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Wspomaganie terapii dziecka z zaburzeniami
przetwarzania sensorycznego w kontekœcie koncepcji
integracji sensorycznej – implikacje praktyczne

Eksplorowanie otaczaj¹cego dziecko œwiata jest mo¿liwe dziêki zmys³om. Cz³owiek jest istot¹
sensoryczn¹, inaczej nie móg³by w ogóle funkcjonowaæ. Integracja sensoryczna rozwija siê ju¿
w ³onie matki poprzez stymulacjê mózgu dziecka, jak¹ s¹ ruchy jej cia³a. Niestety „nie-zgrane”
zmys³y generuj¹ wiele k³opotów dzieciom i ich rodzicom, którzy nie wiedz¹ co jest przyczyn¹
problemu niezdarnoœci, frustracji lub wycofania siê ich dziecka w niektórych sytuacjach ¿ycio-
wych. Nieprawid³owoœci w przetwarzaniu sensorycznym mog¹ generowaæ trudnoœci w wyko-
nywaniu bardziej z³o¿onych umiejêtnoœci w przysz³oœci (czytanie, pisanie, odpowiednie
zachowanie siê) orazw radzeniu sobie z ¿yciowymiwyzwaniami. Celemniniejszego artyku³u jest
zwrócenie uwagi specjalistów, a przede wszystkim nauczycieli pracuj¹cych z dzieæmi na z³o¿on¹
problematykê zaburzeñ przetwarzania sensorycznego, podano przyk³ady najczêstszych obja-
wów, a tak¿e zaproponowanoprzyk³ady strategii,maj¹ce u³atwiæ pobyt dzieckawprzedszkolu.

S³owa kluczowe: integracja sensoryczna, zaburzenia przetwarzania sensorycznego, nauczyciel,
terapia, bodziec

Supporting the therapy of a child with sensory processing
disorders in the context of the concept of Sensory Integration –
practical implications

Exploring theworld around the child is possible thanks to the senses. Man is a sensory being, oth-
erwise he could not function at all. Sensory integration is already developing in thewomb, stimu-
lating the baby’s brain, i.e. the movements of her body. Each child – as the mentioned sensory
being – develops their senses by interacting with the world around them, i.e., for example, play-
ing. Every day we have no need to think about the functioning of our sensory systems, because
the integration process occurs automatically. Consequently, it can be assumed that sensory inte-
gration is as obvious as breathing. Unfortunately, “un-harmonized” senses bring a lot of trouble to
children and their parents who do not knowwhat the problem of clumsiness, frustration or with-
drawal of their child lies in some life situations. Irregularities in sensory processing can generate
difficulties in performing more complex skills in the future (reading, writing, appropriate behav-
ior) and in dealing with life challenges. The purpose of this article is to draw the attention of spe-
cialists, and above all teachers working with children to the complex issue of sensory processing



disorders, examples of the most common symptoms, and examples of strategies to facilitate
a child’s stay in kindergarten are proposed.

Keywords: sensory integration, sensory processing, teacher, therapy, stimulus

Wprowadzenie

Pojêcie integracji sensorycznej po raz pierwszy zastosowano w publikacji pt.
The Integrative Action of the Nervous System z 1902 r. autorstwa brytyjskiego doktora
Charles’a S. Sherringtona (Szmalec 2019: 90). Natomiast w latach 60. ubieg³ego
wieku amerykañska psycholog, terapeutka zajêciowa Anna Jean Ayres w oparciu
o wiedzê z zakresu neurobiologii, psychologii, pedagogiki i terapii sformu³owa³a
hipotezy „wskazuj¹ce na implikacje funkcji psychoneurologicznych w trudnoœ-
ciach uczenia siê i zachowania” (Przyrowski 2015: 7). Kolejne lata badañ A.J. Ayres
przyczyni³y siê do opracowania teorii integracji sensorycznej i wykazania jej istot-
nej funkcjiw rozwoju dziecka. Skonstruowa³a standaryzowane narzêdzia badaw-
cze w postaci Po³udniowo Kalifornijskich Testów Integracji Sensorycznej (South
California Sensory Integration Tests – SCSIT), mierz¹ce „psychoneurologiczne pro-
cesy, przyczyniaj¹ce siê do wykszta³cenia zdolnoœci uczenia siê” (tam¿e: 7). Nale-
¿y nadmieniæ, i¿ od roku 1986 SCSIT zosta³y zmodyfikowane (odnowione i roz-
szerzone) i funkcjonuj¹ pod postaci¹ Testów Integracji Sensorycznej i Praksji
(Sensory Integration Praxis Tests – SIPT).Testy s¹wykorzystywanewbadaniu dzieci
neurotypowych1 od 4 do 8 lat i 11 miesiêcy, zaœ umo¿liwiaj¹ one identyfikacjê
i okreœlenie ró¿nych typów zaburzeñ przetwarzania sensorycznego2. Jednak tera-
peuci SI równie¿ stosuj¹ te testy do oceny rozwoju procesów integracji sensorycz-
nej u dzieci np. ze spektrum autyzmu. Osoby maj¹ce kontakt z dzieæmi na ogó³
nie posiadaj¹ niezbêdnego szkoleniaw zakresie integracji sensorycznej, co za tym
idzie nie dostrzegaj¹ zaburzeñ, jeœli nie s¹ one doœæ powa¿ne. Pediatrzy, psycho-
logowie, etc. zazwyczaj skupiaj¹ siê na innych aspektach zdrowia i rozwoju nie
wiedz¹c, ¿e przyczyn¹ mog¹ byæ dysfunkcje przetwarzania sensorycznego. Na-
uczyciele równie¿wwiêkszoœci nie rozumiej¹ natury tematu. To rodzice s¹ pierw-
szymi osobami, które poprzez obserwacjê zauwa¿aj¹ niepokoj¹ce objawy u swo-
ich dzieci. Celemniniejszego artyku³u jest zwrócenie uwagi specjalistów, a przede
wszystkim nauczycieli pracuj¹cych z dzieæmi na z³o¿on¹ problematykê zaburzeñ
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1 Dla dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym bez powa¿nych zaburzeñ motorycznych
czy zaburzeñ rozwojowych.

2 Testy nie s¹ jedynymnarzêdziemwbadaniu oceny rozwoju procesów SI, dodatkowo bierze siê pod
uwagê szczegó³owy wywiad z rodzicem na temat przebiegu ci¹¿y, porodu, rozwoju dziecka, etc.,
wype³niony przez rodzica kwestionariusz sensomotoryczny, obserwacjê swobodnej aktywnoœci
dziecka, obserwacjê kliniczn¹, a tak¿e opinie, uwagi na temat chorób, problemów rozwojowych od
innych specjalistów ( o ile takie istniej¹).



przetwarzania sensorycznego. Równie¿ podano przyk³ady najczêstszych obja-
wów i zachowañ, a tak¿e zaproponowano przyk³ady strategii, maj¹ce u³atwiæ po-
byt dziecka w przedszkolu. Obecnie diagnozuje siê coraz wiêksz¹ liczbê dzieci,
u których wystêpuj¹ zaburzenia integracji sensorycznej. Nauczyciel posiadaj¹cy
elementarn¹ wiedzê o procesach integracji sensorycznej i zaburzeñ z tego zakre-
su, jest w stanie zrozumieæ dezorientacjê, nieadekwatne zachowania czy trudno-
œci w nauce samoobs³ugowych czynnoœci u swojego podopiecznego.

Podstawowe za³o¿enia metody Integracji Sensorycznej

W Polsce metoda Integracji Sensorycznej (Sensory Integration – SI) od 1993
roku coraz czêœciej zdobywa na popularnoœci. Zosta³a stworzona z myœl¹ o dzie-
ciach tzw. neurotypowych przejawiaj¹cych zaburzenia przetwarzania sensorycz-
nego (Sensory Processing Disorder – SPD)3. W odniesieniu do dzieci z innymi zabu-
rzeniami rozwojowymi metoda ta stosowana jest, jako jedna z form terapii
wspomagaj¹cych. Na przestrzeni 34 lat termin Integracja Sensoryczna doczeka³
siê wielu definicji. Twórczyni tej metody terapuetycznej J.A. Ayres twierdzi, ¿e in-
tegracja sensoryczna jest to „proces organizacyjny docieraj¹cych do cia³a informa-
cji pochodz¹cych z poszczególnych uk³adów zmys³owych, tak by mog³y byæ
wykorzystywane w celowym koñcz¹cym siê sukcesem dzia³aniu. Podczas tego
procesu wspó³pracuje ze sob¹ wiele struktur mózgu, które otrzymane informacje
rozpoznaj¹, organizuj¹, rejestruj¹ i ³¹cz¹ ze sob¹w taki sposób, ¿e osobamo¿e rea-
gowaæ odpowiednio do wymagañ otoczenia”(Mass 1998: 18). Zatem integracja
sensoryczna jest przetwarzaniem informacji, a koñcowymi jej produktami s¹ prak-
sja i percepcja. Z kolei Zbigniew Przyrowski pisze o integracji zmys³owej, która
jest „informacyjnym procesem przetwórczym, w którym mózg musi selekcjono-
waæ, wzmacniaæ lub hamowaæ, porównywaæ i ³¹czyæ zmys³owe informacje w ela-
styczny, stale zmieniaj¹cy siê wzór, model” (Przyrowski 2015: 7).

Pierwotnie metoda Integracji Sensorycznej stworzona przez Ayres mia³a byæ
podstaw¹ w terapii zajêciowej, zaœ dziœ coraz czêœciej wykorzystuje siê j¹ w ró¿-
nych dziedzinach nauk spo³ecznych (pedagogika, psychologia) oraz w pediatrii.
Mówi siê o podejœciu znanym jako Ayres Sensory Integration®.W nim zawarta jest
teoria, typy zaburzeñ SI i praksji, testy, koncepcje terapeutyczne, techniki inter-
wencyjne i za³o¿enia, które stosowne s¹ przez certyfikowanych terapeutów SI
I i II stopnia promuj¹cych to podejœcie (Wiœniewska 2020: 5–6). Teoria Integracji
Sensorycznej prezentuje pogl¹d, i¿ zaburzenia przetwarzania sensorycznego od-
dzia³uj¹ na niektóre nieprawid³owoœci uczenia siê, zaœ wspieranie prawid³owego
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3 Zazwyczaj tedzieci przejawiaj¹ opóŸnieniawrozwojupsychoruchowymlub trudnoœciwuczeniu siê.



rozwoju integracji sensorycznej przyczynia siê do u³atwienia zdobywania no-
wych umiejêtnoœci szkolnych – szczególnie tym dzieciom, które wykazuj¹ trud-
noœci tej natury.

Obecnie badacze pos³uguj¹ siê nowszym terminem „przetwarzanie sensorycz-
ne” w odniesieniu do integracji sensorycznej. Przetwarzanie sensoryczne jest
podœwiadomym procesem neurologicznym zachodz¹cym w mózgu. To odbiór,
interpretacja i porz¹dkowanie bodŸców przez kolejne piêtra uk³adu nerwowego
w taki sposób, aby mog³y byæ one zintegrowane i wykorzystane w celowym
dzia³aniu. Zachodz¹ce procesy s¹ niezwykle istotne dla uczenia siê, percepcji
i dzia³ania (Kranowitz 2015: 29). Procesy integracji sensorycznej zachodz¹ ju¿
w okresie prenatalnym. Najintensywniej rozwijaj¹ siê w pierwszym roku ¿ycia
niemowlêcia do ok. 7 roku ¿ycia dziecka (okres gotowoœci szkolnej). Oddzia³uj¹
na nasze ogólne zachowanie. Sk³adaj¹ siê na nie „w³aœciwa rejestracja, przesy³anie
i przetwarzanie wejœciowych bodŸców zmys³owych, tak by mo¿na na nie we
w³aœciwy sposób zareagowaæ odruchowo i wolicjonalnie” (Przyrowski 2015: 8).
Oœrodkowy uk³ad nerwowy (OUN) nieustannie zbiera informacje zmys³owe
z cia³a i z otoczenia, w jego obrêbie zachodz¹ powy¿sze procesy.

Metoda Integracji Sensorycznej jest kompleksow¹ form¹ diagnozy i terapii
dzieci z ró¿nymi problemami rozwojowymi i trudnoœciami w nauce szkolnej.
Opiera swe za³o¿enia o doniesienia z zakresu neurobiologii, neurofizjologii, psy-
chologii uczenia siê, psychologii rozwojowej i pedagogiki. Podstawê za³o¿eñ teo-
rii SI „stanowiwiedza teoretyczna o lokalizacji poszczególnych funkcjimózgu, ich
pod³o¿u i zwi¹zkach anatomiczno-strukturalnych” (Odowska-Szlachcic 2016: 28).

Do g³ównych koncepcji teorii SI nale¿¹:
1. Plastycznoœæ neuronalna –wed³ug której mo¿e dochodziæ do zmianw obrêbie

uk³adu nerwowego podczas „[…] mechanizmów przesy³ania sensorycznych
informacji wewn¹trz uk³adu nerwowego oraz sieci po³¹czeñ neuronalnych”
(Przyrowski 2015: 8). Zatem wyró¿nia siê plastycznoœæ: pamiêciow¹ (proces
uczenia siê), rozwojow¹ (rozwój i dojrzewanie po³¹czeñ neuronowych), kom-
pensacyjn¹ (tworzenie nowych po³¹czeñ synaptycznych- czêœciowa odnowa
utraconych funkcji). Zak³ada siê, ¿e „warunkiem zmian jest zaistnienie progo-
wychwarunków” (tam¿e). Do progowychwarunków zalicza siê: odpowiedni¹
si³ê bodŸcówwejœciowych, zró¿nicowane bodŸcewejœciowe (przedsionkowe,
proprioceptywne i dotykowe), a tak¿e motywacjê i potrzebê zainicjowania
aktywnoœci przez dziecko.

2. Integralnoœæ systemu nerwowego – jeœli dojrza³e s¹ ni¿sze struktury podko-
rowe, to proces przetwarzania sensorycznego przebiega prawid³owo, gdy¿
sprawnie dzia³aj¹ wy¿sze struktury korowe. Bior¹c pod uwagê wszystkie po-
ziomy OUN mo¿na zinterpretowaæ procesy integracji sensorycznej i zacho-
wanie dziecka. Ka¿de jego zachowanie uruchamia pracê „oœrodków uk³adu
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nerwowego w opracowanie uzyskiwanych informacji i udzielanie na nie od-
powiedzi” (tam¿e: 8–9). Proces diagnozy i terapii wymaga odniesienia siê do
zintegrowanej pracy OUN. Kiedy nieprawid³owo funkcjonuje jedna ze
sk³adowych ca³oœci bior¹ca udzia³ w jakiejœ czynnoœci, wynik koñcowy mo¿e
byæ b³êdny i nieprecyzyjny.

3. Sekwencyjnoœæ rozwoju –wychodzi siê z za³o¿enia, ¿e z³o¿one reakcje i czyn-
noœci rozwijaj¹ siê w oparciu o te wypracowane wczeœniej. Procesy przetwa-
rzania sensorycznego zachodz¹ z zachowaniem odpowiedniej sekwencji na
zasadzie sprzê¿enia zwrotnego wraz z rozwojem dziecka. Spiralny model
samoaktualizacji prezentuje uk³ad nerwowy, jako otwarty system reguluj¹cy
swoj¹ pracê i samoorganizowanie siê poprzez ten cyrkulacyjny proces (tam-
¿e: 9).

4. Wewnêtrzny popêd do rozwoju integracji sensorycznej – dokonuje siê po-
przez udzia³ w aktywnoœci sensomotorycznej. Dzieci posiadaj¹ wrodzon¹
motywacjê do poszukiwania wra¿eñ sensorycznych, ujawnia siê ona w co-
dziennych, spontanicznych dzia³aniach dziecka.
Zmys³y stanowi¹ podstawê w komunikacji naszego uk³adu nerwowego ze

œwiatem zewnêtrznym. Poprzez nawi¹zywanie relacji z otoczeniem, mo¿emy
skutecznie dostosowaæ siê do stawianych przez nie wymagañ. „Jeœli nasze zmys³y
nie s¹ odpowiednio zintegrowane lub otrzymujemy od nich sprzeczne informa-
cje, b³êdnie odczytujemy stawiane nam oczekiwania i niew³aœciwie na nie reagu-
jemy” (Nason 2017: 15). Zatem posiadamy, a¿ osiem rodzajów zmys³ów4, które
dzieli siê na zewnêtrzne, takie jak zmys³: wzroku, s³uchu, smaku, wêchu, dotyku
i wewnêtrzne: proprioceptywny, przedsionkowy i interoceptywny5.

J.A. Ayres na podstawie badañ naukowych wykaza³a, i¿ najwa¿niejsze
znaczenie w prawid³owym rozwoju dziecka – z perspektywy integracji senso-
rycznej – maj¹ trzy podstawowe uk³ady zmys³owe6:
1. Dotykowy - jego receptory znajduj¹ siê w skórze i tkance podskórnej (zakoñ-

czenia nerwów) dostarczaj¹ informacji o fakturze, rozmiarze przedmiotu
i kszta³cie. Maj¹ istotne znaczenie w opanowaniu umiejêtnoœci sensomotory-
cznych i praksji (Mass 1998: 63). Zmys³ dotyku odgrywa wa¿n¹ rolê w ró¿ni-
cowaniu, lokalizowaniu bodŸca dotykowego oraz pobudzaj¹c uk³ad nerwowy
wp³ywa na poczucie bezpieczeñstwa, poziom koncentracji i ogólny rozwój
emocjonalny dziecka (Przyrowski 2012: 31). Na systemdotykowy sk³adaj¹ siê:
system obronny, który jest odpowiedzialny za stan gotowoœci organizmu do
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4 Wymiennie u¿ywa siê te¿ okreœleñ: system i uk³ad.
5 Zmys³ interoceptywny dostarcza nam informacji o wra¿eniach p³yn¹cych z organów wewnêtrz-

nych naszego cia³a. Reguluje niezwykle wa¿ne funkcje ¿yciowe takie jak: g³ód, pragnienie, trawie-
nie, temperatura cia³a, nastrój, têtno, stan pobudzenia, etc.

6 S¹ to zmys³y najwczeœniej dojrzewaj¹ce i wraz z integracj¹ odruchów le¿¹ u podstaw prawid³owe-
go rozwoju dziecka. Wspó³graj¹ one ze zmys³em wzroku, s³uchu, wêchu i smaku.



obrony przed potencjalnym zagro¿eniem, zaœ drug¹ sk³adow¹ jest system ró-
¿nicuj¹cy, dziêki któremu mo¿liwa jest identyfikacja dotykanych przedmio-
tów (rozpoznanie kszta³tu, wielkoœci, faktury, si³y dotyku).

2. Proprioceptywny (czucie g³êbokie)7 – poprzezmiêœnie, stawy, œciêgna dostar-
cza informacji o lokalizacji cz³onków naszego cia³a, ich u³o¿eniu i o tym co
robi¹ w danej chwili8. Informacje p³yn¹ce z uk³adów proprioceptywnego,
przedsionkowego, dotykowego i wzrokowego integruj¹ siê, dziêki temu ru-
chy dziecka s¹ skoordynowane, p³ynne, a funkcje motoryczne prawid³owo
siê rozwijaj¹ (Przyrowski 2012: 34–35).

3. Przedsionkowy (ruch i równowaga) – znajduje siê w uchu wewnêtrznym
i dostarcza informacji o grawitacji, przestrzeni, równowadze i ruchu, a tak¿e
pozycji g³owy i cia³a wzglêdem powierzchni ziemi. Jest najwczeœniej rozwi-
jaj¹cym siê zmys³em, bo ma swój pocz¹tek ju¿ w okresie ¿ycia p³odowego
dziecka, a aktywnoœæ ruchowa matki9 zapewnia prawid³owe dojrzewanie
tego systemu. Sk³ada siê z dwóch rodzajów receptorów. Pierwszy z nich reje-
struje ruchy rotacyjne – ruch obrotowy, a drugi rodzaj ruchy w linii prostej –
ruch liniowy (Szmalec 2019: 99). System przedsionkowy oddzia³uje na jakoœæ
rozwoju umiejêtnoœci ruchowych, utrzymania optymalnego poziomu kon-
centracji, postawê cia³a, napiêcia miêœniowego i koordynacjê wzrokowo-
-ruchow¹, a tak¿e wspomaga rozwój mowy10.
Prawid³owe funkcjonowanie uk³adów zmys³owych jest istotne w nabywaniu

nowych umiejêtnoœci ruchowych i poznawczych. Kiedy dziecku nie daje siêmo¿-
liwoœci doœwiadczaniawielozmys³owej stymulacji „w korzemózgowej nie tworz¹
siê nowe po³¹czenia synaptyczne i dlatego nie mog¹ powstawaæ bardziej z³o¿one
obwody” (tam¿e: 25). Brak lub niedobór dop³ywu wra¿eñ zmys³owych uniemo¿-
liwiaj¹ prawid³owy rozwój integracji sensorycznej. Zak³ócenia tych procesów
generuj¹ zaburzenia w kszta³towaniu siê w³aœciwych odpowiedzi ruchowych,
sposobów zachowañ, trudnoœciwnauce, a tak¿ew rozwoju spo³ecznym i emocjo-
nalnym dziecka.
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7 W 1906 r. pierwszy raz u¿y³ tego pojêcia Ch.S. Sherrington. Okreœlenia mo¿na u¿ywaæ zamiennie
z pojêciem kinestezja (zmys³ kinestetyczny) lub czucie g³êbokie.

8 Uk³ad proprioceptywny umo¿liwia cz³owiekowi - bez kontroli wzorkowej - okreœliæ, gdzie w danej
chwili znajduj¹ siê jego czêœci cia³a w przestrzeni, mo¿e je rozpoznaæ i wie kiedy przemieszczaj¹ siê
wzglêdem siebie.Mo¿liwe jest to dziêkiwysy³anym informacjom sensorycznymdomózgu,w trakcie
kurczenia siê miêœni, œciêgien i odczuwania ucisku na stawy.

9 Form¹ tej aktywnoœci mo¿e byæ bujanie siê w fotelu na biegunach, spacery, p³ywanie, dlatego nale-
¿y podkreœliæ, i¿ ci¹¿a zagro¿ona – przy której ruch jest ograniczony do minimum – znacznie
zmniejsza iloœæ doznañ przedsionkowych dziecka w ³onie matki.

10 Dziêki uaktywnieniu funkcji s³uchowo-jêzykowych.



Rozumienie zaburzeñ przetwarzania sensorycznego

Od roku 2004 komisja naukowa pod kierownictwem dr Lucy Jane Miller do-
kona³a aktualizacji klasyfikacji grup diagnostycznych w zakresie integracji senso-
rycznej. W oparciu o t¹ klasyfikacjê stwierdzono, i¿ zaburzenia przetwarzania
sensorycznego, to termin ogólny, na który sk³adaj¹ siê trzy g³ówne typy zaburzeñ
i ich podtypy (zaburzenia modulacji sensorycznej, dyskryminacji sensorycznej
i motoryczne o pod³o¿u sensorycznym). Dlatego obecnie obowi¹zuj¹c¹ nazw¹
jest zaburzenie przetwarzania sensorycznego (Sensory Processing Disorder – SPD)
w miejsce dysfunkcji integracji sensorycznej i zaburzeñ SI. Miller stwierdza, ¿e
o zaburzeniach przetwarzania sensorycznego „mówimy wtedy, gdy sygna³y po-
chodz¹ce ze zmys³ów nie s¹ przetwarzane na w³aœciwe reakcje organizmu. W re-
zultacie codzienne czynnoœci i ca³a aktywnoœæ dziecka zostaj¹ zak³ócone” (Miller
2016: 45).

Zdaniem Carol Kranowitz zaburzenia przetwarzania sensorycznego11 to
neurofizjologicznie uwarunkowane zaburzenie, które pojawia siê, gdy mózg nie-
prawid³owo przetwarza informacje docieraj¹ce z cia³a i otoczenia. W tej sytuacji
mózg nie jest w stanie organizowaæ informacji sensorycznych. W konsekwencji
dziecko dzia³a nieefektywnie, nie potrafi w³aœciwie zareagowaæ na informacje
sensoryczne spójnym zachowaniem w celu harmonijnego, codziennego funkcjo-
nowania. Mo¿e przejawiaæ trudnoœci „z wykorzystaniem informacji sensorycz-
nych do zaplanowania i przeprowadzenia dzia³añ. St¹d uczenie siê mo¿e spra-
wiaæ mu trudnoœæ” (Kranowitz 2012: 32). Nale¿y zaznaczyæ, i¿ SPD nie maj¹
powi¹zania z uszkodzeniem mózgu czy narz¹dów zmys³ów, ale dotycz¹ niepra-
wid³owoœci w zakresie przetwarzania bodŸców sensorycznych w obrêbie takich
systemów jak: dotykowy, proprioceptywny, przedsionkowy, s³uchowy, wzroko-
wy, smakowy i wêchowy. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego nie s¹ jed-
nostk¹ chorobow¹, dlatego te¿ nie znajduj¹ siê w ¿adnej klasyfikacji chorób. Kra-
nowitz wyró¿ni³a nastêpuj¹ce kategorie i podtypy zaburzeñ przetwarzania
sensorycznego, które prezentuje schemat 1.

Najczêœciej wystêpuj¹c¹ kategori¹ zaburzeñ ze spektrum SI s¹ nieprawid³o-
woœci modulacji sensorycznej, które dziel¹ siê na podtypy: nadreaktywnoœæ, pod-
reaktywnoœæ i poszukiwanie sensoryczne. Dzieci doœwiadczaj¹ce trudnoœci
w kontekœcie modulacji sensorycznej odczuwaj¹ wysoki dyskomfort podczas za-
chodz¹cych zmianw codziennych czynnoœciach, ich uwaga ulega szybkiemu roz-
proszeniu. Tak¿emog¹ byæ nadmiernie aktywne (nadreaktywne) lubwykazywaæ
siê siln¹ wra¿liwoœci¹ na bodŸce sensoryczne i bycie wycofanym (podreaktyw-
ne).Zazwyczaj maj¹ trudnoœci z przechodzeniem z jednej aktywnoœci w drug¹.
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Udziecka z nadreaktywnoœci¹ sensoryczn¹w uk³adzie dotykowym (nadwra-
¿liwoœæ dotykowa)wystêpuj¹ nastêpuj¹ce objawy: sprzeciw podczaswykonywa-
nia czynnoœci pielêgnacyjno-higienicznych, unikanie chodzenia boso po trawie,
piasku, odmawianie jedzenia zimnych, o grutkowatej konsystencji pokarmów.
Dziecko przyjmuje postawê wycofan¹, wzdryga siê na dotyk, preferuje przyle-
gaj¹cy ubiór do cia³a (lub obszerne ubrania), nie lubi zabaw plastelin¹, zabaw
w piasku, zaœ przybory pisarskie trzyma opuszkami palców.

Dziecko z podreaktywnoœci¹ dotykow¹ „nie zauwa¿a” dotyku, chyba, ¿e jest
doœæ intensywny. Jest nieœwiadome, ¿e ma brudn¹ buziê, rêce, nie reaguje (lub
w niewielkim stopniu) na ból fizyczny czy zranienie cia³a, mo¿e zadawaæ ból so-
bie, ale te¿ innym (nie rozumiej¹c ich cierpienia). Symptomami nadreaktywnoœci
dotykowej s¹ zazwyczaj: proœba o drapanie po plecach, pocieranie czêœciami cia³a
o chropowate przedmioty w celu dostarczenia sobie silnych wra¿eñ sensorycz-
nych, czêste zawijanie w³osów na palec, b¹dŸ gryzienie w³asnej skóry. Dziecko
bêd¹ce tzw. poszukiwaczem sensorycznym lubi wibracje lub ruch, które dostar-
czaj¹ slinych wra¿eñ sensorycznych (Kranowitz, Kutscher, Koomar, Haber 2012).
Zaburzenia w obszarze podreaktywnego uk³adu przedsionkowego wp³ywaj¹
m.in. na codzienne funkcjonowanie dziecka, uczenie siê czy rozwój funkcji
s³uchowo-jêzykowych. Objawia siê to: wzmo¿on¹ potrzeb¹ ruchu obrotowego,
obni¿onym napiêciem miêœniowym w obrêbie cia³a i rozwoju mowy, niemo¿no-
œci¹ utrzymania prawid³owej postawy cia³a, zaburzeniem równowagi nie czuje,
¿e upada (szczególnie, gdyma zamkniête oczy), w trakcie wykonywania obrotów
traci orientacjê po ich zakoñczeniu, równie¿ dezorientuje siê, kiedy dochodzi do
zmiany kierunku lub pozycji12 (innej ni¿ pozycja wyprostna).
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Rysunek 1. Kategorie i podtypy zaburzeñ przetwarzania sensorycznego

�ród³o: (Kranowitz 2012).

12 Szczególnie podczas wykonywania przewrotów, obracania siê, turlania.



Nadreaktywnoœæ w tym obszarze okreœlana jest niepewnoœci¹ grawitacyjn¹.
Dziecko manifestuje nastêpuj¹ce objawy: niechêtnie uczestniczy w zabawach ru-
chowych (unika huœtania siê i krêcenia na karuzeli), nie lubi korzystaæ z placu za-
baw, boi siê przemieszczaæ na ruchomych schodach, nie lubi wchodziæ na drabinki
lub boi siê schodzenia/wchodzenia ze schodów. Ogólnie ka¿dy ruch (obrotowy,
liniowy)wywo³uje u dziecka lêk, dyskomfort, tak¿e nie lubi ono niespodziewane-
go poruszenia przez drug¹ osobê, boi siê upadku czy utraty równowagi i czêsto
cierpi na chorobê lokomocyjn¹. Mo¿e nerwowo reagowaæ na wszelkie doznania
ruchowe, nie lubi pochylaæ g³owy w dó³ (przewroty) lub odczuwa lêk przed ode-
rwaniem stóp od pod³o¿a, a tak¿e ma problemy z ocen¹ odleg³oœci.

O nieprawid³owoœciach modulacji sensorycznej systemu proprioceptywne-
go, mo¿na mówiæ w kontekœcie pozycji cia³a i kontroli miêœni. Cia³o dziecka nad-
reaktywnego proprioceptywnie mo¿e byæ sztywne, a jego ruchy nieskoordyno-
wane. Nie lubi siê poruszaæ, denerwuje siê, gdy ktoœ porusza jego koñczynami,
unika aktywnoœci ruchowych podczas których musi stawiaæ opór przeciw sile
grawitacji. W podreaktywnoœci z obni¿onym napiêciem miêœniowym, dziecko
lubi mieæ mocno owiniêty szalik wokó³ szyi, mocno zawi¹zane sznurowad³a, lubi
skakaæ, uderzaæ zabawk¹ o inne przedmioty, mocno tupie nogami lub pow³óczy
nimi, kopie w przedmioty, obija siê o œciany i osoby, a gdy siedzi uderza nogami
o pod³ogê. Dziecko nie mawewnêtrznej potrzeby udzia³u w zabawie. O¿ywia siê
podczas aktywnoœci zwi¹zanych z przepychaniem, ci¹gniêciem i podnoszeniem
ciê¿kich przedmiotów (Kranowitz 2012: 35–36). Symptomy zaburzeñ modulacji
sensorycznej s¹ nieswoiste i charakterystyczne dla ka¿dego dziecka.

Drug¹ kategori¹ s¹ zaburzenia ró¿nicowania (dyskryminacji) sensoryczne-
go, polegajace na trudnoœciach w odró¿nianiu wra¿eñ zmys³owych13 i rozumie-
niu ich znaczenia. Centralny uk³ad nerwowy dziecka nie jest w stanie poprawnie
przetworzyæ wra¿eñ sensorycznych, dlatego niemo¿ewykorzystaæ odebranej in-
formacji w celu dostarczenia zamierzonej reakcji adaptacyjnej i przejœæ do kolej-
nych czynnoœci. „Wiadomoœci sesnoryczne, z których inne dzieci korzystaj¹, aby
móc siê chroniæ, uczyæ œwiata i tworzyæ zwi¹zki z innymi ludŸmi, po prostu do
niego nie docieraj¹” (Kranowitz 2015: 32). Czêsto wspó³wystêpuj¹ u dziecka obja-
wy podreaktywnoœci i zaburzeñ motorycznych o pod³o¿u sensorycznym. W za-
kresie systemu dotykowego dziecko nie potrafi wskazaæ, w któr¹ czêœæ cia³a zo-
sta³o dotkniête (np. poza jego kontrol¹ wzroku). Ma zaburzon¹ œwiadomoœæ
w³asnego cia³a. Przejawia trudnoœci w czynnoœciach samoobs³ugowych: pos³ugi-
waniem siê sztuæcami czy ubieraniem. Problemem jest dla niego rozró¿nienie
i nazwanie przedmiotów po dotyku (bez udzia³u wzroku). Mog¹ pojawiæ siê pro-
blemy w ocenie stopnia, intensywnoœci bólu (nie wie czy dolegliowœci bólowe siê
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zwiêkszaj¹, czy zmniejszaj¹), a tak¿e w ocenie odczuwania temperatury cia³a czy
otoczenia (trudnoœci z okreœleniem czy jest mu gor¹co lub zimno). Nieprawid-
³owoœci uk³adu proprioceptywnego charakteryzuj¹ siê niezdarnoœci¹ ruchow¹,
czyli problemami zw³aœciwymustawieniemnóg i r¹k podczas ubierania siê, jazdy
na rowerze. Dziecko przejawia trudnoœci w stopniowaniu ruchu, nacisku kredki
na kartkê (zbyt mocny lub s³aby), manipulowaniu przedmiotami, kopaniu
w pi³kê, otwieraniu szuflad, etc. W zakresie uk³adu wzrokowego SPD14, dziecko
ma trudnoœci w dostrzeganiu podobieñstw lub ró¿nic na obrazkach. W trakcie
kontaktu wzrokowego z drugim cz³owiekiem przejawia problemy z interpretacj¹
jego mimiki i gestów.

Ostatni¹ kategori¹ zaburzeñ s¹ problemy motoryczne o pod³o¿u sensorycz-
nym. Dziel¹ siê one na dwa podtypy, gdzie jeden z nich to zaburzenia posturalne
(trudnoœci zwi¹zane ze wzrorcami ruchu, równowag¹ i obustronn¹ koordynacj¹
ruchow¹). W tym obszarze czêsto wspó³wystêpuj¹ zaburzenia podreaktywnoœci
i dyskryminacji sensorycznej. Przyrowski wyjaœnia, ¿e „zaburzenia kontroli po-
stawymog¹ byæ spowodowane nieprawid³owym sprzê¿eniem zwrotnym z syste-
mu przedsionkowego i proprioceptywnego, ale równie¿ dotykowego i wzroko-
wego” (Przyrowski 2015: 17). Dziecko z zaburzeniami posturalnymi z obszaru
elementów sk³adowych ruchów, ma zazwyczaj obni¿one napiêcie miêœniowe.
S³abo chwyta i manipuluje przedmiotami, widoczne s¹ trudnoœci z przyjêciem
i utrzymaniem pozycji wyprostnej, jak i z pe³nym zginaniem i rozprostowywa-
niem koñczyn. Zazwyczaj jest zgarbione, a jego pozycja przy stoliku jest niedba³a.
Dzieckoma trudnoœci z utrzymaniem równowagi podczas chodzenia, zmiany po-
zycji cia³a, pokonywania toru przeszkód i czêsto siê potyka.

Drugim podtypem zaburzeñ motorycznych jest dyspraksja, której niestety
terminologia ma ró¿ne odcienie znaczeniowe - w zale¿noœci od tego przez kogo
jest u¿ywana. Niektórzy zamiennie u¿ywaj¹ terminu apraksja z dyspraksj¹ (Mil-
ler 1986), zaœ inni stosuj¹ pojêcie dyspraksja rozwojowa, która okreœla pewne za-
burzenia u dzieci, a apraksja15 zaburzenia u doros³ych (Ayres 1974). Obecnie dys-
praksjê definuje siê jako trudnoœci z planowaniem i wykonywaniem celowych,
niewyuczonych ruchów16 (Cermark 1991; Miller 2006). Jest zaburzeniem integra-
cjimiêdzy róznymi centrami uk³adunerwowego, g³ównie tymi, które opracowuj¹
informacje dotykowe i proprioceptywne niezbêdne do planowania motoryczne-
go.Wed³ug Ayres przyczyn¹ dyspraksji s¹ nieprawid³owoœci w integracji systemu
dotykowego i proprioceptywnego w strukturach podkorowych istotnych w pla-
nowaniumotorycznym (Przyrowski 2012: 21). Dziecko z dyspraksj¹ma problemy
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z zaplanowaniemnowego z³o¿onego dzia³ania, poszczególnych jego etapów i do-
pasowaniem do nich ruchów cia³a oraz przeprowadzeniem wieloetapowego
dzia³ania. Mo¿e byæ niezgrabne ruchowo, potr¹caæ/potykaæ siê o przedmioty
i osoby, gdzie czêsto przez to jest poobijane. Ich rozwój w zakresie tzw. „kamieni
milowych” mo¿e byæ opóŸniony w nieznacznym stopniu. Jednak obserwuje siê
du¿e opóŸnienia w zakresie samoobs³ugi, czyli trudnoœci z nauk¹ zapinania kurtki,
wi¹zania sznurowade³, ubierania siê i rozbierania czy pos³ugiwania siê sztuæca-
mi.Dziecko w zakresie ma³ej motoryki ma problemy z zadaniami manualnymi
np.: rysowanie, wycinanie, otwieranie, zabawa uk³adankami, budowanie z klocków.
Niechlujne pismo mo¿e byæ wynikiem s³abej koordynacji wzrokowo-ruchowej.
Zaburzenia planowania ma³ej motoryki w obszarze ust, przejawiaj¹ siê trudno-
œciami w robieniu baniek mydlanych, utrzymywaniem zamkniêtych ust lub
piciemprzez s³omkê. Zaburzeniawplanowaniu du¿ejmotoryki najczêœciej mani-
festuj¹ siê k³opotami w poruszaniu siê po schodach, torach przeszkód, z u¿ytko-
waniem sprzêtów na placu zabaw, w grze w pi³kê, b¹dŸ naœladowaniem ruchów
podczas tañca (Kranowitz 2012: 39–40).

Podczas terapii Integracji Sensorycznej dochodzi do stymulacji oœrodkowego
uk³adu nerwowego. Pomaga dziecku w przetwarzaniu bodŸców sensorycznych
w taki sposób, aby stanowi³y zgran¹ ca³oœæ. Terapiama charakter ukierunkowanej
zabawy. Kiedy dziecko aktywnie uczestniczy w danym dzia³aniu „które zapew-
nia intensywnoœæ, trwanie i jakoœæ wra¿enia sensorycznego w uk³adzie nerwo-
wym, wówczas jego zachowanie adaptacyjne siê poprawia” (Kranowitz 2012: 62).
Dlatego priorytetowymzadaniem jest dostarczenie kontrolowanej iloœci bodŸców
przedsionkowych, dotykowych i proprioceptywnych, ale równie¿ wzrokowych,
s³uchowych iwêchowych tak, by dziecko odpowiedzia³o reakcj¹ poprawiaj¹c¹ in-
tegracjê tych bodŸców. Æwiczenia dobrane s¹ do konkretnych zaburzeñ, mo¿li-
woœci psychoruchowych i wieku dziecka. W trakcie terapii SI nie uczy siê dziecka
konkretnych czynnoœci, ale poprzez nowe wzorce ruchowe wykszta³ca siê odpo-
wiednie przetwarzanie bodŸców sensorycznych. Terapiê mo¿e prowadziæ tylko
certyfikowany terapeuta Integracji Sensorycznej (I i II stopnia). Warto podkreœliæ,
¿e terapia SI mo¿e byæ prowadzona równolegle z innymi metodami terapeutycz-
nymi. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e z SPD siê nie wyrasta, jednak terapia zapewnia dziec-
ku p³ynne funkcjonowanie na co dzieñ.

Krytyka podejœcia do metody Integracji Sensorycznej

W Polsce metoda Integracji Sensorycznej ma rzeszê zwolenników, ale te¿ poja-
wiaj¹ siê g³osy neguj¹ce jej skutecznoœæ terapeutyczn¹. Ostatnie 30 lat przynios³o
metodzie SI popularnoœæ w œrodowisku naukowym, gdy¿ zosta³o opublikowa-
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nych wiele badañ z tego obszaru, a mimo to, dowody na jej efektywnoœæ nie s¹
w odpowiednim stopniu jeszcze zadowalaj¹ce. Terapeuci SI prowadz¹c praktykê
opart¹ na niedostateczniemocnych dowodach naukowych, tkwi¹w pewnymdy-
lemacie. Odczuwaj¹ swego rodzaju dyskomfort, gdy¿ z jednej strony dostrzegaj¹
pozytywny wp³yw ich oddzia³ywañ terapeutycznych na dzieci uczestnicz¹ce
w terapii (oraz ich rodzin), z drugiej strony nie s¹ w stanie przedstawiæ rzetelnych
dowodów naukowych potwierdzaj¹cych skutecznoœæ stosowanej metody. Brak
jednoznacznego stanowiska i wsparcia ze strony badaczy jest „wynikiem coraz
bardziej z³o¿onych wyzwañ wspó³czesnego œwiata. Wszak podejmowana przez
terapeutów interwencja obejmuje dynamiczne procesy interakcyjne, opracowy-
wane indywidualnie na podstawie potrzeb konkretnego odbiorcy” (Szmalec
2019: 10–11).

WPolsce niektórzy eksperci podaj¹ww¹tpliwoœæ za³o¿enia SI, wœród których
znajduj¹ siê M. Szczerbiñski, T. Garstka czy Z.A. Ku³akowska. Zarzuca siê, i¿ teo-
ria SI opiera siê na nieaktualnychwyobra¿eniach o funkcjonowaniumózgu, które
nie uwzglêdniaj¹ najnowszych badañ m.in. z zakresu neurokognitywistyki,
neuropsychologii czy neurologii.

Podjêcie badañ naukowych nad efektywnoœci¹ terapii SI wymaga stworzenia
odpowiedniego warsztatu metodologicznego. Potrzebny jest w³aœciwy wybór
„œrodków wynikowych, które niestety czasami mog¹ okazaæ siê niewra¿liwe na
zmiany, niespójne z podstawowymi zasadami teoretycznymi i oczekiwanymi re-
zultatami.Wyzwaniemmetodologicznymmo¿e byæ dobór i opis grupy badanych,
odpowiedni rozmiar próby dla uzyskania jej statycznej istotnoœci oraz opera-
cjonalizacjê interwencji, dziêki czemu stan¹ siê one powtarzalne oraz zgodne
z za³o¿eniami zasad teoretycznych le¿¹cych u ich podstaw” (tam¿e: 11). Testy
diagnostyczne, którymi ocenia siê rozwój procesów integracji sensorycznej, nie
do koñca spe³niaj¹ wymagania stawiane narzêdziom diagnostycznym, takie jak:
rzetelnoœæ pomiaru, normalizacja, standaryzacja czy obiektywnoœæ. Nale¿y te¿
wzi¹æ pod uwagê, ¿e przeprowadzenie badañ dowodz¹cych efektywnoœæ terapii
SI, których uczestnikiem jest dziecko jest niezwykle trudne, gdy¿ stale przebiega
u niego proces rozwoju. Wiêkszoœæ oddzia³ywañ terapeutyczynych przypada na
okres intensywnej neuroplastycznoœci, zatem determinant rozwojowy nie jest
mo¿liwy do wyizolowania go z procesu badawczego (Wiœniewska 2017). Dodat-
kowo metoda Integracji Sensorycznej nie doczeka³a siê jeszcze dostatecznego
osadzenia humanistycznego - brak podstaw humanistycznych jej funckjonowa-
nia. Ustalenie solidnych podstaw teoretycznychwymaga dok³adnej analizy i spe-
cyfikacji fundamentalnych zasad, strategii kieruj¹cych stymulacj¹, okreœlenia
sposobu dokumentowania tego, ¿e podjêta interwencja by³a zgodna z przyjêtymi
regu³ami.
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Kontrowersje wokó³ tej metody równie¿ odnosz¹ siê do braku pojêcia zabu-
rzeñ przetwarzania sensorycznego w klasyfikacji ICD – 10 i najnowszej ICD - 11
Œwiatowej Organizacji Zdrowia oraz, ¿e nie istnieje w ¿adnej z edycji DSM Ame-
rykañskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Jednak powy¿sze zarzuty nie do
koñca s¹ s³uszne, gdy¿ SPD to nie choroba zwi¹zana z uszkodzeniem zmys³ów
lubmózgu, zaœ odnosi siê do nieprawid³owoœci w przetwarzaniu bodŸców senso-
rycznych. Zatem niezasadnym by³oby przypisywanie SPD jednostki chorobowej
i umieszczania ich w którejœ z powy¿szych klasyfikacji. G³osy krytyczne w tej
kwestii mog¹ byæ poruszane przez wzgl¹d, i¿ terapia SI wykorzystywana jest
w „leczeniu” dzieci ze spektrum autyzmu, zespo³emDowna, ADHD lub choroba-
mi genetycznymi. Jednak nale¿y mocno podkreœliæ, i¿ pierwotnie metoda SI po-
wsta³a z myœl¹ o dzieciach neurotypowych (tzw. zdrowych), zaœ obecnie jest wy-
korzystywana jako jedna z form terapii wspomagaj¹cych u dzieci np. z ca³oœcio-
wymi zaburzeniami rozwoju. O takim podejœciu wspomina M. Borkowska, która
przypomina, ¿e „ten rodzaj terapii, mimo jej niezwyk³ej popularnoœci, nie jest je-
dyn¹ skuteczn¹ terapi¹ i sposobem likwidowania wszystkich zaburzeñ. Jest przy-
datna i skuteczna, zw³aszczaw klasycznych postaciach zaburzeñ integracji senso-
rycznej, wtedy gdy rozpoczyna siê odpowiednio wczeœnie. W tych przypadkach
jej skutecznoœæ zosta³a potwierdzona naukowo. W innych rodzajach zaburzeñ,
takich jak zespó³ deficytu uwagi (Attention Deficyt Disorder – ADD) lub zespó³ defi-
cytu uwagi z nadruchliwoœci¹ (Attention Deficit Hyperactivity Disorder – ADHD),
upoœledzenie umys³owe, autyzm, oraz genetycznie uwarunkowanych zespo³ach,
mo¿e byæ tylko terapi¹ wspomagaj¹c¹ w leczeniu podstawowego schorzenia”
(Borkowska,Wagh 2010: 7). Mimo to, poni¿szawzmianka o najnowszym raporcie
ukazuje Sensory Integration® jako praktykê opart¹ na dowodach m.in. w grupie
dzieci i m³odzie¿y z ASD (Autism Spectrum Disorder).

M.Wiœniewska zwraca uwagê na najnowszy raport (2020)National Clearingho-
usr on Autism Evidence and Practice Review Team pt. Children, Yout, and Young Adults
with AutismEvidence-Based Practices, który jest przegl¹dembadañnaukowychuka-
zanychw latach 1990–201717. Badania dotyczy³y interwencji terapeutycznych sto-
sowanych w pracy z dzieæmi i m³odzie¿¹ ze spektrum zaburzeñ autystycznych.
Celem raportu by³o zweryfikowanie metod, podejœæ terapeutyczno-edukacyjnych
i szeregu innych praktyk terapeutycznych, które odnosz¹ siê bezpoœrednio do do-
wodów na efektywnoœæ metody SI w przypadku tych dzieci. Analizowane bada-
nia wykaza³y pozytywne oddzia³ywanie terapii sensoryczno-motorycznej w ob-
szarze komunikacji, umiejêtnoœci spo³ecznych, poznawczych, edukacyjnych,
motoryki i trudnych zachowañ. Jednak niewykazano jeszcze skutecznoœci Integra-
cji Sensorycznej na zabawê czy uwagê (Wiœniewska 2020: 5–6). Podobny problem
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podnosz¹ L.D. Parham i Z. Mailloux (1996), wskazuj¹c, ¿e nie podjêto jeszcze we-
ryfikacji stopnia oddzia³ywania terapii SI na uwagê, organizacjê u dzieci, na uk³ad
rodziny czy znaczenie wiedzy konsumentów na temat integracji sensorycznej.

Terapeuci uznaj¹, ¿e efektywnoœæ terapii zale¿na jest od podjêcia jak naj-
wczeœniejszej interwencji terapeutycznej, jednak wcale to nie musi gwarantowaæ
skutecznoœci. Terapia SI obejmuje spektrum zindywidualizowanych aktywnoœci
przybieraj¹cych formê ukierunkowanej zabawy, które przede wszystkim uw-
zglêdniaj¹ g³ówne potrzeby dziecka. Oczywiste te¿ jest, ¿e w przypadku dzieci
z chorobami wspó³istniej¹cymi terapia Integracji Sensorycznej powinna byæ
wykorzystywana, jako jedna z metod wspomagaj¹cych proces terapeutyczny.
Coraz czêœciej aspekty integracji sensorycznej s¹ doceniane w diagnostyce i reha-
bilitacji neurologicznej. Wynikiem takiego podejœcia s¹ zapewne aktualne bada-
nia naukowe publikowane w bazach PUBMED, EBSCO, MEDLINE, etc. Na pew-
no uwzglêdnienie SPD w klasyfikacjach wymaga ci¹g³ej weryfikacji zasad
postêpowania, selekcjonowania danych krytycznych, które zapewni³yby mini-
malizacjê subiektywnoœci oceny. Bez w¹tpienia metoda Integracji Sensorycznej
wymaga jeszcze g³êbszego pochylenia siê nad problematyk¹ jej skutecznoœci
w ró¿nych grupach badanych czy uwzglêdnieniem innych obszarów badañ (np.
partycypacjê spo³eczn¹) i opracowania solidnego pod³o¿a teoretycznego.

Specyfika funkcjonowania dziecka z SPD w wieku przedszkolnym

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego stanowi¹ du¿y problemw funkcjo-
nowaniu dziecka na co dzieñ. Zazwyczaj oddzia³uj¹ na jego zachowanie, trudno-
œci z koncentracj¹ uwagi, nauk¹, uniemo¿liwiaj¹ czerpanie przyjemnoœci z zaba-
wy, a w konsekwencji negatywnie wp³ywaj¹ na rozwój spo³eczny i emocjonalny
dziecka. W tej czêœci artyku³u opisano przyk³adowe zachowania, charakterystycz-
ne dla najczêœciej wystêpujacych zaburzeñw kontekœcie funkcjonowania dziecka
w wieku przedszkolnym18.

Nadreaktywnoœæ dotykowa (obronnoœæ dotykowa)

Obronnoœæ dotykowa jest sk³onnoœci¹ do negatywnych i emocjonalnych re-
kacji na bod¿ce dotykowe. Dziecko nadreaktywne dotykowo tkwi w ci¹g³ym po-
czuciu niebezpieczeñstwa, zagro¿enia, próbuje konrolowaæ otoczenie w celu wy-
krycia potencjalnie ryzykownych bodŸców. Przejawia wzmo¿on¹ czujnoœæ, która
dekoncentruje dziecko podczas wykonywanej czynnoœci (Czaja 2017: 27). Kiedy
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18 Niniejsze zachowania, reakcje dzieci zosta³y opisane na podstawie w³asnych doœwiadczeñw pracy
pedagogicznej.



dana aktywnoœæ wymaga od dziecka ustawienia siê blisko kolegi lub ustawienia
siê w parach, czêsto reaguje odpowiedzi¹ „walcz lub uciekaj”. Unika obcego doty-
ku lub nie chce dotykaæ ludzi i przedmiotów, dlatego wycofuje siê z zabaw ze-
spo³owych, nie uczestniczy w zabawach plastycznych, wymagaj¹cych pobrudze-
nia r¹k (masy plastyczne, malowanie palcami). Dra¿ni¹ce s¹ dla niego œlady
pozostawione na skórze po flamastrze, d³ugopisie czy mokre, lepkie d³onie. Dziecko
reagujew taki sposób, poniewa¿ docieraj¹ce, nag³e, ale równie¿ te przewidywane
bodŸce zmys³owe odbierane s¹ jako nieprzyjemne, dra¿ni¹ce, irytuj¹ce czywrêcz
obrzydliwe. Niektóre dzieci odczuwaj¹ wrêcz ból fizyczny w kontakcie ich skóry
z niepo¿¹danymmateria³em, uœciskiem d³oni lub przytuleniem. Dziecko nie chce
nawi¹zywaæ relacji kole¿eñskich, unika zat³oczonych miejsc, aby móc unikn¹æ
kontaktu fizycznego z ludŸmi. Dziecko mo¿e wykazywaæ hiperkoncentracjê
w chwili przebodŸcowania, czyli odciêcie siê od tego co jest wokó³ niego – intensyw-
nie skupia siê na przyjemnej czynnoœci. Obronnoœæ dotykowa negatywnie od-
dzia³uje na naukê nowych czynnoœci, doœwiadczanie œwiata, koncentracjê uwagi
czy relacje kole¿eñskie i stan emocjonalny dziecka.

Niepewnoœæ grawitacyjna

Dziecko z niepewnoœci¹ grawitacyjn¹ nie toleruje ruchu. Reaguje nerwowo
na zmianê po³o¿enia g³owy, gdy znajduje siê w niewielkiej odleg³oœci nad ziemi¹.
Unika skoków w dó³, wspinania siê, ci¹gle próbuje utrzymaæ nogi na pod³o¿u.
Jego cia³o jest spiête i nieskoordynowane, ci¹gle odczuwa lêk przed zbli¿aj¹cym
siê niebezpieczeñstwem w postaci wysokoœci (Ayres 2016: 97). Mo¿e przyjmowaæ
postawê wycofan¹, bêd¹c¹ mechanizmem obronnym w reakcji na stymulacjê
ruchem obrotowym czy liniowym19, dlatego nie chce uczestniczyæ w zabawie ru-
chowej, gdy¿ czuje siê niepewnie, boi siê upaœæ i straciæ równowagê. Wydaje siê
byæwyj¹tkowopowolnew trakciewykonywania ruchównaniestabilnych powie-
rzchniach, np.: wchodzenie i utrzymanie siê na ruchomych schodach, na tram- po-
linie lub podczas spacerów po nierównej powierzchni. Dziecko mo¿e unikaæ za-
baw, które wi¹¿¹ siê z nieprzewidywalnymi ruchami innych dzieci: berek, gra w
pi³kê, gra w dwa ognie, przeci¹ganie liny - wynika to ze strachu przed utrat¹ rów-
nowagi. Nie lubi ono wykonywania æwiczeñ ruchowych typu: obroty, krêcenie
siê na hula - hop, turlania siê, skakania przez przeszkody, zeskakiwania. Problem
sprawiaj¹ dziecku æwiczenia wymagaj¹ce utrzymania równowagi, czyli stanie na
jednej nodze, balansowanie na pi³ce gimnastycznej.
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Podreaktywnoœæ

Z kolei dziecko z podreaktywnoœci¹ przejawia odmienne zachowania, ni¿
dziecko z nadreaktywnoœci¹. Sprawia wra¿enie nieobecnego, b³¹dz¹cego w my-
œlach, bycia w stanie otêpienia, nie zwraca uwagi na ludzi, dŸwiêki, nieprzyjemne
zapachy, czyjœ dotyk czy przeszkody pojawiaj¹ce siê na jego drodze. Dziecko nie
ma wewnêtrznego imperatywu do zabawy. W chwili pojawienia siê nag³ych,
g³oœnych i niespodziewanychdŸwiêkówo¿ywia siê, podobnie reaguj¹c na aktyw-
noœæ fizyczn¹ zwi¹zan¹ z ci¹gniêciem, pchaniem i podnoszeniem ciê¿kich przed-
miotów20. Anga¿uje siê w nowe, pobudzaj¹ce, z elementami zaskoczenia aktyw-
noœci, zaœ szybko nudzi siê (odp³ywa), podczas d³u¿szego zaanga¿owania
w znan¹ ju¿ mu zabawê. Dominuj¹cymi stanami emocjonalnymi s¹ nuda, obojêt-
noœæ, apatia. Ma trudnoœci z odczytaniem emocji z mimiki innych ludzi, nie zwra-
ca uwagi na ton g³osu. W kontaktach spo³ecznych wykazuje biernoœæ, brak zaan-
ga¿owania i inicjatywy (Czaja 2017: 27–28).

Zaburzenia napiêcia miêœniowego

U dziecka z obni¿onym napiêciem miêœniowym charakterystyczne jest pod-
pieranie g³owy rêk¹, wyk³adanie siê na stoliku, szybka mêczliwoœæ podczas kolo-
rowania, rysowania, pisania lubwycinania.Wi¹¿e siê to zazwyczaj z zaburzeniem
integracji bodŸcówprzedsionkowych, dziêki którymmo¿liwe jest utrzymanie od-
powiedniego napiêcia miêœniowego, a co za tym idzie, utrzymanie prawid³owej
postawy cia³a w zale¿noœci od przyjmowanej pozycji (siedzenie, stanie). Dzieci,
które maj¹ problemy w tym zakresie, siedz¹ niedbale na krzeœle, garbi¹ siê, szuraj¹
nogami po pod³odze, czêsto krêc¹ siê zmieniaj¹c pozycjê, a to wszystko wp³ywa
na ichmêczliwoœæ podczas pracy. Czêsto przewa¿a u nich bierna aktywnoœæ, wol¹
siê przygl¹daæ zabawie, ni¿ w niej uczestniczyæ (Przyrowski 2015: 18). Przeciw-
nym typem zaburzenia tej kategorii, jest dziecko z podwy¿szonym (wzmo¿o-
nym) napiêciem miêœniowym. Dziecko mo¿e mieæ problemy z precyzyjnymi ru-
chami r¹k w zakresie motoryki ma³ej. Przejawia siê to zbyt mocnym naciskiem
kredki na kartkê, nieprecyzyjnym wycinaniem no¿yczkami lub niszczeniem za-
bawek. Ruchy rêki s¹ gwa³towne, szarpane, ma³o p³ynne i nieskoordynowane.
W rysunkach przewa¿aj¹ linie grube, proste, bez wyraŸnych linii falistych. Dziecko
z podwy¿szonymnapiêciemmiêœniowym jest bardziej ruchliwe orazma trudnoœci
ze skupieniemuwagi. Zaburzenia napiêciamiêœniowego przek³adaj¹ siê na posta-
wê dziecka podczaswykonywania prac stolikowych, aktywnoœæ i zaanga¿owanie
w zabawie, na jakoœæ wytworów plastycznych/technicznych i ogóln¹ sprawnoœæ
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r¹k. To wszystko determinuje efekty w nauce czynnoœci samoobs³ugowych i na-
bywaniu sprawnoœci motorycznej.

Dyspraksja

Dziecko z dyspraksj¹ przejawia trudnoœci w planowaniu ruchu i wykonywa-
niu nowych, z³o¿onych czynnoœci. Schemat cia³a jest s³abo rozwiniêty, dziecko
nie odczuwa dobrze swej fizycznoœci i mo¿e mieæ prawdziwy krysys to¿samoœci
(Ayres 2016: 114).Ma trudnoœci z poruszaniem siê, jego ruchy s¹ nieskoordynowa-
ne, niezgrabne, potyka siê o meble, wpada na ludzi. Sporym wyzwaniem jest dla
niego wejœcie po schodach, korzystanie ze sprzêtów na placu zabaw, gdy¿ nie do
koñca jest w stanie sobie wyobraziæ, jak powinno wykonywaæ siê dany ruch czy
jak nale¿y korzystaæ z danego urz¹dzenia. Opanowanie nowych czynnoœci (np.
przeskakiwanie, jazda na rowerze) mo¿e pojawiæ siê znacznie póŸniej, ni¿ pozo-
sta³e zdolnoœci. Dziecko z dyspraksj¹ ma trudnoœci z opracowaniem spójnego pla-
nudzia³ania, który opiera³by siê na informacjachwzrokowych i somatosensorycz-
nym sprzê¿eniem zwrotnym powstaj¹cym podczas wykonywania tego dzia³ania
(Kranowitz 2012: 38-39). Aktywnoœci manualne, pisanie, nawlekanie koralików,
wi¹zanie sznurowade³, rzucanie pi³ki, wystukiwanie rytmów, powtarzanie kro-
ków tanecznych, ubieranie siê sprawiaj¹ ogromn¹ trudnoœæ dziecku, gdy¿wyma-
gaj¹ naœladowania ruchów, wykonania ich sekwencji, a tak¿e dobrej koordynacji
obustronnej. Dlatego te dzieci unikaj¹ aktywnoœci ruchowej i wol¹ np. ogl¹daæ
telewizjê. Chêtniej bior¹ udzia³ w zabawach, które ju¿ dobrze znaj¹. Dzieci z dys-
praksj¹ czêœciej maj¹ problemy z komunikacj¹ jêzykow¹. Wykazuj¹ siê opóŸnio-
nym rozwojem mowy, ubogim zasobem s³ów, a tak¿e s³yszalne s¹ nieprawid³o-
woœci w zakresie funkcji leksykalnych i gramatycznych – dyspraksja werbalna
(Odowska-Szalchcic 2016: 56-63).

W momencie, gdy mózg nie radzi sobie z integracj¹ docieraj¹cych bodŸców
ma to du¿ywp³yw na ogólne samopoczucie i jakoœæ ¿ycia dziecka, gdy¿musi ono
w³o¿yæ wiêcej wysi³ku i truduw pracê osi¹gaj¹c czêstomniej sukcesów i satysfak-
cji. Jak mo¿na zauwa¿yæ, zaburzenia przetwarzania sensorycznego negatywnie
oddzia³uj¹ na ogólne funkcjonowanie dziecka, wywo³uj¹c ró¿ne niepo¿¹dane re-
akcje i zachowania z jego strony.

Integracja sensoryczna w praktyce

Zró¿nicowane funkcjonowanie dzieci z zaburzeniami przetwarzania sensory-
cznego, wymaga od nauczyciela indywidualnego podejœcia do ka¿dego dziecka.
Je¿eli dziecko uczêszcza na terapiê SI, to w ramach diety sensorycznej, któr¹
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sporz¹dza terapeuta SI, mog¹ byæ uwzglêdnione wskazówki do pracy z dziec-
kiem w przedszkolu. Marzanna Czarnocka (2016: 4–5) podkreœla, ¿e nauczyciel
powinien zbieraæ informacje na temat podopiecznego, a dok³adnie o jego rozwo-
ju np.: motorycznego, fizycznego, emocjonalnego, umiejêtnoœci motorycznych,
planowania, organizowania dzia³añ, tempa pracy czy jakoœci wytworów dziecka.
Nauczyciel powinien podejmowaæ ocenê poziomu pamiêci wzrokowej, s³ucho-
wej, koncentracji uwagi na zadaniu, a tak¿e umiejêtnoœci radzenia sobie ze stre-
sem czy sposobem reagowania na ró¿ne bodŸce. Nale¿y te¿ wzi¹æ pod uwagê
umiejêtnoœæ planowania, samoobs³ugi, poziom motywacji do dzia³ania czy ogól-
ny stopieñ samodzielnoœci dziecka.

W zbiorze tych wszystkich ocen jakoœci umiejêtnoœci dziecka, osi¹gniêæ roz-
wojowych i edukacyjnych, przede wszystkim nauczyciel powinien ustaliæ jego
mocne strony, a tak¿e wzi¹æ pod uwagê jego predyspozycje i zainteresowania –
sk³adaj¹ce siê na tzw. diagnozê pozytywn¹ (Ska³bania 2011: 25).

Dziecko z zaburzeniami przetwarzania sensorycznego wymaga odpowied-
niego podejœcia nauczyciela, a g³ównie wa¿ne s¹ jego kompetencje, takie jak: oso-
bowoœæwspartawiedz¹ i doœwiadczeniem.Wyrazem troski o dziecko jest tworze-
nie warunków wspierania jego rozwoju poprzez wyposa¿enie go w narzêdzia
umo¿liwaj¹ce: poznawanie i rozumienie œwiata i siebie, adaptacji w zmieniaj¹cym
siê œwiecie, a tak¿e dostarczeniewahlarza bodŸców,w³aœciwie stymuluj¹cych roz-
wój dziecka. Równie¿ jego zadaniem jest zapewnienie poczucia bezpieczeñstwa,
sta³oœci, akceptacji i pozostawienie przestrzeni osobistej dziecku do realizacji jego
w³asnych zadañ rozwojowych - z uwzglêdnieniem potrzeb, mo¿liwoœci i poten-
cja³u dziecka. Najlepiej by³oby, gdyby nauczyciel posiada³ przynajmniej podsta-
woweprzygotowaniemerytorycznew zakresie integracji sensorycznej. Nauczyciel
nie bêd¹cy terapeut¹ SI, nie musi koñczyæ specjalnych studiów podyplomowych
I i II stopnia, aby wspieraæ dziecko z SPD. Dostêpnych jest wiele kursów specjali-
stycznych skierowanych wy³¹cznie do tej grupy zawodowej, dziêki którym na-
uczyciel mo¿e zapoznaæ siê z podstawami teoretycznymi SI i strategiami wspie-
raj¹cymi rozwój dziecka z SPD21.

W pracy z dzieckiem z SPD nale¿y uwzglêdniæ odpowiedni¹ organizacjê oto-
czenia, czyli np. salê przedszkoln¹. Zaprojektowanie otoczenia jest niezwyklewa-
¿ne w przypadku dzieci z zaburzeniami przetwarzania sensorycznego, gdy¿ ma
to du¿y wp³yw na ich funkcjonowanie, percepcjê, reakcjê na bodŸce i ogólny roz-
wój procesów integracji sensorycznej (Czarnocka 2016: 4). Podczas urz¹dzania
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przestrzeni w sali, warto wzi¹æ pod uwagê uprzedni¹ obserwacjê dzieci i dostrze-
¿enie ich potrzeb. Dziêki takiej taktyce dzieci z ró¿nymi potrzebami odnajd¹ dla
siebie najlepszemiejsce do eksploracji i relaksu.Wpraktycemo¿ewygl¹daæ to na-
stêpuj¹co: stworzenie k¹cika wyciszaj¹cego, np. namiot wy³o¿ony poduszkami,
w którymdziecko bêdziemog³o odpocz¹æ od nadmiernej iloœci bodŸców (ha³asu),
dodatkowo mog¹ znaleŸæ siê w œrodku nauszniki lub du¿e s³uchawki t³umi¹ce
dŸwiêki. Kolory œcian powinny byæ stonowane, zaœ pomieszczenie oœwietlone jak
najd³u¿ej naturalnym œwiat³em,Wa¿nym jest zachowanie umiaruwdekoracji sali
i minimalizmu w ekspozycji zabawek. Wspólnie z dzieæmi warto stworzyæ „k¹cik
sensoryczny” (je¿yki sensoryczne, œcie¿ka sensoryczna,, woreczki sensoryczne,
tkaniny o ró¿nej teksturze, masa¿ery, masy plastyczne) lub „k¹cik wra¿eñ wzro-
kowych” (kolumna wodna zmieniaj¹ca kolory z b¹belkami, b³yszcz¹ce faktury,
zabawki o ró¿norodnej kolorystyce, kalejdoskop).

W kwestii organizacji miejsca pracy dziecka, Beata Mierzejewska (2016: 12)
proponuje, ¿eby przy nadwra¿liwoœci s³uchowej w trakcie prac stolikowych, nie
sadzaæ dziecka przy oknie, które jest blisko ulicy lub innej przestrzeni bêd¹cej ge-
neratorem dystraktorów s³uchowych22. Je¿eli ha³as w sali jest zbyt du¿y, warto
by³oby zaproponowaæ dziecku stopery do uszu podczas wykonywania zadañ
wymagaj¹cych du¿ego skupienia uwagi. Zaleca siê, aby uprzedzaæ dziecko przed
pojawieniem siê g³oœnego dŸwiêku, a samnauczyciel powinien unikaæ podniesio-
nego tonu g³osu. Natomiast dziecku z nadwra¿liwoœci¹ wzrokow¹ powinno za-
pewniæ siêmiejsce, w którymniema nadmiaru dekoracji23. Dobrze by³oby, gdyby
dziecko podczas zabaw na dywanie (np. prezentacji wizualnej) siedzia³o w pier-
wszym rzêdzie lub blisko nauczyciela w celu ograniczenia dop³ywu pobocznych
bodŸców wizualnych. Podobnie, jak w powy¿szym przypadku nie powinno sa-
dzaæ siê dziecka przy oknie podczas prac stolikowych, dziêki temu zminimalizuje
siê dodatkowe bodŸce, tzw. rozpraszacze wzrokowe - nie wp³ynie to na dekon-
centracjê dziecka. Nale¿y unikaæ jaskrawych kolorów, pulsuj¹cych, migaj¹cych
œwiate³, które mog³yby przestymulowaæ uk³ad nerwowy dziecka.

Wprzypadkunadwra¿liwoœci dotykowej, w³aœciwym jest zapewnienie dziec-
ku miejsca w pierwszym rzêdzie lub ostatnim (np. na dywanie, przy stoliku),
gdzie bêdzie ono w komfortowej odleg³oœci od innych dzieci. Podczas wycieczek
i ustawiania siêwpary, powinno siê umo¿liwiæ dziecku spacerwpojedynkê po to,
aby daæmu poczucie emocjonalnego bezpieczeñstwa i nie wywo³ywaæ niepokoju
zwi¹zanego z niespodziewanym dotkniêciem przez inne dziecko.

Dziecku, które poszukuje bodŸców przedsionkowo-proprioceptywnych mo¿na
daæ do dyspozycji specjalny sto³ek z jedn¹ nog¹ lub je¿yk sensoryczny (do siedze-
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22 To zak³ócaj¹ce, rozpraszaj¹ce uwagê bodŸce sensoryczne.
23 Dziecko z nadwra¿liwoœci¹ wzrokow¹ mêczy siê i szybko dekoncentruje od nadmiaru bodŸców

wzrokowych.



nia), na którym mog³oby balansowaæ, stabilizowaæ siê i dodatkowo stymulowaæ,
a co za tym idzie, jego potrzeba zosta³aby zaspokojona. Równie¿ mo¿na zapropo-
nowaæ mu ugniatanie w d³oni tzw. gniotka, co równie dobrze wp³ywa na wyci-
szenie i zwiêkszenie koncentracji. W przypadku dziecka z dyspraksj¹, nauczyciel
powinien zaplanowaæ dane dzia³anie wspólnie z nim, np.: stworzyæ listê zadañ
(dlam³odszychdzieciw formie obrazków), rozbiæ jedno zadanie na kilka krótszych,
a nastêpnie zrobiæ checklistê, sprawdzaj¹c z dzieckiem czy wszystko wykona³o.

Powy¿sze przyk³ady postêpowania nie s¹ wy³¹cznymi propozycjami pracy
z dzieckiem z SPD, stanowi¹ tylko pewn¹ czêœæ strategii jakiemo¿e przedsiêwzi¹æ
nauczyciel. Wymagaj¹ pewnego nak³adu pracy, ale za to mog¹ zapewniæ lepsze
funkcjonowanie dziecka w przestrzeni przedszkolnej, poprawê jego samopoczu-
cia i wspieranie go w procesie terapii SI. Przede wszystkim nauczyciel powinien
kierowaæ siê pozytywnym wsparciem dziecka, czyli: podchodziæ ze zrozumie-
niem i akceptacj¹ do dziwnych reakcji i potrzeb, chwaliæ je za najmniejsze sukcesy
(wzmacniaæ pozytywnie), motywowaæ do dzia³ania z uwzglêdnieniem ostrzega-
wczych sygna³ów ze strony dziecka (np. o dyskomforcie, przestymulowaniu),
unikaæ rywalizacji i doceniaæ jego próby, a tak¿e szukaæ nowej drogi do celu (kom-
pensacja).

Zakoñczenie

Jedn¹ z wartoœci prymarnych w rozwoju dziecka jest w³aœciwa integracja
czynnoœci zmys³owo-ruchowych, którama swój pocz¹tek ju¿wpierwszych tygod-
niach jego ¿ycia p³odowego. Najintensywniejszy jej rozwój mo¿na zaobserwowaæ
od urodzenia do koñca okresu przedszkolnego. W tym okresie ¿ycia, integracja
wszystkich uk³adów sensorycznych powinna byæ na tyle rozwiniêta, aby dziecko
mog³o osi¹gn¹æ dojrza³oœæ szkoln¹. Oprócz osi¹gniêcia dojrza³oœci do podjêcia nauki
w szkole, dziecko nabywa kluczowych podstaw rozwojuw³aœciwych relacji z naj-
bli¿szymi i otoczeniem oraz powszechnie akceptowanych wzorców zachowañ.

Dzieci z zaburzeniami przetwarzania sensorycznego powinny byæ otoczone
specjalistyczn¹ opiek¹, czyli profesjonalnie przeprowadzon¹ diagnoz¹ i adekwat-
nie dostosowan¹ do nich terapi¹. Nauczyciel przyjmuj¹cy – w swej codziennej
praktyce pedagogicznej – sensoryczn¹ perspektywê, potrafi zrozumieæ nietypo-
we zachowania dziecka z SPD. Dziêki posiadanej wiedzy o istnieniu tego rodzaju
zaburzeñ uœwiadamia sobie, ¿emo¿e przyczyniæ siê swoj¹ postaw¹ i zaanga¿owa-
niem w podjêty ju¿ proces terapii i wspomóc dziecko w tym procederze, stosuj¹c
zalecane strategie i oddzia³ywania. Jest to zadanie trudne, wymagaj¹ce dodatko-
wego nak³adu pracy, zrozumienia problemu, okazania wsparcia i akceptacji, a tak¿e
indywidualnego podejœcia do dziecka.
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Ponadto nauczyciele, jak i rodzice powinni pamiêtaæ, ¿e terapia SI nie jest
jedynym panaceum na wszystkie problemy rozwojowe dziecka i nie mo¿na przez
ni¹ dokonaæ cudu „wyjœcia” z zaburzeñ przetwarzania sensorycznego. Jej efek-
tywnoœæ jestmo¿liwa, jeœli problememdzieckawuczeniu siê s¹ zaburzeniaw roz-
woju procesów integracji sensorycznej. Nale¿y podkreœliæ, ¿e wspomaganie
dziecka w terapii ma na celu u³atwienie mu funkcjonowania w rzeczywistoœci je
otaczaj¹cej.
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