych
(np. w kolejce, szeregu)
SN 20. Trze lub drapie czesci ciata, ktéra
zostata dotknieta
SK 21. Dotyka ludzi lub przedmioty do
momentu zdenerwowania innych
SK 22. Wykazuje potrzebe dotykania
zabawek, powierzchni, materiatéw
(np. chce wszystko poczuc)
RG | 23. Wydaje sie by¢ nieSwiadome bdlu
RG | 24. Wydaje sie by¢ nieSwiadome
zmian temperatur
SK 25. Dotyka ludzi lub przedmioty
bardziej niz réwiesnicy
RG | 26. Wydaje sie nie zwazac na brudne
rece lub brudng twarz

DOTYKOWY Surowy wynik:

Komentarz na temat DOTYKOWEGO przetwarzania:
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RUCHOWE Przetwarzanie
Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo Prawie Nie
rant | ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy
Moje dziecko.... 5 4 3 2 1 0
SK 27. Dazy do ruchu do takiego stopnia,
ze przeszkadza to w codziennych
rutynach (np. nie potrafi siedzie¢
na miejscu, wierci sie)
SK 28. Buja sie na krzesle, podtodze lub
podczas stania
29. Wabha sie przy wchodzeniu lub
schodzeniu z kraweznikéw lub
schodéw (np. jest ostrozne,
zatrzymuije sie przed ruchem)
SK 30. Ekscytuje sie podczas zadan
ruchowych
SK 31. Podejmuje ryzyka ruchowe lub
wspinaczkowe, ktére sg
niebezpieczne
SK 32. Szuka mozliwosci upadku bez
wzgledu na bezpieczenstwo (np.
upada celowo)
RG | 33. Nieoczekiwanie traci rownowage
gdy chodzi po nieréwnej
powierzchni
RG | 34. Wpada na rzeczy, nie zauwaza
przedmiotéw, ludzi na drodze

RUCHOWY Surowy wynik:

Komentarz na temat RUCHOWEGO przetwarzania:
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Przetwarzanie POZYCJI CIALA
Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo Prawie Nie
rant | ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy
Moje dziecko.... 5 4 3 2 1 0
RG | 35. Rusza sie sztywno
RG | 36. |tatwo sie meczy, w szczegdlnosci
gdy stoi lub utrzymuje ciato w
jednej pozycji
RG | 37. Wydaje sie mie¢ stabe miesnie
RG | 38. Podpiera sie (np. trzyma rekami
gtowe, opiera sie o $ciane)
RG | 39. Lgnie do przedmiotéw, $cian lub
poreczy bardziej niz rowiesnicy
RG | 40. Chodzi gtosno, jak gdyby stopy
byty cigezkie
SK 41. Rozkfada sie na meblach lub na
ludziach
42. Potrzebuje ciezkiego koca do
spania

Surowy wynik POZYCJI CIALA:
Komentarz na temat przetwarzania POZYCJI CIALA:
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ORO-SENSORYCZNE Przetwarzanie
Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo Prawie Nie
rant | ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy
. ) 5 4 3 2 1 0
Moje dziecko....
43. Dtawi sie fatwo przy pewnych
fakturach pokarmu lub przyborach
do karmienia w buzi
SN 44. Odrzuca pewne smaki lub
zapachy pokarméw, ktére typowo
sg czescig diety dzieciecej
SN 45. Je tylko pewne smaki (np. stodki,
stony)
SN 46. Ogranicza sie do pewnych faktur
pokarmu
SN 47. Je wybidrczo, w szczegdlnosci
jesli chodzi o fakture pokarmu
SK 48. Wacha niejadalne przedmioty
SK 49. Wykazuje silng preferencje wobec
pewnych smakow
SK 50. taknie pewnych pokarmoéw,
smakow, zapachow
SK 51. Wktada przedmioty do buzi
SN 52. Przygryza jezyk lub wargi bardziej
niz réwiesnicy

ORO-SENSORYCZNY Surowy wynik:
Komentarz na temat ORO-SENSORYCZNEGO przetwarzania:
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ZACHOWANIE kojarzone z Przetwarzaniem Sensorycznym
Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo Prawie Nie
rant | ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy
Moje dziecko.... 5 4 3 2 1 0
RG | 53. Wydaje sie by¢ podatne na
wypadki
RG | 54. Spieszy sie podczas kolorowania,
pisania lub rysowania
SK 55. Podejmuje przesadne ryzyka (np.
wspina sie wysoko na drzewo,
zeskakuje z wysokich mebli),
czym naraza wtasne
bezpieczenstwo
SK 56. Wydaje sig bardziej aktywne niz
réwiesnicy
RG | 57. Robi rzeczy w trudniejszy sposéb
niz to potrzebne (np. marnuje
czas, porusza sig¢ wolno)
AV 58. Potrafi by¢ uparte i
niewspotczujgce
AV 59. Ma napady furii
SK 60. Wydaje sie lubi¢ upadanie
AV 61. Opiera sie na kontaktowi
wzrokowemu ze mng lub innymi

Komentarz na temat ZACHOWANIA:

Surowy wynik ZACHOWANIA:
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SPOLECZNE EMOCJONALNE REAKCJE kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym

Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo Prawie Nie
rant | ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy
. . 5 4 3 2 1 0
Moje dziecko....
RG | 62. Wydaje sie mie¢ niskg samoocene
(np. trudnos¢ w lubieniu siebie)
AV 63. Potrzebuje pozytywnego wsparcia
by powrdci¢ do sytuaciji, ktéra jest
wyzwaniem
AV 64. Jest wrazliwe na krytyke
AV 65. Ma konkretne, przewidywalne leki
AV 66. Wyraza uczucie jako
niepowodzenie
AV 67. Jest zbyt powazne
AV 68. Ma silne emocjonalne wybuchy
gdy nie potrafi ukonczy¢ zadania
SN 69. Zmaga sie z interpretowaniem
mowy ciata lub wyrazenia twarzy
AV 70. tatwo sie frustruje
AV 71. Ma leki, ktére przeszkadzajg w
codziennych rutynach
AV 72. Jest zrozpaczone przy zmianach
planéw, rutyn lub oczekiwan
SN 73. Potrzebuje wiecej ochrony w zyciu
niz réwiesnicy (np. fizycznie lub
emocjonalnie bezbronne)
AV 74. Mniej niz réwiesnicy wchodzi w
interakcje z, lub uczestniczy w
grupach
AV 75. Ma trudnosci z przyjaznig (np.

zawieraniem lub utrzymaniem)

SPOLECZNO-EMOCJONALNY Surowy wynik:
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Komentarz na temat SPOLECZNO EMOCJONALNYCH REAKCJI:

REAKCJE UWAGI kojarzone z przetwarzaniem sensorycznym

Kwad | Elem Prawie Czesto W potowie Okazjo Prawie Nie

rant | ent zawsze przypadkow nalnie nigdy dotyczy
Moje dziecko.... 5 4 3 2 1 0

RG | 76. Gubi kontakt wzrokowy ze mng

podczas codzinnych interakcji

SN 77. Zmaga sie ze skupieniem uwagi

SN 78. Odwraca wzrok od zadania by
zauwazy¢ wszystko co sie dzieje
w pokoju

RG | 79. Wydaje sie nieSwiadome bedac w
aktywnym otoczeniu (np.
nieswiadome aktywnosci)

RG | 80. Intensywnie przyglada sie
przedmiotom

AV | 81 Intensywnie przyglada sie ludziom

SK 82. Przyglada sie osobom gdy
poruszajg sie po pokoju

SK 83. Przeskakuije z jednej rzeczy do
drugiej tak, ze przeszkadza to w
aktywnosciach

SN 84. tatwo sie gubi

RG | 85. Ma trudnos$¢ w znajdywaniu
przedmiotow w konkurencyjnym
tle (np. buty w zabataganionym
pokoju, otéwek w szufladzie ze
szpargatami)

Surowy wynik UWAGI:
RG 86. Wydaje sie byé nieSwiadome gdy

kto$ wchodzi do pokoju*

*Ten element nie jest czescig surowego wyniku
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Komentarze na temat REAKCJI UWAGI:

Score Summary

Quadrant Grid

Instructions
Please read carefully the detailed hand-scoring instructions in chapter 4 of the Sensory Profile 2
User’'s Manual. Transfer the item raw scores from the Caregiver Questionnaire. Add each column of

raw scores to get the Quadrant Raw Score Totals.
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Definicje kwadrantowe

Poszukiwanie/Posz

ukujacy

item

Raw
Score

Unikanie/Unikajacy

14

item

Raw
Score

Wrazliwosé/Sensor

Rejestracja/Obserw

ator

item

Raw
Score

21

item

Raw
Score

22

12

25

23

27

15

24

28

18

26

30

58

33

31

59

13

34

32

61

16

35

41

63

19

36

48

64

20

37

49

65

44

38

50

66

45

39

51

67

46

40

55

68

47

53

56

70

52

54

60

71

69

57

82

72

73

62

83

74

77

76

Suma
surowych
wynikow

75

78

79

81

84

80

Suma
surowych
wynikéw

Suma
surowych
wynikéw

85

86

Suma
surowych
wvnikow
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<- Mniej niz inni

Bardziej niz inni ->

Suma Zakres Duzo mniej Mniej niz Tak jak Bardziej niz Duzo
surowego Procentowy niz inni inni wigkszos¢ inni bardziej niz
wyniku innych inni
Kwadranty Poszukiwanie/ _ 195 0---6 7---19 20- - -47 48- - -60 61- - -95
Poszukujgcy
Unikanie/Unik /100 0---7 8---20 21- - -46 47- - -59 60- - -100
ajacy
Wrazliwos¢/S 195 0---6 7---17 18- --42 43- - -53 54- - -95
ensor
Rejestracja/O __J110 0---6 7---18 19---43 44- - -55 56- - -110
bserwator
Selekcja Stuchowa __ 140 0---6 3---9 10---24 25---31 32---40
sensoryczna
Wzrokowa __ 130 0---2 5---8 9---17 18---21 22---30
Dotyku __I55 0 1---7 8---21 22---28 29- - -55
Ruchu 140 0---1 2---6 7---18 19---24 25---40
Pozycja ciata __ 140 0 1---4 5---15 16- - -19 20- - -40
Oralna __ /50 0---7 8---24 25---32 33---50
Sekcja Zachowanie __ 145 0---1 2---8 9---22 23---29 30- - -45
behawioralna
Spoteczna 70 0---2 3---12 13---31 32---41 42---70
Emocjonalna
Uwaga __ /50 0 1---8 9---24 25---31 32---50
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Poszukujacy wrazen sensorycznych: Stopien, w jakim osoba nabywa informacje sensoryczng. Dziecko

z wynikiem duzo wigkszym niz inni w tym wzorcu dgzy do uzyskania bodzcéw wchodzgcych czesciej niz inni.
Unikanie/Unikajacy: Stopien, w jakim dziecko jest zaniepokojone przez informacje sensoryczng. Dziecko

z wynikiem duzo wiekszym niz inni w tym wzorcu odsuwa sie od bodzcow wchodzacych czesciej niz inni.
Wrazliwosé/Sensor: Stopien, w jakim dziecko wykrywa informacje sensoryczng. Dziecko z wynikiem duzo
wiekszym niz inni w tym wzorcu zauwaza bodzce wchodzace czesciej niz inni.

Rejestracja/Obserwator: Stopien, w jakim dziecko przegapia informacje sensoryczng. Dziecko z wynikiem duzo

wiekszym niz inni w tym wzorcu przegapia informacje sensoryczne czesciej niz inni.
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Zatgcznik 7. Kwestionariusz
Imig i nazwisko dziecka:
Wiek:

Diagnoza:

Schorzenia wspdtistniejace:

Wada wzroku:

Terapie, w ktorych uczestniczy dziecko:

Czy dziecko uczestniczyto w terapii SI?

Jesli tak, od kiedy?

Jak dtugo trwaty zajecia?

Z jaka czestotliwoscig (raz w tygodniu, raz w miesigcu)?

Czy przed terapig dziecko miato diagnoze S1?

Przyjmowane leki:

Wyksztatcenie . . mepe%ne wyzsze
rodzica: Srednie Wyzsze (magister)
) (licencjat)
zawodowe
Miejsce wies miasto do 50 miasto do
zamieszkania: tys. 100 tys.
miasto do miasto powyzej
250 tys. 250 tys.
Sytuacja ueze si racui jestem
zawodowa: @ sie pracue bezrobotny/a
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Czy wystepuja u Panstwa dziecka...?

TAK

RACZEJ
TAK

RACZEJ
NIE

NIE

zaburzenia w zakresie kontaktu wzrokowego

autoagresja

agresja skierowana do innych oséb

stymulacje/fiksacje

zaburzenia rownowagi, chodu, chdd na palcach

echolalie

zaburzenia snu

zaburzenia wyprozniania (biegunki/zaparcia)

wybiorczo$¢ jedzenia

nadwrazliwosci stuchowe

nadwrazliwosci wechowe

brak mowy czynnej

napady histerii, placzu, zto$ci

nadmierne przywigzanie do rutyny
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Zatgcznik 8. Zgoda Komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36
60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 46/19

Ustawy z dnia § grudnia l"b r. 0 wodach I:Iurw i Idnr-.a lemyu) (tj. Dz U. 22018 r., poz. 617 z piin. zm.); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie 73 .and fy oraz trybu dzalania komisji bivetycznych (Dz U. 1999 r., Nr 47, poz. 480); Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.

Prawo farmaceutyezne ( tj. Dz U. @ 1017 r., poz L’II poin. zm.); Roporzydzenia Ministra Finansow z dnia 30 kwietnia 2004 r. w sprawie obowigtkewega ubezpicczenia
alpmwtlyllnaiﬂ rpwlnq bnlac.n i sponsora {D L 2004 Nr 101, poz 1034 z péin. om.); Rosporzadzenia Ministra Finansow z dnia 18 maja 2005 r, umieniajycego rozporyydzenic

w sprawie obowigzh ici cywilnej badacza i sponsora (% U. 2 2005 r. Nr 101, poz. 845); Rozporzyzenia Ministra Zdrawia z dnia 30 kwietnia 2004
r. W sprawie xpa:nbu lzenia badan ki 2 udzialem /e h (Dz U. z 2004 r. Nr 104, poz. 1108); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia : dnia 30 kwietnia 2004 r. w
sprawie i g n‘y.hlrga e d dJnlmmv produkm lﬂ-.mc.qa Dz U. 22004 r. Nr 104, ’u., 1az); anmr.qunm M' inistra Zdrowia z dnia 17 lutego
2016 1. w sprawie wzoréw wniosk 2 badi wyrabu lub aktywnega wyrobu kasci oplat 1 Joienie tych
wnioskéw (D2 U. 2 2016 ., poz. 208); Umvw, dm- 20 maja 2010 . o wyroback medycznych (tj. Dz U. 2017 r. poz. 211, ;-a.n m); Ru,par:ql.tmt Ministra Finansivw < dnia 6
paidsiernika 2010 r. w spruvwie obowiy ﬂ'mlnq l’vmumubml«c.n i w owigzku 2 badania Klinicznego wyrobr (D
U. 22010 r. Nr 194, poz. 1290); Ustawey z dnia 18 marca 2011 r. o Ursgdie R Wyrobiw Me i Produktd jezych (tj. Dz U. 22016 r.,
po 1718 2 piin. zm.); Ruzporzydzenia Ministra Zdrowia  dnia 2 maja 2012 , wx’mlnt Dobrej mu,*: Kiinicznej (D= U. = 2012 r., poz. 489); Ruzporzydzenia Ministra Zdrowia z
dnia 12 paidziernika 2018 r. w sprawie wzordw doki produktu 1, oraz oplat za dotenie wniosku o rozpoc; .fr:r
badania klinicznego (D2 U. 2 2018 r., poz 1994); w oparciu o l)rkl«mr” Ilrlmuluy lnmdo Etyeznego Postgpowania w Eksperymencie Medyeznym z Udziatem Luds oraz praepisy
ICH GCP.
.. . . . . .
Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 10 stycznia 2019 r.

rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu: dr n. o zdr. Anna Kostiukow

Miejsce prowadzenia badan:
Katedra i Klinika Reumatologii i Rehabilitacji
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Piotr Poniewierski
Cztonkowie zespotu
badawczego: dr n. o zdr. Anna Kostiukow

mgr Piotr Poniewierski

Temat badan:

»Ocena wpfywu oddziatywan rehabilitacyjnych z wykorzystaniem terapii
procesow integracji sensorycznej na réwnowage, chéd oraz
funkcjonowanie poznawcze dzieci z zaburzeniami rozwoju ze spektrum
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O$ Priorytetowa Iv. Innowacje Spoteczne I Wspotpraca Ponadnarodowa Dziatanie 4.1

— Innowacje Spoteczne
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4.

»Polski Instytut Dostepnosci Sensorycznej” - Projekt ,,Program grantowy na rzecz
innowacji spolecznych w obszarze dostepnosci” wspotfinansowany ze s$rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego na podstawie Umowy o dofinansowanie POWR
realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020
Os$ Priorytetowa Iv. Innowacje Spoteczne I Wspodtpraca Ponadnarodowa Dziatanie 4.1

— Innowacje Spoteczne

sOpracowanie modelu przesiewowych badan diagnostycznych w Kkierunku
Rozwojowego Zaburzenia Koordynacji na podstawie wybranych parametrow gry
w minigolf” - Program Operacyjny Inteligentny Rozwo6j 2014-2020 ,.Bony na

innowacje”

»Wsparcie zdrowia psychicznego rodzicow dzieci ze spektrum autyzmu”
realizowanego na podstawie umowy o dofinansowanie projektu grantowego w ramach
programu operacyjnego wiedza edukacja rozwoj 2014 — 2020 na zlecenie Ministerstwa
Rozwoju w ramach IV. Osi Priorytetowej: Innowacje spoteczne i wspotpraca
ponadnarodowa, Dziatanie 4.1: Innowacje spoteczne, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego — zakonczenie

realizacji grantu X1.2018 r.

Koordvnator studiow podyplomowych UMP:

1.

2.

Kompleksowy system wsparcia rozwoju dziecka ze spektrum autyzmu (I edycja, Il
edycja)

Edukacja i rehabilitacja osob z niepelnosprawnoscig intelektualng (I edycja)

Dzialalnos¢ dodatkowa:

Cztonek Komitetu Organizacyjnego Konferencji ,,Autyzm w domu 1 w szkole” 2019, 2020,
2021 (450 uczestnikow kazdego roku)

Czlonek Komitetu Organizacyjnego Konferencji ,,Wielkopolski Dzief Fizjoterapii” 2018,
2019, 2020

Cztonek Komitetu Organizacyjnego ,,Spotkania Ekspertow” 2018, 2019

Udzial w konferencjach naukowych:
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Autism Europe Conference- Nicea, Francja 2019,
Psychozjum UAM 2019, 2021,

Konferencja Wieku Rozwojowego UMP 2019,
Zrozumie¢ Autyzm UMP 2019.

Opiekun Neurorozwojowego Studenckiego Kola Naukowego, ktore dynamicznie rozwija
zasoby wiedzy spoleczno$ci akademickiej naszego Uniwersytetu oraz zrzesza spotecznosé
calego powiatu poznanskiego w corocznych cyklach wyktadow ,,W $wiecie zaburzen
neurozwojowych” oraz ,,Do twarzy mi z niepetnosprawnoscia” ktore kierowane sg do rodzicéw

dzieci z ASD, pedagogow, terapeutoOw oraz studentow.

Prowadzenie grantu naukowego STN 2019-2021.
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