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Wstep

Tematem niniejszego opracowania jest ocena wptywu terapii integracji sensorycznej
na osiagnigcie optymalnego zakresu pobudzenia u dzieci ze spektrum zaburzen autystycznych.

Koncepcja Integracji Sensorycznej (SI; ang. Sensory Integration), ktorej tworca jest
A. Jean Ayres zostata opracowana w celu lepszego zrozumienia neurologicznych procesow
przetwarzaniu informacji czuciowej i ich wpltywu na umiejetnosci uczenia si¢ i funkcjonowanie
w zyciu codziennym. Teoria SI opiera si¢ na rozumieniu, ze nieprawidlowosci w procesach
neurologicznych 1 przetwarzaniu informacji zmyslowych zakloca konstruowanie zachowan.
Celem terapii SI jest zapewnianie dostarczenia kontrolowanych wrazen sensorycznych, tak aby
zostata wywotana motoryczna reakcja adaptacyjna. Interwencja oparta na klasycznej teorii SI
polega na dostarczeniu zaplanowanych, kontrolowanych wrazen sensorycznych, zgodnie
z potrzebami dziecka. Terapia koncentruje si¢ na wrazeniach sensorycznych i1 aktywnym
uczestnictwie pacjenta oraz zaangazowaniem, pacjent kieruje dzialaniami [1]. Integracje
Sensoryczng mozna ogolnie opisa¢ jako proces neurologiczny, odzwierciedlajacy zdolnos¢
danej osoby do organizowania wewng¢trznych i1 zewnetrznych bodzcow, aby regulowad
1 efektywnie funkcjonowacé w srodowisku [2].

Zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD; ang. Autism Spectrum Disorder) stanowia
rozlegla klase objawow, ktore ujawniajg sie¢ w zakresie deficytow. W ramach tej kategorii
zaburzen, autyzm jest najbardziej dominujagcym. Osrodek Kontroli i Zapobiegania Chorobom
(The Centers for Disease Control and Prevention 2010) szacuje wystgpowania ASD
w przyblizeniu u 1 na 110 dzieci. Liczba i rodzaj objawoéw moga r6zni¢ si¢ drastycznie i wahaé
od tagodnego do cigezkiego. Objawiaja si¢ w réznych kategoriach, w tym problemy
w interakcjach spofecznych, perseweracje (tj. powtarzalne stereotypowe ruchy),
somatosensoryczne zaburzenia (tj. czesSciej angazuja si¢ w ruchu lub kotysanie), nietypowe
wzorce rozwojowe, zaburzenia nastroju (np. nadreaktywnos$¢, brak reakcji) oraz problemy
z uwaga i bezpieczenstwem [1]. Przerwy w dzialaniu przetwarzania percepcyjnego
1 sensorycznego, a takze w komunikacji i neurologicznym funkcjonowaniu powoduja
réznorodne ograniczenia funkcjonalne zachowania.

U dzieci z ASD czgsto wystepuja zaburzenia przetwarzania sensorycznego (SPD; ang.
sensory processing disorder); doniesienia w literaturze przedmiotu méwig o zakresie od 42%
do 88%. SPD sa zaburzeniami w wykrywaniu, modulowaniu, interpretacji lub odpowiedzi
na bodzce sensoryczne [3]. SPD wplywaja na regulacj¢ reakcji na doznania i specyficzne

bodZce, wykorzystywanie autostymulacji w celu zrekompensowaé ograniczenia sensoryczne
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lub unikania nadmiernej stymulacji [1]. Liczne badania wskazuja na rdéznice w przetwarzaniu
sensorycznym u dzieci z ASD [4, 5]. Ruchy stereotypowe, bezcelowe bieganie, agresja
i samookaleczenia mogg korelowac z nieprawidlowosciami w procesach sensorycznych [1].

Charakterystyczne dla dzieci z ASD jest odmienna modulacja przetwarzania
sensorycznego taka jak, zmienna reakcja na bodziec, od nadreaktywnosci do braku reakcji
na bodziec zewngtrzny [6].

Zaburzenia SPD to ogdlny termin opisujacy trzy glowne klasyfikacje: 1) zaburzenia
modulacji sensorycznej (SMD ang. sensory modulation disorder ), 2) zaburzenia ruchowe
o podlozu sensorycznym (SBMD ang. sensory-based motor disorder), 3) zaburzenia
roéznicowania sensorycznego (SDD ang. sensory discrimination disorder) [7, 8].

Modulacja sensoryczna jest to zdolno$¢ do regulowania 1 zarzadzania wlasnymi
reakcjami na bodzce wejSciowe w sposob stopniowy i adaptacyjny [9]. SMD sg to problemy
W regulowaniu 1 organizowaniu stopnia intensywnosci 1 charakteru odpowiedzi na bodzce
sensoryczne, ktore wplywaja na zachowania spofeczne, funkcjonowanie poznawcze
1 sensoryczne oraz powoduja znaczne problemy z codziennymi zadaniami [2]. Wspotistnienie
SMD u os6b z rozpoznanymi zaburzeniami rozwojowymi szacuje si¢ na od 40% do 80%
w zaleznos$ci od konkretnego stanu rozwojowego. W populacji ogolnej wystepowanie SMD
szacuje 1z wynosi 5% [3]. Wyniki ostatnich badan wskazuja, Zze dzieci z autyzmem oraz
famliwym chromosomem X sg bardziej narazone na SMD [2].

Badania dzieci z ASD lub calo$ciowymi zaburzeniami rozwoju wstepnie potwierdzajg
efektywnos¢ terapii SI w obszarach takich jak zmniejszenie zachowan autostymulacji
1 zwigkszenie zachowan funkcjonalnych, takich jak interakcje spoleczne oraz zabawa [1].
Staba integracja informacji sensorycznych dzieci z ASD powoduje, ze zazwyczaj wygladaja
niezdarnie, a ich niewystarczajaca kontrola motoryczna zaktdca ich codzienne funkcjonowanie
[10].

Liczne badania potwierdzaja, ze stabilna postawa nie moze by¢ osiagnieta bez cigglego
sensorycznego sprzezenia zwrotnego, w tym przedsionkowego, wzrokowego oraz wejsciowych
informacji somatosensorycznych. Mdzg potrzebuje do organizowania, w tym samym czasie
réznego rodzaju informacji sensorycznych, tak aby osoba dostrzegla, zorientowala
1 skoordynowata w odpowiednim czasie, kierunek i poziom sity r6znych segmentow konczyn
oraz postawe przeciwko zagrozeniu. Przed osiggnigeciem umiejetnosci korzystania z dojrzalych
strategii sensorycznych, dzieci znacznie bardziej niz doro$li balansujg aby utrzymac
réwnowage. Opieraja si¢ bardziej na wzrokowym wsparciu, szczegdlnie kiedy powierzchnia

jest niepewna [10]. Badania dzieci z ASD lub cato$ciowymi zaburzeniami rozwoju wstgpnie
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potwierdzaja efektywnos$¢ terapii SI w obszarach takich jak zmniejszenie zachowan
samostymulacji i zwigkszenie zachowan funkcjonalnych, takich jak interakcje spoteczne oraz
zabawa [1].

W prezentowanych badaniach jako wzorzec postepowania terapeutycznego w badanej
grupie dzieci z ASD przyjeto model rozumowania klinicznego (ang. Sensation, Task,
Environment, Predictability, Self-regulation, Interaction; STEP-SI). = STEP-SI zostat
opracowany pierwotnie na potrzeby terapii dzieci z zaburzeniami modulacji sensorycznej
i opiera si¢ na dynamicznym rozumieniu SMD. STEP-SI pozwala na lepsza oceng¢ SMD
u dzieci z ASD, ze wzgledu na specyficzny obraz, tychze zaburzen u dzieci z ASD.

Miarg wplywu podjetej terapii jest natomiast ocena optymalnego zakresu pobudzenia
u dzieci z ASD przed i po przeprowadzeniu autorskiego programu postepowania
terapeutycznego. Teoria optymalnego poziomu stymulacji twierdzi, ze dla kazdej osoby istnieje
optymalny poziom stymulacji 1 optymalny poziom pobudzenia, niezbedny do adekwatnosci
kognitywnej, ruchowej oraz pozytywnego zaangazowania emocjonalnego. Strefa optymalnego
zakresu pobudzenia pozwala na zmiany w reakcji na bodzce docierajace z otoczenia.
Funkcjonowanie w optymalnym zakresie pobudzenia jest stanem pozwalajagcym na nabywanie
nowych  umiejetnosci[11]. Ocena  optymalnego  zakresu pobudzenia  pozwoli

na zaobserwowanie poprawy w zakresie modulacji i samoregulacji u dzieci z ASD.



1. Zaburzenia ze Spektrum Autyzmu

Pojecie autyzm (tac. autismus), pierwotnie oznaczalo odwrocenie si¢ od Swiata
zewnetrznego oraz charakterystyczng przewage zycia wewnetrznego i skupienie si¢ na ,,ja”
poprzez wycofanie z kontaktow spotecznych i zamknigcie si¢ we wlasnym $wiecie [12, 13]
i bylo utozsamiane ze sktadowa rozszczepienia schizofrenicznego [12]. Pojecie to zostalo po
raz pierwszy uzyte przez szwajcarskiego lekarza psychiatr¢ Eugeniusza Bleulera w 1911 roku
[12, 14, 15]. W odniesieniu do zaburzen rozwojowych u dzieci termin ,,autyzm” zostat
wprowadzony przez Leo Kannera w 1943 roku w Stanach Zjednoczonych [16]. Kanner
opisywat grupe 11 dzieci, charakteryzujacych si¢ takimi cechami jak: zaburzenia kontaktu
uczuciowego, dazenie do samotno$ci, calkowity brak zaangazowania si¢ w interakcje
spoteczne, barka zdolnosci uzywania mowy w celu komunikowania si¢, obsesyjna potrzeba
stato$ci otoczenia [12, 17]. Kanner zaburzenie to nazwat ,,autyzmem wczesnodziecigcym” [12,
17]. Nastepnie niezaleznie od Kannera terminu ,,psychopatia autystyczna” uzyt Hans Asperger
W 1944 roku opisujac w Wiedniu grupe chlopcow charakteryzujacych si¢ podobnymi
specyficznymi wzorcami zachowania [14]. Asperger u opisywanych przez siebie pacjentow
podkreslat wystepowanie zaburzen relacji spotecznych oraz komunikacji [12,18]. Wspotczesni
badacze uwazaja, iz Kanner opisywat glebszg posta¢ autyzmu, natomiast Asperger postac
fagodniejsza [12]. Przypadki opisywane zarowno przez Kannera, jak i Aspergera cechowaty
zaburzenia w zakresie interakcji spotecznych i komunikacji, tendencja do izolowania sig,
przywigzanie do niezmienno$ci otoczenia, stereotypowe wzorce zachowan, a takze czeste
wystepowanie szczegdlnych zainteresowan czy niezwyktych umiejetnosci. Na ogot zaburzenia
opisywane przez Aspergera byly mniej nasilone niz w typowym autyzmie opisanym prze
Kannera 1 czg$ciej wigzaly si¢ z zaburzeniami koordynacji ruchowej, mowa natomiast byta
rozwini¢ta na adekwatnym do wieku poziomie, ale o ubogiej intonacji 1 wartosci
komunikacyjnej [12, 14, 16].

Podobienstwo obydwu zespoldow chorobowych zaowocowaly pytaniem czy nalezy
je traktowac jako osobne jednostki nozologiczne, czy tez jako rézne postacie i nasilenia tego
samego zaburzenia [12]. Stworzony w 1979 r. przez Lorng Wing oraz Judith Gould model
zapoczatkowat ide¢ szerokiego ujecia zaburzen autystycznych [12, 16]. Wing (2005) uznala
za diagnostyczne dla zespolu objawow okreslenie ,autystyczne kontinuum”, opisujace
wystepowanie z roznym nasileniem zaburzen i deficytow w obrebie sfer, stanowigcych
specyficzng triade, koncentrujaca si¢ w takich obszarach jak interakcje spoteczne, komunikacja

werbalna i niewerbalna oraz wyobraznia [12, 16]. Wing podkre$lata, ze w obrebie kontinuum



wystepuja ciezkie formy zaburzen z duzym nasileniem objawdw jak i1 znacznie lzejsze,
nie wptywajace w duzym stopniu na rozwo6j cztowieka [16]. Poniewaz stowo ,.kontinuum”
sugerowalo punkt odniesienia, na ktorym mozna uporzadkowa¢ objawy pod wzgledem ich
nasilenia, zostalo zastgpione przez termin ,autystyczne spektrum zaburzen” [17]. Wings
w swojej analizie uwzglednita przypadki Zespotu Aspergera u dziewczat oraz zmiany objawow
w procesie rozwoju dziecka [12]. W nawigzaniu do opisu zaproponowanego prze Aspergera,
Wings wskazata na nastgpujace kryteria kliniczne tegoz zespohu: brak empatii, naiwny
1 niewlasciwy w okreslonej sytuacji, jednostronny typ interakcji, pedantyczna, repetatywna
mowa; uboga komunikacja niewerbalna, glebokie zaabsorbowanie pewnymi tematami,
niezdarna i zle skoordynowana motoryka oraz dziwaczna postura [12, 18].

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w 2013 opublikowato klasyfikacje
zaburzen psychicznych DSM-V (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders),
wprowadzajgc duze zmiany w kryteriach diagnostycznych spektrum zaburzen autyzmu [19].
W klasyfikacji DSM-IV w ramach zaburzen autystycznych stawiano jedng z pigciu diagnoz,
takich jak: zaburzenia autystyczne, zespot Aspergera, dziecigce zaburzenia dezintegracyjne,
zespot Retta lub inne calo$ciowe zaburzenia rozwoju. Zgodnie z aktualng wiedza podkreslano
wspodlne cechy wszystkich jednostek (z wyjatkiem zespotu Retta, ktory zostat wylaczony z tej
grupy na podstawie znajomos$ci podloza genetycznego tego zaburzenia) i stworzono jedng
wspoélng jednostke zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD) [19]. Nazwa ,,spektrum” wskazuje
na pewne kontinuum pomigdzy osobami z diagnoza ASD a populacja ogdlng. Stowo
»spektrum” odnosi si¢ rowniez do nasilenia objawoéw wewnatrz grupy oséb z diagnoza ASD
[19].

W $wietle aktualnej wiedzy ASD nie jest jednorodnym zespolem chorobowym,
a zaburzeniem o podlozu neurobiologicznym chrakteryzujacym si¢ jakosciowym zaburzeniem
interakcji spofecznych, komunikacji oraz wystgpowaniem ograniczonych, stereotypowych
wzorcow zachowan [20]. Powazne zaburzenia funkcjonowania spotecznego rozumiane sg jako
niezdolno$¢ do angazowania si¢ w dwustronne relacje, glownie z réwiesnikami [21].
Zaburzenia komunikacji charakterystyczne dla ASD definiowane s3 jako niezdolno$é
do porozumiewania si¢ werbalnego i niewerbalnego lub mowa nie jest uzywana w celu
nawigzywania interakcji spolecznej [14]. Do specyficznych zachowan w ASD zalicza
si¢ rowniez brak zabaw opartych na wyobrazni rozumiany jak niezdolno$¢ do angazowania
si¢ w zabawe symboliczng [12].

Poniewaz ASD jest zaburzeniem neurorozwojowym, objawy musza wystapi¢ w okresie

niemowlgcym lub wczesnego dziecinstwa, lecz nie musza manifestowac¢ si¢ w pelni,
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az do momentu gdy dziecko nie bedzie miato umiej¢tnosci sprostania oczekiwaniom
spotecznym [22]. W pdzniejszych etapach zycia rOwniez nie musza by¢ zauwazone, ze wzgledu
na np.: niewielkie nasilenie deficytow spotecznych lub udzielane od dziecinstwa systematyczne
wsparcie [23].

Okoto 50% dzieci z ASD jest niepetnosprawnych intelektualnie, prawie tyle samo ma
zaburzenia mowy. Ponad to w ASD wystepujg zaburzenia metaboliczne, nieprawidlowosci

rozwojowe narzadu ruchu, niektore przewlekte choroby somatyczne, padaczka [24].

1.1 Epidemiologia

Obecnie wedtug danych Autism Europe (2019), 1 na 100 oséb zostata zdiagnozowana
w ASD w Europie, a wedtug WHO (ang. World Health Organization) 1 na 160 dzieci na $wiecie
ma zdiagnozowany ASD [13]. Osrodek Kontroli i Zapobiegania Chorobom (ang. The Centers
for Disease Control and Prevention) w 2010 r. szacowat wystepowania ASD w przyblizeniu
u 1 na 110 dzieci [1]. W 2016 roku w Stanach Zjednoczonych wedtug danych sieci ADDM
(ang. The Autism and Developmental Disabilities Monitoring) wystepowanie ASD wsrod
dzieci w wieku 8 lat wynosito 18,5 na 1000 (jedno na 54) [25, 26, 27]. Dane te dotycza oséb
zdiagnozowanych co moze sugerowac, ze liczba osob z ASD jest wigksza [13]. Jak dotad
w Polsce nie prowadzono badan epidemiologicznych dotyczacych ASD. Przyjmuje sig,
ze wystepowanie ASD jest podobne do innych krajow europejskich. Przypuszcza si¢, ze na

terenie naszego kraju zyje co najmniej 30 000 0s6b ze spektrum autyzmu [24].

1.2 Etiologia

Jak dotad czynniki etiologiczne ASD nie zostaly poznane. Poczatkowo przewazal
poglad o jego psychogennym pochodzeniu. Teoria ta jako przyczyn¢ wystapienia ASD
wskazywala przezycie ,traumy” we wczesnym okresie rozwoju, a ujawnienie si¢ objawow
chorobowych wynikato z nieprawidlowosci w relacjach miedzy niemowleciem a matkg
przejawiajaca postawe odrzucajaca. Teoria ta zostat podwazona [23, 28, 29]. Twierdzi
si¢ rowniez, ze objawy ASD moga wynika¢ z ,.teorii umystu”. W teorii tej brak umiejetnosci
rozumienia umystu innych ludzi, a takze wlasnego manifestuje si¢ w postaci ASD [15, 30].

Obecnie uwaza si¢, ze schorzenie to nie jest jednorodnym zespotem chorobowym, lecz

zlozonym zjawiskiem uwarunkowanym wieloczynnikowo [31, 32]



U dzieci z ASD zaobserwowano zmiany w budowie neuroanatomicznych struktur
mozgu m.in. poéltkule mozgu i mézdzku oraz jadra ogoniaste s3 zwigkszone natomiast cialo
modzelowate jest zredukowane [33, 34, 35]. Zaburzenia tego typu pojawiaja si¢ we wczesnym
okresie prenatalnym. Sugeruje to istotny wplyw tego etapu rozwoju w patogenezie ASD.
Nie udato si¢ jednak wyodrebni¢ wspdlnego czynnika uszkadzajacego dla wszystkich osob
z ASD, wystepujacego w okresie rozwoju ptodowego i/lub okotoporodowego [31, 36, 37, 38].

Jako inne czynniki powstawania ASD wskazuje si¢ maskulinizacje mézgu. Glownym
zalozeniem tej hipotezy jest wczesna ekspozycja na androgeny, ktora determinuje powstawanie
rdznic behawioralnych, kognitywnych, strukturalnych oraz funkcjonalnych mézgu. W rozwoju
czlowieka wyroznia si¢ trzy etapy wzrostu testosteronu: 1) testosteron ptodowy 8-24 tydzien
cigzy, ktorego glownym zadaniem jest kontrola maskulinizacji moézgu, 2) testosteron
noworodkowy, pojawiajacy si¢ po porodzie i utrzymujacy si¢ do 4-6 miesigca zycia, ktory
nastepnie spada i stabilizuje si¢, 3) testosteron w okresie adolescencji, ktory odpowiada
za kontrole procesow dojrzewania [39]. W konteks$cie rozwoju autyzmu Baron-Cohen i wsp.
wskazuja na pierwszy etap. Podstawa do sformutowania hipotezy faczacej wzrost testosterony
w okresie ptlodowym z wystgpowaniem zaburzen autystycznych, byty wyniki badan Connellan
I wsp. wskazujgce, ze juz jednodniowe noworodki wykazujg preferencje w zakresie percepcji
zaleznie od pici. Noworodki o plci meskiej prezentuja wigksze zainteresowanie obiektami
mechanicznymi, natomiast noworodki pici zenskiej obiektami spolecznymi — ludzkimi
twarzami. Jednostki z ASD cechujg si¢ jeszcze wyzsza niz noworodki plci meskiej, poziomem
preferencji obiektdw mechanicznych. Badacze zaktadaja, ze wigze sie to z hipermaskulinizacja
mdbzgu [39].

Inne teorie przyczyny ASD wskazuja na podloze genetyczne. Badania wskazujg
na ryzyko wystgpienia objawow u rodzenstwa, w zaleznoSci od ilosci rodzenstwa
1 czy wystepuje u blizniat, na poziomie od 2% do 50% ryzyka powtorzenia si¢ zaburzen ASD
[40, 41]. Liczne badania genetyczne ujawnily udzial setek wariantoéw genéw w autyzmie.
Ich skutki ryzyka sg bardzo zmienne i czgsto sg zwigzane z wystgpowaniem innych schorzen
poza ASD. Jednak wiele roéznych wariantow jest zbieznych. Wyniki te wskazuja,
ze heterogeniczno$¢ etiologiczna, zmienna penetracja 1 plejotropia  genetyczna
sg dominujacymi cechami genetyki ASD [40].

Charakterystyczne objawy dla ASD wystgpuja rowniez w innych chorobach
o podtozu jednogenowym oraz wrodzonych wadach rozwojowych o r6znym uwarunkowaniu
(tabela 1) [42].
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Tabela 1. Specyficzne cechy kliniczne w wybranych jednostkach o genetycznym
uwarunkowaniu ze spektrum autyzmu i wybrane procedury diagnostyczne wg Jamroz E.,

Pyrkosz A.

Specyficzna cecha kliniczna

Podstawowe jednostki kliniczne, wsrdd ktorych wystepuja cechy autystyczne;

procedury diagnostyczne

Rodowdd  wskazujacy na
sprz¢zenie z chromosomem
X

Zespot kruchego (famliwego) chromosomu X (posta¢ z mutacja genu FMR1;
inne niepelnosprawnosci intelektualne sprzezone z chromosomem X, defekty
genéw z rodziny neuroligin: NLGN3, NLGN4; TMLHE, ktorego produkt
katalizuje konwersje epsilon-N-trimethyllizyny do beta-hydroxy-N-epsilon-
trimethyllizyny jako pierwszy etap biosyntezy L-karnityny oraz inne).

Zaburzenia zwigzane z defektem transportera kreatyny gen neurotransmitera

transportera kreatyny — SLC6A8 z loci Xg28

Rodzenstwo z ASD

Rzadkie schorzenia uwarunkowane autosomalnie recysywnie, np. gen HOXA1;
NRXN1; z syntezg kreatyny (GAMT, AGAT), inne — jw.

Ple¢ Zenska probanta

Zespot Retta (geny: MECP2, CDKLS)

Wielkoglowie

Zespot Sotosa.

Mutacja genu PTEN zwigzana z zespolem Rileya-Ruvalcaby-Bannayana
(specyficzna zmiana u ptci meskiej o charakterze ,,piegéw” na zotedzi pracia).
Badania MRI -OUN.

Ocena wielkosci glowy rodzicow.

Matogtowie

Badania MRI — OUN
Zespot Smitha-Lemilego-Opitza (defekt genu DHCR7 kodujacego reduktaze 7-
dehydrocholesterolu).
Inne zaburzenia przebiegajace z izolowanym matoglowiem — wskazana

diagnostyka w kierunku wrodzonych wad metabolizmu.

Zaburzenia fenotypu
morfologicznego, tzw. cechy

dysmorficzne

Wskazana diagnostyka w kierunku okreslonych i zdefiniowanych jednostek o
genetycznym uwarunkowaniu.

Wskazana analiza cytogenetyczno-molekularna z uzyciem technik:
Poréwnawczej hybrydyzacji genowej do mikromacierzy, test multipleksowej
amplifikacji sond zaleznej od ligancji MLPA (odmiana reakcji tancuchowe;j
poliomerazy) lub fluorescencyjna hybrydyzacja in situ.

Takze wskazana diagnostyka w kierunku wrodzonych wad metabolicznych

Niskorostos$¢

Analiza typowa dla okreslonych zespoléw chorobowych, w tym ocena
antropometryczna, radiologiczna, wzglednie przeprowadzenie specyficznego
testu genetycznego — aCGH, wzglednie wykazujacego okreslona mutacje
genowa.

Testy w kierunku wrodzonych wad metabolizmu.

Nadmierny rozwoj fizyczny

Zespot kruchego chromosomu X.
Zespot Sotosa.

Zaburzenia wspolistniejace z mutacjami genu PTEN
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Specyficzne zmiany skérne
(przebarwienia — plamy typu

kawa z mlekiem”,
odbarwienia, rodzaj
»egzemy’)

Neurofibromatoza typu 1.
Stwardnienie guzowate typ 1 i 2.
Zaburzenia wspolistniejace z mutacjami genu PTEN.

Testy w kierunku wrodzonych wad metabolizmu

Zaburzenia ruchowe, w tym:
opoznienie osiggania tzw.

kamieni milowych rozwoju

Ocena OUN z uzyciem technik MRI, MRS.
Testy w kierunku wrodzonych wad metabolizmy.

Zaburzenia dotyczace funkcji mitochondridow (,,cytopatie mitochondrialne”)

ruchowego oraz | bedace wynikiem mutacji w genach mitochondrialnego DNA (mtDNA) oraz
nieprawidtowe napiecie | Jadrowego DNA (nDNA).
mieéniowe 1 koordynacja

ruchowa

Zaburzenia napadowe Ocena stanu neurologicznego.
Testy w kierunku wrodzonych wad metabolizmu.

Zesp6t Landaua-Kleffnera

Pogrubiale rysy twarzy Testy w kierunku wrodzonych wad metabolicznych

Organomegalia

Do czynnikdw pre i perinatalne, ktore mogg wptywac¢ na rozwdj ASD zalicza si¢
rowniez: cukrzyce matki, farmakologiczne wywotanie porodu, oraz wydluizony czas jego
trwania, kolejno$¢ urodzen, wiek matki 1 ojca, komplikacje przy porodzie oraz uzycie narzedzi
w trakcie porodu. Wilkerson i wsp. wskazujg na mozliwe teratogeny dziatajagce w czasie cigzy
do 28 dnia noworodka. Jako majace istotny zwigzek z ASD przedstawiaja: zazywanie lekow w
czasie cigzy, infekcje wirusowe matki (infekcje drég moczowych, wysoka temperatura),
depresja, czas trwania porodu, niska masa urodzeniowa, niska ocena funkcjonowania
noworodka [39, 43].

1.3 Objawy i klasyfikacja

Do postawienia diagnozy zgodnie z klasyfikacja DSM-V najistotniejsze jest
stwierdzenie wystgpowania takich objawow jak: stereotypowe wzorce zachowania oraz
deficytow w sferze kompetencji spotecznych i komunikacyjnych we wczesnym dziecinstwie
[18]. Brak tych objawoéw jednak nie wyklucza postawienia diagnozy ASD w pdzniejszym
okresie [44]. Wsrod waznych objawow wg DSM-V sa takze zaburzenia w obrebie profilu
sensorycznego takie jak: hiper-lub hipo-reaktywnos¢ na sensoryczny wktad lub niezwykle
zainteresowanie sensorycznymi

aspektami otoczenia (jak widoczna obojetno$¢ na
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bodl/goraco/zimno, negatywna reakcja na specyficzne dzwigki lub powierzchnie, intensywne
wachanie lub dotykanie przedmiotow, fascynowanie si¢ blyskami $wiatla lub wirujacymi
przedmiotami) [18, 44].

W Polsce dotychczas obowiazywaty klasyfikacja ICD-10 (zalacznik 2), natomiast
w czerwcu 2018 roku WHO (ang. World Health Organization) poinformowala 0 nowej
klasyfikacji 1ICD-11 (ang. International Statistical Classification of Diseases) [45]. ICD-11,
obowigzuje od lutego 2022 r., proponuje nowg klasyfikacj¢ spektrum zaburzen autystycznych
(tabela 2) [46]. Kolejng istotng zmiang dotyczaca diagnozy ASD jaka znalazla si¢ w kryteriach
diagnostycznych  ICD-11 jest mozliwo$¢ laczenia diagnozy ASD z innymi
wspotwystepujacymi zaburzeniami, na przyktad ADHD, zaburzenia opozycyjno-buntownicze,

zaburzenia odzywiania, zaburzenia afektywne dwubiegunowe itd. [46, 47].

Tabela 2. Klasyfikacja ASD wg ICD-11

6A02 Zaburzenia ze spektrum autyzmu

6A02.0 Zaburzenie ze spektrum autyzmu bez uposledzenia rozwoju intelektualnego i z

tagodnym uposledzeniem lub bez uposledzenia funkcjonalnego jezyka

6A02.1 Zaburzenie ze spektrum autyzmu z upo$ledzeniem rozwoju intelektualnego i z

tagodnym uposledzeniem lub bez uposledzenia funkcjonalnego jezyka

6A02.2 Zaburzenie ze spektrum autyzmu bez uposledzenia rozwoju intelektualnego i z

uposledzonym jezykiem funkcjonalnym

6A02.3 Zaburzenie ze spektrum autyzmu z upo$ledzeniem rozwoju intelektualnego i z

uposledzonym jezykiem funkcjonalnym

6A02.4 Zaburzenie ze spektrum autyzmu bez uposledzenia rozwoju intelektualnego i z

brakiem jezyka funkcjonalnego

6A02.5 Zaburzenie ze spektrum autyzmu z upo$ledzeniem rozwoju intelektualnego i z brakiem
jezyka funkcjonalnego

6A02.Y Inne zaburzenia ze spektrum autyzmu

6A02.Z Zaburzenie ze spektrum autyzmu, nieokreslone

Przed trzecim rokiem Zycia u matych dzieci najbardziej charakterystycznymi objawami
ASD s3 zaburzenia w obszarach rozwoju spotecznego, komunikowaniu si¢ oraz odbieraniu
i przetwarzaniu informacji sensorycznych [12, 48]. Najbardziej typowe symptomy wskazujace
na ASD u dzieci ponizej piatego roku zycia w poszczegdlnych obszarach funkcjonowania

wymieniono w tabeli 3. [17, 44, 48, 49]
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Tabela 3. Najczesciej wystepujgce objawy ASD u dzieci do pigtego roku zycia. Opracowanie

wlasne

Obszar funkcjonowania

Objawy

Relacje spoleczne

W okresie niemowlecym dziecko nie domaga si¢ brania na rece i przytulania.

Ma trudnoéci z emocjonalnym dostrojeniem — reakcje emocjonalne s3
nieadekwatne do emocji innych osob.

Relacje rowiesnicze sg niecadekwatne do wieku, brak zainteresowania innymi
dziecmi.

Jezeli kto$ inny probuje nawigzaé kontakt wycofuje sig, lub ignoruje te probe.

Nie potrafi inicjowac i podtrzymac kontaktu.

Preferuje spedzanie czasu w samotnosci.

Nie dzieli wspdlnego pola uwagi (na przyktad poprze wskazywanie lub
przynoszenie interesujacego go przedmiotu).

Nie reaguje na kontakt wzrokowy lub usmiech.

Unika kontaktu wzrokowego.

Wykorzystuje inne osoby jako narzg¢dzie (na przyktad ciagnie za reke w kierunku
zamknigtych drzwi, bez nawigzywania interakcji).

Nie bawi si¢ w gry naprzemienne wymagajace interakcji takie jak: a kuku, berek,
zabawa w chowanego.

Nie wykazuje umiejetnosci spontanicznego nasladowania, a kiedy jest proszone o

nasladowanie ma z tym problem.

Komunikowanie si¢

Nie Kieruje uwagi innej osoby na przedmiot lub wydarzenie.

Nie uzywa gestow stuzacych komunikacji, takich jak: machanie reka, potakiwanie
glowa.

Bardzo mato gaworzy lub wcale.

Nie reaguje na kierowanie uwagi, nie podgza za wzrokiem innych.

Wokalizacje nie stuza porozumiewaniu sie.

Nie reaguje na imie.

W wieku 16 miesigcy nie wypowiada pojedynczych stow.

W wieku dwoch lat nie pojawiajg si¢ proste zdania ztozone z dwoch wyrazow (za
wyjatkiem echolalicznych powtorzen).

Mowa rozwija si¢ z opdznieniem, badz wcale.

Dziecko wielokrotnie powtarza zastyszane stowa, frazy, fragmenty reklam.
Uzywa nieprawidlowych form jezykowych moéwiac o sobie np. ,,chcesz pic”,
»Maciek glodny”.

Tworzy rymy pozbawione sensu.

Jezeli moéwi, koncertuje si¢ na interesujacych go tematach.

Ma trudnos$ci w rozumieniu poje¢¢ abstrakcyjnych i zdolno$ci uogoélniania (na

przyktad moze kojarzy¢ stowo ,.kot” tylko z jednym konkretnym zwierzgciem).
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Mimika jest uboga, czgsto nieadekwatna do sytuacji.

Reakcje na

sensoryczne

bodzce

Jest bardzo wrazliwy lub nie zauwaza bodzcow wzrokowych, dzwigkowych,
dotykowych, zapachowych lub smakowych.

Wrazliwo$¢ na bol jest podwyzszona lub obnizona.

Z powodu przecigzenia sensorycznego bodzcami dotykowymi wycofuje si¢ z
kontaktu fizycznego, lub tez dazy do silnej stymulacji dotykowej takiej jak:
ugniatanie, Sciskanie).

Unika glosnego otoczenia, nie moze znie$¢ hatasu.

Czesto zatyka uszy lub wstuchuje si¢ w niektore dzwigki.

Bardzo silnie reaguje na zapachy, ktore nie sg intensywne dla innych oséb, lub
wszystko wacha.

Gryzie lub je przedmioty nie nadajgce si¢ do jedzenia.

Nie toleruje ubran o okre$lonej fakturze.

Przejawia agresje lub autoagresje (uderza si¢ w glowe, gryzie si¢ po rgkach).
Ma napady silnego niepokoju bez wyraznej przyczyny i nie potrafi si¢
samodzielnie uspokoic.

Nie reaguje na komunikaty werbalne — sprawia wrazenie jak by nie rozumiat lub

nie styszat nawet prostych prosb.

Zabawa

Rzadko udaje podczas zabawy, zabawy sa mato kreatywne.

Rzadko pojawia si¢ spontaniczne nasladowanie innych.

Preferuje samotne schematyczne zabawy takie jak: krecenie przedmiotami.
Wykorzystuje zabawki w nieadekwatny sposob np. postukuje, kreci nimi.
Czgsto bierze zabawki bo buzi, lize je.

Wykazuje silne przywigzanie do niektorych przedmiotow.

Problemy w

zachowaniu

Ma trudnosci z koncentracja.

Wystepuja stereotypowe ruchy takie jak: trzepotanie rgkami, krecenie sie,
kotysanie.

Nie lubi zmian, nowych miejsc, przejawia silng potrzebe statosci otoczenia.
Przejawia wybidrczo$¢ pokarmows.

Czgsto jest drazliwe ptacze i krzyczy.

Ma ograniczone i uporczywe zainteresowania.

Wielokrotnie powtarza rézne czynnosci, koncentruje si¢ na jednym temacie lub
zadaniu.

Jest pobudzone lub wrgez przeciwnie bardzo bierne.

Przybiera nietypowe pozy
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Do ,zlotego standardu” diagnozy nalezy skala obserwacji diagnostycznych autyzmu
wydanie drugie ADOS-2 (ang. Autism Diagnostic Observation Schedule Secend Edition).
ADOS-2 jest to wystandaryzowany, czgsciowo ustrukturyzowany protokot obserwacji [44,46].
ADOS-2 ocenia takie obszary funkcjonowania jak komunikacja, relacje spoleczne oraz
zachowania stereotypowe [50].

W celu postawienia diagnozy ASD u dzieci ponizej 3. roku zycia wykorzystywane sa
réznego rodzaju narzgdzia diagnostyczne, m.in. testy funkcjonowania. Niektore z nich majg
forme¢ kwestionariuszy przeznaczonych do uzupehienia przez rodzicow/opiekunow, takie jak:
Q-CHAT (Kwestionariusz Autyzmu w Okresie Poniemowlecym, ang. The Checklist for
Autism in Toddlers) [44, 51], polska wersja Q-CHAT [44, 52] opracowana przez Pisula
I Rynkiewicz, oraz Zmodyfikowany Kwestionariusz Autyzmu w Okresie Poniemowlecym
M-CHAT (ang. Modified Checklist for Autism in Toddlers) [53, 54]. Najpowszechniej
w praktyce klinicznej wykorzystywany jest M-CHAT, ktory jest polaczeniem kwestionariusza
z czg$cig obserwacyjno-eksperymentalng [54]. Stosowany jest prze lekarzy/specjalistow.
Opiera si¢ on na ocenie zachowan dziecka w dwoch obszarach w rozwoju: 1) zabawie
symbolicznej, jest to umiejetnos¢, ktora rozwija si¢ przecigtnie migdzy 12 a 15. miesigcem
zycia oraz 2) umiejetnosciach zwigzanych ze wspolnym polem uwagi (wskazywanie palcem,
pokazywanie, kierowanie uwagi innych na obiekt), sg to zachowania pojawiajace si¢ miedzy
9. a 14. miesigcem zycia [54, 55].

Dostepne sg rowniez interaktywne narzedzia skriningowe jak np.: Skriningowy Test
w Autyzmie dla Matych Dzieci STAT (ang. Screening Tool for Autism in Toddlers and Young
Children). STAT Jest wystandaryzowanym narzedziem skriningowym przeznaczonym dla
dzieci w wieku 24-36 miesiecy i wystepuje rowniez w polskiej wersji jezykowej. STAT ocenia
funkcjonowanie dziecka w takich obszarach jak: nasladowanie, zabawa symboliczna, zabawa
naprzemienna, kierowanie uwagi. Na podstawie klinicznych i naukowych obserwacji zostaty
wybrane aktywnosci, ktore najlepiej roznicuja grupe dzieci z ASD od grupy kontrolnej [44,56].

Diagnoze ASD przeprowadza zespot specjalistow skladajacych sie¢ z psychologa,
pedagoga i innych specjalistow, w szczegdlnos$ci posiadajacych kwalifikacje w zakresie
pedagogiki specjalnej, jezeli ich udziat w pracach zespohu jest niezbedny. Ostateczng diagnoze
stawia lekarz specjalista. Sposob prowadzenia diagnozy i orzekania w Polsce wynika z uzytych
narzedzi do oceny funkcjonowania oraz Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajace
dziatajace w publicznych Poradniach Psychologiczno-Pedagogicznych Dz.U. 2017 poz. 1743
[44, 57].
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2. Zaburzenia integracji sensorycznej u dzieci z ASD

Teoria S| zostala pierwotnie opracowana przez A. Jean Ayres, aby skupi¢ si¢
na neurologicznym przetwarzaniu informacji czuciowej. Teoria SI opiera si¢ na rozumieniu,
ze interferencje w przetwarzaniu neurologicznym i integracji informacji sensorycznej zaktoca
konstruowanie zachowan behawioralnych [1]. Mimo réznych definicji S| mozna ogoélnie opisac
jako proces neurologiczny, odzwierciedlajacy zdolno$¢ danej osoby do organizowania
wewngetrznych 1 Srodowiskowych bodzcow, aby regulowaé i efektywnie funkcjonowac
w $rodowisku [2].

Ayers przetwarzanie sensoryczne opisywala jako: pod$wiadomy proces zachodzacy
w mozgu, ktory porzadkuje informacje pobrane przez zmysty i nadaje im znaczenia. Zachodzi
w nim selekcja istotnych informacji, pozwala na celowe dziatanie i reagowania i dzigki temu
stanowi fundament edukacji i zachowan spolecznych [6, 7]. Proces przetwarzania

sensorycznego przedstawiono na rycinie 1.

Odbieranie i wykrywanie

Modulacja (dopasowanie i rownowazenie)
Dyskryminacja sensoryczna (réznicowanie)

Rycina 1. Proces przetwarzania sensorycznego

Zrodlo: opracowanie wlasne

Wspoltpraca wielu zmystow jest niezbedne do wykonania wigkszosci czynno$ci
zyciowych. Na $wiat przychodzimy z umiej¢tnoscia odbierania bodzcoOw 1 organizowania ich
na poziomie zachowania i fizjologicznym. Jezeli pochodzaca ze zmystéw informacja zostanie
zaklocona poprze zaburzenia przetwarzania sensorycznego skonstruowanie adekwatnej reakcji
nie bedzie mozliwe [7, 58].

Ayres opisata reakcje adaptacyjna jako celowa, nastawionag na osiggnigcie celu reakcje
na do$wiadczenie zmyslowe. Przykladem moze by¢ zachowanie, w ktérym dziecko zauwaza
zabawke 1 sigga po nig. Siegnigcie jest reakcja adaptacyjna. Samo poruszanie r¢ka nie ma
wartosci adaptacyjnych. Bardziej zlozonag reakcja adaptacyjng jest, gdy dziecko zauwazy,

iz zabawka jest za daleko i zaczyna porusza¢ si¢ w jej kierunku. W ramach reakcji
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adaptacyjnych radzimy sobie z wyzwaniami i nabywamy nowe umiej¢tnosci. Jednocze$nie
wystapienie reakcji adaptacyjnej pozwala mdézgowi na rozwoj i organizacj¢. Wiekszos¢ osob
odbiera to jako zabawe. Zabawa skfada si¢ jednak z serii reakcji adaptacyjnych, ktore
umozliwiaja wystgpienie integracji sensorycznej. Rozwoj integracji sensorycznej pozwala na
lepsza organizacj¢ mozgu i wyksztalcenie bardziej ztozonych umiejgtnosei [7, 59].

Fisher i Marray zaproponowali model spirali samoaktualizacji (rycina 2) w ktérym
zestawili ze soba model procesOw przetwarzania sensorycznego (szara wstgga) oraz model
ludzkiej aktywnosci (ang. Model of Human Occupation) Kielhofnera (1985, 1995)
przedstawiony na rycinie w kolorze bialym. Model ten pokazuje zalezno$¢ pomigdzy
przetwarzaniem informacji sensorycznych a konstruowaniem zachowania. Pomig¢dzy
informacjami odbieranymi przez zmysty ze Srodowiska wewngtrznego 1 zewnegtrznego
zachodzi proces sprz¢zenia zwrotnego (ang. Feedback) w wyniku, ktorego jestesmy wstanie
zaplanowac¢ dziatanie 1 je zorganizowac¢ aby wykona¢ czynno$¢. Do efektywnego zaplanowania
1 wykonania aktywnosci niezbedne sg informacje ptynace z roznych kanalow sensorycznych,
ktore dajg informacje na temat schematu ciala, pozycji ciata, ruchu, zaleznosci spotecznych
1 emocjonalnych. Proces ten pozwala na reakcje adaptacyjng a nastepnie informacje¢ zwrotna,

ktora staje si¢ podfozem do planowania i rozwijania kolejnej aktywnosci [60].
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samoaktualizacja 3 Z
potwierdzajac

Rycina 2. Spirala samoaktualizacji

Zrédlo: opracowanie whasne w oparciu o Fisher, Murray, Bundy (1991)
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2.1 Zaburzenia przetwarzania sensorycznego u dzieci z ASD

O zaburzeniach przetwarzania sensorycznego (ang. Sensory Processing Disorder); SPD)
mowimy, gdy pochodzace ze zmystow sygnaty nie sg przetwarzane na wlasciwe reakcje
organizmu (reakcje adaptacyjne). W wyniku czego calg aktywno$¢ i codzienne czynnosci
dziecka zostajg zaklocone. Nietypowe reakcje na bodzce mogg objawiaé si¢ w zachowaniu,
emocjach, probleméw z uwaga, probleméw motorycznych, trudnosciach z organizacja.
Nastepnie zaburzenia te wptywaja na ksztattowanie si¢ kolejnych utrudnien w funkcjonowaniu,
takich jak ograniczony udzial w zyciu spolecznym, klopoty z samoregulacja i obnizona
samoocena.

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego dzielg si¢ na trzy podstawowe wzorce, ktore
mogg wystepowac niezaleznie od siebie lub w polaczeniu i w r6znym nasileniu (tabela 4) [7]:

1) zaburzenia modulacji sensorycznej (SMD) jest to problem ze zmiang informacji
pochodzacych ze zmystéw w kontrolowane zachowanie, dopasowane pod wzgledem
charakteru 1 intensywnosci do bodzca sensorycznego,

2) zaburzenia ruchowe o podlozu sensorycznym (SBMD) jest to problem ze stabilizacjg
ciata lub z planowaniem/sekwencjonowaniem/wykonaniem serii ruchow na podstawie
informacji pochodzacych ze zmystow wewngtrznych 1 zewnetrznych,

3) zaburzenia réznicowania (SDD) jest to problem z identyfikowaniem podobienstw
i réznic miedzy wrazeniami sensorycznymi, to znhaczy interpretowaniem informacji

sensorycznych na poziomie wejsciowym.
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Tabela 4. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego wg Miller

(SMD) Nadreaktywnos$¢ Podreaktywnosé Poszukiwacz wrazen

Zaburzenia modulacji sensoryczna sensoryczna sensorycznych
Pobudzenie, ucieczka, Spowolnienie reakcji hiperaktywno$¢
walka adaptacyjnych

(SDD) Zaburzona percepcja

Zaburzenia wewnetrzna i/lub

réznicowania zewnetrzna

(SBMD) Dyspraksja Zaburzenia posturalne

Zaburzenia ruchowe

o0 podiozu Zaburzona umiejgtnos¢ Zaburzona kontrola

sensorycznym przetozenia informacji posturalna

sensorycznych na ruch
sktadajacy sie z wielu

etapow, sekwencyjny

Modulacja sensoryczna jest to zdolno$¢ do regulowania i zarzadzania wlasnymi
reakcjami na bodZce wejSciowe w sposob stopniowy i adaptacyjny [9]. SMD w ukfadach
regulacji stopnia intensywnos$ci i charakteru odpowiedzi na bodzce zmystowe, powoduja
znaczne problemy z codziennymi zadaniami. Celem leczenia jest poprawa modulacji
sensorycznej zwigzana z zachowaniem, uwagg 1 zwigkszeniem zdolnosci do interakcji
spotecznych.  Przewidziane  dzialania maja  pomdc  systemowi  nerwowemu
w modulowaniu, organizowaniu i integrowaniu informacji z otoczenia w wyniku kolejnych
reakcji adaptacyjnych [1].

Wigkszo$¢ obecnych taksonomii teoretycznych wyrastajacych z badan empirycznych
stawia hipotez¢ trzech podtypow SMD: 1) nadreaktywny sensorycznie, 2) podreaktywny
sensorycznie oraz 3) poszukiwacz sensoryczny [9].

W obrebie SMD wyrdézniamy réwniez obronno$¢ sensoryczng. Jest to reakcja uciekaj
albo walcz (ang. fight-or-flight reaction) na bodzce sensoryczne. Jest to wygérowana reakcja
na bezpieczny bodziec, najczgsciej w systemie taktylnym ale moze wystepowac rowniez na
bodZce przedsionkowe i1 proprioceptywne. Obronno$¢ sensoryczna jest czgsto powigzana

z ubogimi procesami przetwarzania w uktadzie limbicznym lub tworze siatkowatym [60].
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Niepewnos$¢ grawitacyjna manifestuje si¢ jako strach przed ruchem, oderwaniem stopy
od podloza lub wychyleniem poza oS ciata. Niepewno$¢ grawitacyjna jest powigzana z ubogimi
procesami przetwarzania w narzadzie otolitowym [60].

Dla 0s6b z rozpoznanymi zaburzeniami rozwojowymi, wspotistnienie SMD szacuje si¢
na od 40% do 80% w zaleznosci od konkretnego stanu rozwojowego. Dane
z badan wskazuja, ze rozpowszechnienie SMD u dzieci w populacji ogdlnej wynosi 5% [3].
Dunn za Ayers zaproponowaly model, w ktérym modulacja sensoryczna charakteryzuje si¢
czterema wzorami: (a) sensorycznej wrazliwo$ci-cierpienia i rozproszenia od wrazen,
(b) wrazenia unikajace, kontrolujace lub ograniczenie ilo$¢ i1 rodzaju doznan, (c) niska
rejestracja, brak lub niska Swiadomo$¢ doznan, oraz (d) poszukiwanie doznan, rados¢
1 zainteresowanie zwigkszeniem doznan. Zar6wno wrazliwo$¢ na bodzce 1 unikanie doznan
reprezentujg sensoryczng nadreaktywnos$¢, podczas gdy niska rejestracja oraz poszukiwanie
doznan reprezentujg sensoryczng podreaktywnos¢ [9].

SMD opisujg problemy w regulowaniu i1 organizowaniu stopnia intensywnos$ci
i charakteru odpowiedzi na bodZce sensoryczne w duzym stopniu zakldcajg adekwatne do
wieku zachowania spoteczne, funkcjonowanie poznawcze i sensoryczne.

Problemy funkcjonalne zwigzane z SMD to m.in. mniejsze umiej¢tnosci spoteczne,
mniejsza czgstotliwos¢, czas trwania lub zlozono$¢ reakcji adaptacyjnych. Mniejsze
uporzadkowanie motoryczne 1 mniejszy rozwoj umiejetnosci sensomotorycznych. Badania
wskazuja, ze dzieci z ASD oraz tamliwym chromosomem X sg bardziej narazone na SMD [9].

Zaburzenia przetwarzania sensorycznej (SPD) jest do$¢ powszechne wérod dzieci
z ASD. Baranek wskazuje na ich wyst¢gpowanie w zakresie od 42% do 88%. Dzieci z objawami
zaburzen przetwarzania sensorycznego, takie jak te z ASD, czg¢sto majg trudnosci z regulacja
reakcji na doznania i specyficzne bodzce, moga wykorzystywa¢ autostymulacje aby
zrekompensowaé ograniczenia sensoryczne lub w celu unikniecia nadmiernej stymulacji.
Te nietypowe reakcje sensoryczne sugeruja slabg integracje sensoryczng w osrodkowym
ukfadzie nerwowym i mogg tlumaczy¢ zaburzenia uwagi i pobudzenie [1]. Liczne badania
zidentyfikowaly roznice w przetwarzaniu sensorycznym u dzieci z ASD [1,9 ,61, 62]. Chociaz
wzorce przetwarzania sensorycznego s3 rézne u rdéznych dzieci, sensoryczne trudnosci
zwigzane z przetwarzaniem powigzane z stabymi wynikami w nauce i wysoka rozpraszalnoscia,
u dzieci z ASD to dotykowe przetwarzanie, filtrowanie shuchowe i nadreaktywno$¢ lub
poszukiwanie sensoryczne [4, 63]. Zauwazono zwigzek pomigdzy zaburzeniami
W przetwarzaniu sensorycznym a nabywaniem umiejetnosci zycia codziennego u 0oséb z ASD

takimi jak ubieranie si¢, samodzielne jedzenie, uczenie si¢ [64]. Charakterystyczne dla dzieci z
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ASD jest atypowa modulacja przetwarzania sensorycznego taka jak, niejednorodna reakcja na
bodziec, od nadreaktywnosci do braku reakcji na bodziec zewnetrzny [6]. Wykazano zwigzek
pomigdzy wystepowaniem zaburzen modulacji sensorycznej a stereotypowymi ruchami nie
tylko u dzieci z ASD [61]. Zachowania autostymulacji, zdefiniowane jako powtarzalne ruchy,
ktore stuza cela nie zauwazalnym przez otoczenia, moga mie¢ znaczne spoleczne, osobiste
i edukacyjne implikacje i czg¢sto ograniczaja zdolnos¢ do prawidlowego funkcjonowania.
Zachowania takie jak ruchy stereotypowe, bezcelowe bieganie, agresja i samookaleczenia
zachowania mogg korelowa¢ z nieprawidlowo$ciami w procesach sensorycznych. Kazde
zachowanie zakldca zdolnos$¢ dziecka do angazowania si¢ lub uczenia si¢ podczas dziatan
terapeutycznych [59, 63, 64].

Z powodu stabej integracji sensomotorycznej, pdzniej probleméw w przetwarzaniu
sensorycznym, dzieci zazwycza] wygladaja niezdarnie, a ich niewystarczajaca kontrola
motoryczna zakldca ich codzienne funkcjonowanie [10].

Teoria optymalnego poziomu stymulacji twierdzi, ze dla kazdej osoby istnieje
optymalny poziom stymulacji i optymalny poziom pobudzenia, niezbedny do adekwatnosci
kognitywnej, ruchowej oraz pozytywnego zaangazowania emocjonalnego (rycina 3) [11].
Modulacja sensoryczna to przyjmowanie wrazen przez typowe mechanizmy przetwarzania, tak
aby stopien, nasilenie, jako$¢ 1 natura reakcji byty adekwatne do oczekiwan otoczenia oraz
uzyskania 1 utrzymania optymalnego zakresu dziatania lub adaptacji. Zaklocenie przetwarzania
sensorycznego wpltywa na reakcje adaptacyjne, odbieranie wrazeni sensorycznych, regulacje
pobudzenia, poziom aktywnos$ci oraz organizacj¢ zachowania. Funkcjonowanie w optymalnym
przedziale pobudzenia zapewnia optymalne reakcje. Strefa optymalnego pobudzenia reaguje
na zmiany w $rodowisku, zmieniajac stan pobudzenia i reakcje na bodzce ptyngce z otoczenia,

konstruowanie reakcji adaptacyjnych [66, 67].
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Optymalny
zakres
pobudzenia

Prog
orientacji na
bodziec

Rycina 3. Optymalny zakres pobudzenia

Zrodlo: opracowanie wlasne

2.2 Terapia Integracji Sensorycznej u dzieci z ASD

Terapia SI ma na celu zapewnianie kontrolowanych wrazen sensorycznych, tak aby
zostala wywolana motoryczna reakcja adaptacyjna. Interwencja oparta na klasycznej teorii Sl
uzywa zaplanowanego, kontrolowanego wktadu sensorycznego, zgodnie z potrzebami dziecka
1 charakteryzuje si¢ naciskiem na zmysty 1 aktywnym uczestnictwem pacjenta oraz
zaangazowaniem, pacjent kieruje dziataniami [1].

W dbalosci o powtarzalno$§¢ badan z zakresu interwencji Sl oraz odrdznieniu
interwencji od jej alternatywnych postaci opisano zasady wiernosci metodzie (tabela 5).
W oparciu o te zasady zostaly opisane podstawowe elementy procesu interwencji Sl [59, 68].
Terapia S| prowadzona zgodnie z zasadami Ayres jest metoda terapii dzieci z ASD, oparta na

dowodach naukowych [69].
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Tabela 5. Zasady wiernosci metodzie Integracji Sensorycznej Wg Ayres

Zapewnienie mozliwosci

stymulacji sensorycznej

Nalezy prezentowac dziecku mozliwosci réznych doznan zmystowych, w
tym dotykowych, przedsionkowych i/ lub proprioceptywnych.

Interwencja musi obejmowa¢ wigcej niz jedng modalnos¢ zmystowa.

Zapewnienie odpowiednich

wyzwani

Dostosowanie dziatania w taki sposob, aby stawia¢ dziecku wyzwania,
ktore nie sg ani zbyt trudne, ani zbyt tatwe, by w konsekwencji
wywola¢ reakcje adaptacyjne bedace odpowiedzig na wyzwania

zmystowe.

Wspolpraca przy wyborze
aktywnosci

Nalezy traktowa¢ dziecko jak aktywnego wspotpracownika w procesie
terapii pozwalajac na aktywne kontrolowanie aktywnos¢. Dawanie
wyboru. Nie nalezy okresla¢ z gory harmonogramu dziatan niezaleznie od

dziecka.

Wspieranie samoorganizacji

Wospieranie i prowadzenie samoorganizacj¢ zachowan dziecka, aby
dokonywato wyborow i planowato wlasne zachowanie w takim stopniu, w
jakim jest do tego zdolne. Zachgcanie dziecka do inicjowania i rozwijania

pomystow i planéw dziatan.

Wspieranie optymalnego

pobudzenia

Sytuacja terapeutyczna sprzyja osiagnieciu lub utrzymaniu optymalnego
poziomu pobudzenia dziecka poprzez wykonanie zmiany w srodowisku
lub aktywnosci w celu wsparcia uwagi, zaangazowania i dobrostanu

dziecka.

Tworzenie kontekstu gry

Konstruowanie aktywno$ci w oparciu o wewngtrzng motywacj¢ dziecka i
czerpanie przyjemnosci z aktywnosci. Gra spoteczna, motoryczna,

wyobrazeniowa lub przedmiotowa ulatwiaja lub rozszerzaja ten proces.

Zmaksymalizowanie sukcesu

dziecka

Dziatania nalezy modyfikowac lub prezentowac, tak aby dziecko mogto
odnies¢ sukces
w wykonywaniu czesci lub catosci czynnosci, ktore wymagaja odpowiedz

na wyzwanie.

Zapewnienie bezpieczenstwa

fizycznego

Srodowisko musi by¢ tak zorganizowane, aby dziecko byto bezpieczne
fizycznie poprzez umieszczenie sprzetu ochronnego i terapeutycznego lub

poprzez fizycznag bliskos¢ 1 dzialania terapeuty.

Odpowiednia organizacja

srodowiska

Sala SI powinna by¢ zorganizowana w taki sposob, aby zmotywowaé
dziecko do wyboru

1 zaangazowania si¢ w aktywno$¢.

Rozwijanie przymierza

terapeutycznego

Szanowanie emocji dziecka, odnoszenie si¢ do dziecka w pozytywny

sposob, stworzenie atmosfery zaufania i bezpieczenstwa emocjonalnego.
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2.3. Wpltyw stosowania terapii Integracji Sensorycznej w zaburzeniach ze spektrum autyzmu -
przeglad literatury

W $rodowisku naukowym nadal trwaja dyskusje na temat skuteczno$ci interwencji
terapii SI. W przeciagu ostatnich czterech dekad przeprowadzono ponad 80 badan dotyczacych
efektywnosci tej metody w odniesieniu do réznych zaburzen i trudnos$ci rozwojowych. Potowa
z tych badan potwierdzila skuteczno$¢ stosowania terapii SI w przypadku zaburzen i trudnosci
rozwojowych u dzieci [70].

Oceng skutecznos$ci terapii SI obejmuja dwie metaanalizy (Vargas i Camilli, 1999
i Ottenbacher, 1982) oraz cztery syntezy badawcze (Arendt i wsp, 1988; Hoehn i Baumeister,
1994; Polatajko, Kaplana i Wilsona, 1992; Schaffera, 1984). Cho¢ metaanaliza
przeprowadzona przez Vargas i Camilli (1999) nie potwierdzita pozytywnego efektu
stosowania Sl u dzieci z zaburzeniami rozwojowymi to badanie to mialo istotne wady
metodologiczne [72]. W ramach tego systematycznego przegladu poréwnano wyniki badan
prowadzenia terapii Sl i bez terapii, oraz badania, gdzie poréwnywano leczenie za pomoca
terapii SI i inne terapie np. interwencje percepcyjno-motoryczng. Nie znaleziono tu rdznic
w skuteczno$ci terapii SI w poréwnaniu z innymi formami terapii. Odnotowano tu natomiast
znaczgce roznice w wynikach pomiedzy badaniami starszymi (do 1972 do 1982 roku)
i nowszymi (od 1982 do 1994 roku) wyniki tego przegladu pokazaty bowiem, ze w starszych
publikacjach nie byto wystarczajagcych dowodow naukowych, aby okresli¢ skutecznos¢ terapii
SI. Na tej podstawie pojawity si¢ pytania metodologiczne dotyczace wynikéw badan pod katem
wlaczenia do nich zarowno dorostych, jak i dzieci z uposledzeniem umystowym, metode
dychotomiczng kodowania wielu zmiennych, a takze wyznaczanie jako$ci interwencji oraz
metody wazenia zmiennych [71]. Druga metaanaliza przeprowadzona przez Ottenbacher
wykazala, Ze interwencja terapeutyczna z wykorzystaniem SI miala co prawda pozytywne
efekty, jednak uwzgledniono w niej tylko badania przeprowadzone przed 1980 r. Z kolei
chociaz cztery artykuly przegladowe (syntezy badawcze) byly takze krytyczne wobec terapii
SI, to zwrdcity jednak uwage, iz poprzednie badania nie byly wystarczajaco rygorystyczne, aby
dostrzec istotne aspekty [70, 73]. Na podstawie uzyskanych tu wynikoéw wysunigto wnioski,
ze do oceny efektywnosci terapii SI nalezy przeprowadzi¢ badania uwzgledniajac jednorodna
grupe zidentyfikowana za pomoca replikowanego kryterium, w interwencji terapeutyczne;j
zastosowa¢ zasady wiernosci metodzie oraz szczegdltowo opisa¢ zasady interwencji w celu

weryfikacji jej skutecznos$ci, zastosowanie miary wynikow, ktére sg wystarczajaco wrazliwe,
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aby wykry¢ zmiany w czasie trwania leczenia, rygorystyczny projekt badawczy i metodologia
uwzgledniajgca przeprowadzanie randomizowanych kontrolowanych badan [70].

W kwietniu 2020 roku opublikowano z kolei raport potwierdzajacy skutecznosé
interwencji SI w terapii dzieci z ASD. Wykazano tu skuteczno$¢ interwencji SI, lecz pomys$ine
efekty zanotowano wylacznie wowcezas, gdy terapia byla prowadzona zgodnie z zasadami
wiernosci metodzie [69]. Case-Smith i wsp. w 2014 opublikowali przelomowy przeglad
systematycznych badan dotyczacych znaczenia interwencji SI w terapii dzieci z ASD [74].
Ich badania dostarczyty bardzo potrzebnej jasnosci co do rdznic miedzy Interwencja Integracji
Sensorycznej Ayres® (ASI®) a innymi interwencjami sensorycznymi [70]. W tym
systematycznym przegladzie przeanalizowano dowody naukowe z lat od 2000 do 2012,
dotyczace dwoch form interwencji sensorycznych, terapii Sl i interwencji sensorycznych,
u dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu 1 wspolistniejacymi problemami
z przetwarzaniem sensorycznym. Terapi¢ Sl okreslono jako interwencj¢ kliniczng
wykorzystujacg sensorycznie bogate (stymulujace wiele zmystow) skierowane do dziecka
czynnosci w celu poprawy adaptacyjnych reakcji dziecka na doswiadczenia sensoryczne.
Interwencje sensoryczne byly charakteryzowane jako dziatania, ktore wykorzystuja strategie
jednozmystowe w warunkach szkolnych, na przykilad kamizelki obcigzeniowe lub pitki
terapeutyczne, aby wplyna¢ na stan pobudzenia dziecka [70]. Wyniki analizy wykazaty,
ze badania, w ktorych stosowano terapie S| miaty pozytywny wplyw na zmniejszenie zachowan
zwigzanych z problemami sensorycznymi u dzieci z ASD, natomiast wyniki badan nad innymi
interwencjami sensorycznymi sugeruja, ze nie sg one skuteczne [70, 71, 74].

Parham 1 wsp. (2007) wyodrgbnili z literatury 1 opisali zasady wiernosci metodzie
Integracji Sensorycznej, uzyskujgc 10 elementow procesu interwencji (tabela 5).
Zidentyfikowano 1 zebrano strukturalne cechy interwencji SI w dwie glowne kategorie:
(a) organizacja S$rodowiska, ktora obejmuje rozmieszczenie pomieszczen 1 rodzaje
wyposazenia, oraz (b) kwalifikacje terapeuty, w tym wyksztalcenie zawodowe, wyksztatcenie
formalne, do$wiadczenie kliniczne, pozazawodowe szkolenia, superwizje 1 certyfikacja
terapeuty Sl lub w ocenie klinicznej integracji sensorycznej. Nastepnie Parham i wsp. starali
si¢ oceni¢ trafno$¢ wynikow badan S| w odniesieniu do wiernosci (wierno$¢ interwencji wobec
podstawowych zasad terapeutycznych). Wykazano tu, iz wigkszo§¢ opracowan opisywata
elementy konstrukcyjne zwigzane ze sprzgtem terapeutycznym i kwalifikacjami osoby
prowadzacej interwencj¢. Sposrod 10 elementéw procesu tylko 1 (prezentacja mozliwosci

sensorycznych) byt poruszany we wszystkich badaniach. Wigkszo$¢ badan opisywata mniej niz
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potowe elementow procesu terapii SI. Opisy 35% badan interwencji S| byly niezgodne
z jednym elementem procesu, wspolpraca terapeuta — dziecko [68].

Pfeiffer i wsp. (2011) przeprowadzili badania na temat efektywnosci terapii Sl u dzieci
z ASD. Badaniu zostaty poddane dzieci w wieku 6-12 lat z diagnozg ASD, podzielone na dwie
grupy, leczone za pomocg terapii SI w jednej grupie, druga grupa zostata poddana interwencji
poprawy umiejetnosci motorycznych. Wykazano skuteczno$¢ interwencji SI w takich
obszarach jak: interakcje spoteczne, przetwarzanie informacji sensorycznych, funkcjonalne
zdolno$ci motoryczne, czynniki emocjonalno-spotecznym oraz zmniejszenie manieryzmow
[1].

Travers B.G. i wsp. (2022) wskazuja na zwigzek pomigdzy problemami motorycznymi,
zaburzeniami w przetwarzaniu informacji sensorycznych a trudnosciami w umiejetnosciach
zycia codziennego. Przebadano osoby z ASD i bez ASD w wieku 5 do 10 lat. Wykazano silny
zwigzek miedzy trudno$ciami ruchowymi a wszystkimi obszarami umiej¢tnosci zycia
codziennego takimi jak: ubieranie, kgpanie, sprzatanie, przygotowanie positkow, edukacja
1 dbanie o swoje bezpieczenstwo. Badania te wskazuja rowniez na zalezno$¢ migdzy
sensorycznymi a motorycznymi zaburzeniami wplywajagcymi na umiejetnosci  zycia
codziennego [64].

Bagby i wsp. w oparciu o analize danych wykazali istotny wplyw zaburzen
w przetwarzaniu informacji sensorycznych u oséb z ASD na zycie rodzinne [75].
Doswiadczenia sensoryczne wplywaty takie obszary jak 1) co rodzina zdecyduje si¢ robic,
a czego nie; 2) jak rodzina si¢ przygotowuje; oraz (3) stopien dzielenia si¢ doswiadczeniami,
znaczeniem i uczuciami [75].

W literaturze przedmiotu mozna znalezé réwniez badania wskazujgce na zwigzek
pomigdzy SMD a wystgpowaniem zachowani stereotypowych, stereotypi ruchowych u dzieci
z ASD, ale rowniez z innymi zaburzeniami [61]. Badania Kinnealey i wsp. (2011) dowodza
roOwniez istnienia zaleznos$ci pomiedzy wystgpowaniem zachowani lekowych a zaburzeniami
modulacji. Zachowania Igkowe i depresje sg jednym z objawow towarzyszacym w ASD [76].
Whioski te potwierdza Spielmann i wsp. (2023) [77]. Pfeiffer i wsp. (2005) przebadali dzieci
z zespotem Aspergera w wieku 6 do 17 lat pod katem zwigzku pomigdzy wystepowaniem SMD
a zaburzeniami afektywnymi. Autorzy potwierdzili zwigzek pomigdzy wystgpowaniem lgku
a obronno$cig sensoryczng we wszystkich przedziatach wiekowych badanych dzieci oraz
depresja a nadreaktywno$cig sensoryczng u starszych dzieci. Zauwazono zwigzek pomigdzy
spadkiem umiejetnosci spotecznych a nasileniem objawéw SMD [78]. Miller (2007) wykazata

pozytywny wplyw terapii SI na poprawe¢ percepcji, umiej¢tnosci poznawczych, spotecznych
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u dzieci z SMD. W badaniu brato udziat 24 dzieci podzielone na trzy grupy. Jedna z gryp zostata
poddana interwencji SI, w ktorej to wykazano znaczng poprawe w stosunku do pozostatych
badanych. Miller wykazata tym samym znaczenie wplywu terapii S| na poprawe
funkcjonowanie dzieci z SMD [3].

Chociaz istnieje juz wiele prac na temat zwigzku pomiedzy SMD a wystepowaniem
zachowan charakterystycznych dla ASD [1,9, 61], jak réwniez badan nad skutecznosciag
interwencji terapeutycznej Sl u dzieci z ASD [59, 69, 70, 71, 79, 80, 81] to brakuje tu badan
oceniajagcych wplyw terapii SI na szeroki zakres zachowan wynikajacych z ASD
z wykorzystaniem obiektywnych metod oceny tych efektéw. W literaturze przedmiotu brakuje
réwniez badan opisujagcych zwigzek pomiedzy modulacja a pobudzeniem i samoregulacja
w dynamicznym modelu zaburzen modulacji jakim jest STEP-SI u dzieci z ASD. Nie ma tez
doniesien na temat czasu trwania utrzymywania si¢ efektow po zakonczonej terapii S| u tych
dzieci. Z powyzszych wzgledéw w ramach niniejszego opracowania podjeto probg obiektywnej

oceny wptywu terapii SI na podstawowe problemy dzieci z ASD.
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3. Cel pracy

Celem niniejszego opracowania byla ocena wplywu terapii Integracji Sensorycznej
na osiggnigcie umiejetnosci samoregulacji i poprawy modulacji wrazen sensorycznych u dzieci

z ASD, z wykorzystaniem zobiektywizowanego modelu klinicznego STEP-SI.

Postawiono nast¢pujace hipotezy badawcze:
1. program terapii opartej na koncepcji SI prowadzi do poprawy samoregulacji u dzieci
Z ASD,
2. poprawa samoregulacji pozwoli na bardziej prawidlowy odbidr wrazen sensorycznych,
co wplynie na zmniejszenie czgstotliwosci wystepowania zachowan typowych dla dzieci
Zz ASD,

3. efekty terapii SI utrzymuja si¢ nadal po jej zakonczeniu,

Ponadto badania przeprowadzone w ramach niniejszego projektu powinny udzieli¢ odpowiedzi
na nastepujace dodatkowe pytania badawcze:
1. Czy poprawa modulacji u dzieci z ASD wplynie na popraweg umiejetnosci
motorycznych i poprawe umiej¢tnosci w zakresie samoobshugi?
2. Czy terapia SI wplynie na poprawe funkcjonowania dziecka z ASD w $rodowisku

domowym?
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4. Material i Metody

Na realizacj¢ niniejszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowe;j
Izbie Lekarskiej w Krakowie nr. L.dz.OIL/KBL/13/2017.

Rodzice/opickunowie zostali poinformowani o sposobie przeprowadzenia badan,
otrzymali formularz dobrowolnej zgody na udziat w badaniach. Rodzice/opiekunowie wyrazili
pisemng zgodg¢ na udziat dzieci w badaniach. Brak pisemnej zgody na udziat w badaniach nie

powodowat wykluczenia dziecka z terapii.

4.1 Materiat

Badaniem zostaly objete dzieci, ktore posiadaty orzeczenie o potrzebie ksztalcenia
specjalnego ze wzgledu na autyzm wydane przez Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczna,
w wieku 3 — 6 lat, ktore uczeszczaty do dwoch $lgskich punktow przedszkolnych dla dzieci

ze spektrum zaburzen autystycznych.

Ustalono nastepujace kryteria wlgczenia do badania:
1) diagnoza wystawiona przez lekarza psychiatre lub neurologa dzieci¢cego: spektrum
zaburzen autystycznych,
2) zgoda na udzial w badaniu podpisana przez rodzica/opiekuna,

3) wiek badanych pomig¢dzy 3 a 6 lat.

Ustalono nastepujace kryteria wyltaczenia z badania:
1) choroby towarzyszace, inne niz ASD,
2) inne zaburzenia rozwoju psychomotorycznego,

3) choroby genetyczne.

W celu zakwalifikowania do udzialu w niniejszych badaniach zostata przeprowadzona
analiza dokumentdw (orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego, orzeczenia
o niepetnosprawnosci). Do udzialu w badaniach zgloszono wstepnie 46 dzieci, do badania
wiagczono kolejno 36 dzieci, ktore spetnily kryteria wiaczenia. 2 dzieci nie zostato wlaczonych
do badania ze wzgledu na niepetnosprawnos$¢ sprzezong — ASD i niepelnosprawno$¢ ruchowa,
8 dzieci nie zakonczylo pelnego cyklu niniejszego badania ze wzgledu na dlugotrwata chorobg.

Grupe docelowa stanowito 36 dzieci, w tym 31 chtopcow 15 dziewczynki (tabela 6 i tabela 7).
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Wszyscy badani zostali poddani pelnemu cyklowi badan oraz autorskiemu programowi terapii
SI. Uzyskane wyniki zostaty poddane analizie statystycznej.

Ze wzgledu na szeroki przedziat wiekowy badani zostali podzieleni na dwie podgrupy.

Grupa | — dzieci w wieku 3 i 4 lata (od 3 lat do 4 lata 11 miesigcy)

Grupa Il — dzieci w wieku 5 i 6 lat (od 5 lata do 6 lat 11 miesigcy)

Wszystkie badane dzieci uczgszcezaty do przedszkola dla dzieci z diagnozg ASD. Od
momentu rozpoczecia przedszkola uczestniczyly w programie terapii odejmujagcym po 30
minut zaje¢ indywidualnych tygodniowo z: psychologiem, logopeda oraz fizjoterapeuta
z certyfikatem terapii SI. Dzieci uczestniczyly takze w zajgciach grupowych z muzykoterapii
1 dogoterapii po 30 minut tygodniowo. Wszyscy badani roOwniez uczeszczali na zajgcia
wczesnego wspomagania rozwoju obejmujace 4 godziny terapii w miesigcu w ramach, ktorych
mieli po 1 godzinie zaje¢ indywidualnych z psychologiem, pedagogiem, logopeda 1 terapeuta
Sl.

Tabela 6. Charakterystyka proby badanej

3-4 latkowie 5-6 latkowie wszyscy badani
Zmienna (n=22) (n=14) (N =36)
M SD M SD ‘M SD
Wiek w momencie badania [msc] 51,86 6,20 67,00 7,34 57,75 9,95
Wiek diagnozy [msc] 35,55 6,03 42,71 9,86 38,33 8,40
Wiek rozpoczecia terapii [msc] 37,00 5,99 44,29 9,65 39,83 8,31
lloraz rozwojowy 7786 17,20 65,71 18,18 73,14 18,32
lloraz rozwojowy-kategorie - n(%)
Norma intelektualna 16 (72,7%) 6 (42,9%) 22 (61,1%)
Lekkie uposledzenie 4 (18,2%) 3 (21,4%) 7 (19,4%)
Umiarkowane uposledzenie 2 (9,1%) 5 (35,7%) 7 (19,4%)
Ple¢ — n(%)
Dziewczynki 3 (13,6%) 2 (14,3%) 5 (13,9%)
Chiopcy 19 (86,4%) 12 (85,7%) 31 (86,1%)
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Tabela 7. Charakterystyka proby badanej

3-4 latkowie 5-6 latkowie V\tl)sazdf:?/
Zmienna (n=22) (n=14) (N = 36)

QL Q3 IQR QI Q3 IQR Q1 Q3 IQR

Wiek w momencie badania [msc] 47,00 59,00 12 61,00 7550 15 51,25 62,00 11

Wiek diagnozy [msc] 29,75 40,25 11 36,75 44,75 8 31,00 42,00 11
Wiek rozpoczgcia terapii [msc] 30,00 42,00 12 40,00 45,50 6 32,00 44,00 12
lloraz rozwojowy 72,00 92,00 20 49,00 80,75 32 55,00 88,50 34
4.2 Metody

Badania sktadaly si¢ z 3 czesci i obejmowaty: 1) analize dokumentéw; 2) analize
poszczegblnych komponentow modelu STEP-SI; 3) kwestionariusz wywiadu Randalla
(rycina 4). W czasie prowadzenia badania uczestnicy nie brali udzialu w zadnej innej formie

terapii — niz autorski program terapii prowadzony w ramach projektu badawczego.

Dzieciz ASD
3/4 lata n=22
58 lat n=14

I

Analiza
STEP-SI dokumentow

Ocena skutecznosci
terapii Sl

Wywiad kwestionariuszem
Randalla ocena wphywu
terapii na funkcjonowanie
dzieci z ASD w Srodowisku
domowym

v

Badanie 0(T0)
przeprowadzone dwa
tygodnie przed
rozpoczeciem terapii
v h 4

Badanie 1 (T1)
przeprowadzone
przed rozpoczeciem
terapii

Badanie 1(T1) Badanie 2 (T2)
przeprowadzone na przeprowadzone po
pierwsze] sesji terapii 10 sesjach terapii
v

Badanie 2 (T2)
przeprowadzone po
10 sesjach terapii

v
Badanie 3 (T3)
przeprowadzone

miesiac po
zakoniczeniu terapii

(1|

Rycina 4.Schemat przeprowadzonych badan

Zrddlo: Opracowanie wilasne
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Analiza dokumentéw

Analiza dokumentéw obejmowala: orzeczenie o ksztalceniu specjalnym, wyniki
diagnozy funkcjonalnej przeprowadzonej za pomoca Profil Psychoedukacyjny E. Schoplera

(PEP-R) pozwalajacym na okreslenie aktualnego wieku rozwojowego QIR.

Analiza poszczegdlnych komponentéw modelu STEP-SI

Ocena funkcjonalno$ci badanych zostata oparta na analizie zapisu filmowego (video)
zarejestrowanego czterokrotnie: 0) dwa tygodnie przed rozpoczgciem terapii SI; 1) podczas
pierwszej sesji terapeutycznej SI; 2) po zakonczeniu 10 sesji terapeutycznych oraz 3) miesigc
po zakonczeniu terapii SI. Ocena polegala na obserwacji aktywnosci dziecka na sali podczas
terapii  prowadzonej zgodnie z zasadami Terapii SI wg Ayres. Kazda
z czterech sesji podczas, ktorej przeprowadzono ocene trwata 45 min. Wyniki oceny zostaty
zapisane na karcie oceny (zlacznik 3).

Obserwacja 1 interwencja terapeutyczna zostata przeprowadzono przez tego samego
terapeutg, autora niniejszego opracowania, posiadajgcego certyfikat terapeuty/instruktora
Integracji Sensorycznej wg Ayres (autorka rozprawy doktorskiej) oraz szkolenie
z postugiwania si¢ modelem rozumowania klinicznego STEP-SI prowadzonego przez Tracy
Stockhouse bedaca wspotautorky narzedzia.

Wszystkie cztery oceny zostaly przeprowadzone wedlug modelu STEP-SI. Model
rozumowania klinicznego STEP-SI zostatl opracowany pierwotnie na potrzeby terapii dzieci
z SMD [67]. Model ten zapewnia struktur¢ zorganizowanej oceny a takze informacji
o interwencji oraz umozliwia skuteczne uporzadkowanie priorytetow. Nazwa modelu zostata
stworzone na podstawie sktadowych komponentéw modelu a skrot STEP-SI pochodzi od ich

pierwszych liter w jezyku angielskim:

S - Sensation (Wrazenia)

T - Task (Zadanie)

E - Environment (Srodowisko)

P — Predictability (Przewidywalno$¢)
SM - Self-regulation (Samoregulacja)

| - Interaction (Interakcja)
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Wszystkie komponenty modelu STEP-SI oceniano w czterostopniowej skali zgodnie

z kryteriami oceny:

0 — brak reakcji

1 — osiagniecie reakcji adaptacyjne;j

2 — utrzymanie reakcji adaptacyjnej

3 —wyzwanie

Czterostopniowa skala zostata opracowana po osobistym kontakcie autora niniejsze;]

pracy z autorka narzedzia.

Ocena komponentu wrazenia zostal przedstawiona w tabeli 8. Ocena w tym obszarze

jest trudna ze wzglgdu na swodj subiektywny charakter oceny jakosciowej. Bodzce podlegajace

jakosciowej ocenie W poszczegOlnych systemach opisano w tabeli 9. Ocena pozostatych

komponentow zostata przedstawiona w tabelach 10, 11, 12, 13. 14. Tabela 15 przedstawia

podsumowanie punktacji.

Tabela 8. Ocena komponentu Wrazenia

Wrazenia Ocenie podlega reakcja na bodzce we wszystkich systemach
sensorycznych (modalnosciach). Rodzaje bodzcow, ktore podlegaty
ocenie zostaly przedstawione w tabeli 9. Ocena w tym obszarze jest
trudna ze wzgledu na swoéj subiektywny charakter oceny jako$ciowe;.

0 pkt brak reakcji na bodzce pojawiajace si¢ w otoczeniu badanego

1 pkt Zauwazenie bodZca pojawiajacego si¢ w otoczeniu

2 pkt Pojawienie si¢ reakcji adaptacyjnej — motorycznej odpowiedzi na
bodziec. Ocen¢ te przyznawano przy utrzymaniu si¢ reakcji
adaptacyjnych w stosunku do 50% pojawiajacych si¢ bodzcow lub 50%
czasu trwania ekspozycji na bodziec.

3 pkt Badany wykorzystystuje informacje sensoryczne do rozwijania nowych

umiejetnosci np. poprawa reakcji roOwnowaznych, nowe sposoby

wykorzystania np. sprz¢tu podwieszanego.
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Tabela 9. Bodzce w systemach sensorycznych

System sensoryczny

Bodziec

Uktad przedsionkowy

przyspieszenie liniowe, katowe, wibracja

Propriocepcja

Bodzce ze stawow, migsni — ruch; pasywne — kompresja, opor,

trakcja

Uklad dotykowy

nacisk (od glebokiego do lekkiego), temperatura, wibracja, faktura

Uklad stuchowy

ton, tonacja, natezenie glosu, wibracja, lokalizacja zrodta dzwigku

Uklad wzrokowy

kontrast, kolor, forma, nat¢zenie $wiatla, $ledzenie bodzca

wzrokiem

Tabela 10. Ocena komponentu Zadanie

Zadanie Reakcja na proponowang aktywno$¢ przez terapeute.

0 pkt Nie zauwaza zadania. Nie podejmuje proponowanych aktywnosci.

1 pkt Badany zauwazyl struktur¢ zadania (zasady i sposob wykonania).

osiggnigcie Rozumiat zasady 1 podejmowat aktywnos¢ dostosowujac si¢ do nich.

reakcji

adaptacyjnej

2 pkt Przyznawano przy zaangazowaniu w zadanie. Badany potrafil zostaé

utrzymanie przy proponowanym zadaniu, do momentu jego zakonczenia. Badany

reakcji dostosowywat si¢ do zmian w zasadach zadania np. utrudnieniu

adaptacyjnej aktywnosci. Badany potrafit wykona¢ zadanie ruchowe (zaplanowat i
wykonat aktywno$¢ ruchowg).

3 pkt Badany potrafi funkcjonowaé na wyzszym stopniu trudno$ci, sam

wyzwanie proponuje zmiany w zasadach zadania, wprowadza wilasne elementy do
struktury zadania, nie tylko potrafi zaplanowa¢ i wykona¢ aktywnos¢
ruchowg ale réwniez wprowadzi¢ utrudnienia (np. potrafil si¢
samodzielnie rozhus$ta¢, po czym zmienial pozycje, sposob
dostosowania pozycji ciata, reakcji adaptacyjnych do ruchu sprzetu).
Potrafit wytrwa¢ w zadaniu podczas zamiany rol, kiedy to terapeuta
wykonuje aktywno$¢ a badany ja moduluje.
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Tabela 11.0cena komponentu Srodowisko

Zwiazek ze Reakcja na $rodowisko (sale SI), sposdb eksploracji, zmiany

srodowiskiem w wygladzie sali np. ulozeniu sprzetéw, ilosci bodzcow znajdujacych
si¢ W otoczeniu.

0 pkt Brak celowej eksploracji otoczenia.

brak reakcji

1 pkt

Pojawia si¢ kontrola otoczenia sensorycznego, potrzeba komfortowego,

osiggniecie znajomego i ustrukturyzowanego otoczenia.

reakcji

adaptacyjnej

2 pkt Badany potrafi utrzyma¢ kontrolg otoczenia sensorycznego, tak aby
utrzymanie bylo dla niego znajome i komfortowe, ustrukturyzowane, np. eksploruje
reakcji sale w celowy sposob, potrafi wprowadzi¢ zmiany w otoczeniu.
adaptacyjnej

3 pkt Pojawiata si¢ umiejetnos¢ organizowania zachowanie podczas
wyzwanie wprowadzanych zmian w przebiegu terapii; w ilosci bodzcow

dostarczanych do r6znych systemoé6w sensorycznych (np. do bodzcow
przedsionkowych dotaczono bodzce taktylne); zmiany w ulozeniu

sprz¢tu dostepnego na sali.

37



Tabela 12. Ocena komponentu Przewidywalnos¢

Przewidywalnos¢ | Potrzeba statosci struktury zaje¢ i reakcje na nowe aktywnosci, zmiany
w znanych aktywnos$ciach podczas terapii.

0 pkt Nie wystepuje powtarzalno$¢ zachowania. Nie zauwaza zmian.

brak reakcji

1 pkt Badany zwigksza poziom rutyny i antycypacji i zmniejsza poziom

osiggnigcie nowosci. Zachowanie i podejmowane aktywnosci sg powtarzalne.

reakcji

adaptacyjnej

2 pkt Pojawia si¢ reakcja adaptacyjna do zmian w rutynie. Badany podejmuje

utrzymanie nowe, nieznane aktywnosci.

reakcji

adaptacyjnej

3 pkt Badany wprowadza nowos$¢ 1 zmian w rutynie. Badany sam podejmuje

wyzwanie nowe aktywnosci.

Tabela 13. Ocena komponentu Samoregulacja

Samoregulacja

Umiejetnos¢ osiggnigcia optymalnego stanu samoregulacji. Optymalny

stan pobudzenia pozwala na uczenie si¢ nowych umiejetnosci.

0 pkt

brak reakcji

Badany nie potrafi osiggng¢ pozadanego/optymalnego stany

samoregulaciji.

1 pkt
osiggnigcie
reakcji

adaptacyjnej

Przyznawany jest, kiedy okreslono stan pozadanej/optymalne;j
samoregulacji 1 ja osiggni¢to. Badany przynajmniej raz podczas
wykonywania aktywnosci potrafil pozosta¢ w stanie pozwalajacym na

uczenie si¢. Nie pojawit si¢ lek, agresja, ucieczka, hiperaktywnosc¢.

2 pkt
utrzymanie
reakcji

adaptacyjnej

Stan pozadanej/optymalnej samoregulacji zostal utrzymany podczas
doswiadczania ¢wiczenia. Ocena przyznawano jezeli przynajmniej 50%
aktywnos$ci podejmowanych w trakcie terapii bylo bez reakcji lgku,

ucieczki, agresji, hiperaktywnosci.

3 pkt

wyzwanie

Badany wielokrotnie utrzymuje pozadany stan samoregulacji podczas
doswiadczania ¢wiczen. Nie pojawialy si¢ reakcje, leku, ucieczki,

agresji, hiperaktywnosc¢.
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Tabela 14. Ocena komponentu Interakcja spoteczna

Interakcja Nawigzywanie i regulowanie interakcji z osobami w otoczeniu.

spoleczna

0 pkt Brak nawigzywania interakcji.

brak reakcji

1 pkt Badany nawigzuje interakcje z badajagcym. Ma $wiadomo$¢ obecnosci

osiggnigcie badajgcego, podejmuje interakcje poprze kontakt wzrokowy, kontakt

reakcji werbalny.

adaptacyjnej

2 pkt Potrafi wykorzysta¢ interakcje z badajagcym do osiggniecia celu np.

utrzymanie wykorzystanie pomocy, wsparcia badajagcego do wykonania pozadanej

reakcji przez siebie aktywnosci.

adaptacyjnej

3 pkt Badany potrafi wykorzysta¢ sygnaly ptynacych z otoczenia do zmian.

wyzwanie Badany rozpoznaje oczekiwania ze strony badajgcego, za pomoca
mowy prewerbalnej (mimika, kontakt wzrokowy, gest) i prawidlowo ja
odczytac¢ 1 wykona¢ aktywnos¢.

Tabela 15. Podsumowanie punktacji STEP-SI

Minimalna liczba punktow

Maksymalna liczba

punktow
Ogolnie 0 18
Bardzo  dobry  poziom 13 18
modulacji
Sredni poziom modulacji 7 12
Staby poziom modulacji 0 6

Kwestionariusz wywiadu P. Randalla

Pelna wersja kwestionariusza wykorzystywana jest w badaniach prowadzonych przez

Centrum Oceny i Wsparcia dla Rodzin (Family Assessment and Support Unit) przy

Uniwersytecie w Hull. Sluzy on do oceny obecnego stanu dziecka z autyzmem w stosunku
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do czynnikdw stresogennych takich jak zaburzenia wynikajace z ASD, reakcje rodziny
i rodzenstwa po uzyskaniu diagnozy ASD, oddzialywania instytucji wspierajacych [82].

Do niniejszych badan wykorzystano czgs¢ kwestionariusza oceniajacg obecny profil
klinicznych dziecka z ASD, tj. ,Przeglad zaspokajanych i niezaspokajanych potrzeb
w rodzinach dzieci autystycznych” czes¢ 3.0 ,,Obecny profil kliniczny” [82] (zatacznik 4).
Wykorzystano cz¢$¢ 3.0 w celu okreslenia czy zachowania zwigzane z ASD w ocenie rodzicow
zmniejszyly si¢ po terapii. Pozostalg cze$¢ kwestionariusza dotyczy przebiegu diagnozy
oraz oceny wsparcia rodzin przez instytucje, wigc nie zostala wykorzystana do niniejszej pracy.

W celu oceny wystepowania charakterystycznych symptomow spektrum autyzmu
przeprowadzono wywiad z rodzicem/opiekunem badanego dziecka dwukrotnie, przed pierwsza
sesjg terapeutyczng i po zakonczenia dwutygodniowej terapii. Odpowiadali oni na pytania
o wystepowanie charakterystycznych symptomow z triady objawow spektrum autyzmu: relacje
spoteczne, komunikacja, umiejetnos¢ adekwatnej do wieku zabawy. Analizie poddano wyniki
w obszarach:

1) Zachowanie

2) Relacje rowiesnicze

3) Dzielenie wspolnego pola uwagi

4) Brak wzajemnos$ci w kontaktach spotecznych

5) Opdznienie lub catkowity brak rozwoju mowy

6) Uposledzenie zdolnosci inicjowania i podtrzymywania konwersacji
7) Mowa stereotypowa

8) Niezdolnos$¢ do adekwatnej do wieku spontanicznej zabawy

Jezeli zachowanie charakterystyczne dla ASD wystgpito przyznawano 2 pkt. — silne
nasilenie objawu, 1 pkt. — stabe nasilenie objawu, 0 pkt. przyznawano kiedy zachowanie to nie
wystepowalo. Wyniki przed 1 po terapii zostaty ze soba porownane. Maksymalnie mozna bylo
uzyska¢ 70 pkt co oznacza znaczne nasilenie objawow w zakresie 35 do 70 pkt, od 34 do 20

pkt umiarkowane nasilenie objawdw, od 0 do 20 pkt. brak lub stabe nasilenie objawow.
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4.3 Metodyka autorskiego programu terapii

Interwencja terapeutyczna zostala przeprowadzona zgodnie z zasadami wiernosci
metodzie [68] (opisanymi w rozdziale 2) oraz modelu STEP-SI (opisanymi w rozdziale 2) [67].
Zasady te okre$laja w jaki sposob konstruowaé jednostke terapeutyczng, $rodowisko
terapeutyczne oraz relacje pomigdzy terapeuta a dzieckiem, aby terapia byla efektywna
i zgodna z zalozeniami teorii SI wg Jean Ayres.

Innowacyjnos¢ programu obejmowala dynamiczne dostosowanie zadan do reakcji
adaptacyjnych dziecka. Program terapii nie zaklada cigglej tej samej reakcji na bodzce.
Charakter modulacji moze si¢ zmienia¢ w zaleznosci od samopoczucia, aktywnosci w ciggu
dnia czy stanu emocjonalnego pacjenta w danym momencie. Uznajac dynamiczny model SMD
zadania s3 dostosowywane w odpowiedzi na reakcj¢. Nie zakladano z gory konkretnych
aktywno$ci a jedynie potrzeby sensoryczne dziecko tzn. jezeli na poprzedniej sesji
terapeutycznej dziecko wykazywato duzg potrzebe zdobywania bodzcow proprioceptywnych
to na kolejnej sesji terapeuta przygotowywal kilka mozliwosci zaspokojenia tej potrzeby
poprzez rozne zadania. Terapeuta poprzez nawigzanie pozytywnej relacji z dzieckiem
i komunikowanie si¢ bez stow nadawat terapii charakter wspotpracy. Dziecko bylo aktywnym
uczestnikiem terapii, miato wptyw na jej przebieg i sposob wykonania proponowanego zadania.
Terapeuta wspieral dziecko w wykonaniu zadania, natomiast nie podawal gotowego
rozwigzania. Rozlozenie sprzetdw i pomocy terapeutycznych bylo state, tak aby dziecko
wiedzialo gdzie znajduja si¢ poszczegdlne pomoce 1 moglo samodzielnie dokona¢ wyboru
i zaplanowa¢ wykonanie zadania. Zadaniem terapeuty byto wptywanie na poziom pobudzenia
badanego tak aby utrzymywat si¢ w zakresie optymalnego stanu pobudzenia, ktéry pozwala na
uczenie sie.

Program terapii obejmowat 10 sesji terapeutycznych trwajacych 45 minut kazda,
przeprowadzonych w okresie 2 tygodni przez 5 dni w tygodniu (od poniedziatku do piatku).
W czasie badan badani nie uczestniczyli w innych formach terapii. W okresie po zakonczeniu
badania do momentu trzeciej oceny po miesigcu badani uczestniczyli w terapii Sl raz
w tygodniu po 30 min.

Pierwsza ocena terapeutyczna obejmowata swobodng aktywnos¢ dziecka bez ingerencji
terapeuty Sl. Pierwsza sesja terapeutyczna glownie sktadata si¢ z aktywnosci proponowanych
przez dziecko. W trakcie kolejnych spotkan aktywnosci byly modyfikowane do mozliwos$ci
dziecka, tak aby zadanie bylo zakonczone sukcesem i zostala wywotana reakcja adaptacyjna.

Stopniowo zadania byly rozbudowywane w oparciu o interakcje terapeuta — dziecko. Ostatnia
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10 sesja sktadata si¢ glownie z zadan o charakterze gry spotecznej lub zadan wymagajacych
wspolpracy. Terapeuta nie wydaje szczegoétowej instrukcji wykonania zadania. Za pomoca
komunikacji niewerbalne (mimika, gesty, pozycja ciata) i/lub minimalnej podpowiedzi stowne;j
nakierowuje dziecko na zadanie i sposob wykonania, tak aby dziecko w jak najwickszym
stopniu samodzielnie znalazlo rozwigzanie stawianego przednim zadania. Pierwsze 15 minut
kazdej sesji byla to swobodna aktywno$¢ dziecka bez ingerencji terapeuty, co miato na celu
umozliwi¢ dziecku zorganizowanie zachowania oraz pozwoli¢ terapeucie na ocen¢ potrzeb
sensorycznych dziecka. Przyktadowy konspekt terapii SI wg Ayres przedstawiono w tabeli 16.

Wszystkie sesje terapeutyczne prowadzone byta na sali do terapii Sl. Na sali znajdowato
si¢ wyposazenie (rycina 5) takie jak sprzgty podwieszane hustawka platforma - TherapiePlus
swings (ergonomic shape) rozmiar M, hustawka typu ,,opona”, ,helikopter”, trapez.
Znajdowaty si¢ rowniez sprzety do wspinaczki — Sciana wspinaczkowa, drabinka gimnastyczna,
drabinka sznurkowa, lina. W sali byt rowniez basen z pitkami oraz ksztaltkami
umozliwiajagcymi wejscie. Na podiozu byly materace o roznej wysokosci, maty piankowe,
$ciezki sensoryczne o roznej strukturze oraz przeszkody np. ksztattki. W sali znajdowata si¢
rowniez trampolina. Do ¢wiczen motoryki matej uzywano zabawek drewnianych, ktére dzigki

swojej wadze daja jasng informacj¢ do systemu taktylnego.

Rycina 5. Wyposazenie sali do terapii ST

Zrédlo: opracowanie wiasne
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Interwencja terapeutyczna byla prowadzona zgodnie z czterema gldéwnymi zasadami
modelu rozumowania klinicznego STEP-SI [67]:
1) rozumienie zdolnosci adaptacyjnej dziecka. Okreslenie stanu pobudzenia dziecka i jego
umiejetnosci organizowania zachowania i zdolnos$ci do utrzymania organizacji behawioralne;j.
Oznacza to umiejetno$¢ do podejmowania celowych dziatan oraz zdolno$¢ do dostosowywania
odpowiedniego poziomu pobudzenia aby efektywnie zadanie bylo wykonane. Nalezy by¢
Swiadomym reakcji dziecka na stawiane przed nim wyzwania w danym dniu lub tygodniu
1 porownywac reakcje zorganizowane do reakcji niezorganizowanych.
2) Badanie, jak kazdy komponent STEP-SI (wrazenia sensoryczne, zadania, zwigzek
ze Srodowiskiem, przewidywalno$¢, samoregulacja i interakcja) wptywa na stan pobudzenia
dziecka i jego zdolno$¢ osiggania lub utrzymania odpowiedniej organizacji behawioralne;.
Okreslenie, ktore aspekty kazdego komponentu STEP-SI umozliwiaja dziecku najlepsza
reakcje adaptacyjng, a ktore sprawiajg ze reakcja adaptacyjna staje si¢ wyzwaniem.
3) Okreslenie, w ktorej komponencie STEP-SI dziecko funkcjonuje najlepiej, a ktory obszar
jest dla niego najwigckszym wyzwaniem. Poprzez manipulowanie komponentami w trakcie
konstruowania terapii nalezy wspiera¢ dziecko w osigganiu reakcji adaptacyjnej lub stawiaé
przed nim wyzwanie. Poprzez prace w obszarach, w ktorych dziecko osigga pozadane reakcje
adaptacyjne wptywamy na poprawe funkcjonowania w komponentach bedacych dla dziecka
wyzwaniem.
4) Monitorowanie i ponowne dostosowywanie komponentéw STEP-SI w oparciu o ciggly
ocen¢ reakcji adaptacyjnych. Po osiggnigciu optymalnych wynikéw adaptacyjnych nalezy
wprowadzi¢ kolejne najodpowiedniejsze wyzwanie poprzez zmian¢ pewnego aspektu jednego
lub Kilku komponentow modelu STEP-SI. To state ,,podnoszenie stawki” podczas budowania
rusztowan dla dziecka dla utrzymania organizacji w ramach kazdego nowego ,stanu
wyzwania” stanowi klucz do dokonania zmian adaptacyjnych proponowanych przez pierwotng

teorie interwencji (Ayres, 1972).
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Tabela 16. Przyktadowy konspekt terapii SI

Cele ogblne:

poprawa przetwarzania informacji sensorycznych w systemie przedsionkowym
poprawa przetwarzania informacji sensorycznych w systemu proprioceptywnego,
poprawa przetwarzania informacji sensorycznych w systemu taktylnego,
poprawa przetwarzania informacji sensorycznych w systemu wzrokowego,
podejmowanie i wykonywanie zadania,

celowa eksploracja otoczenia,

poprawa samokontroli.

Cele szczegolowe:

minimum 10 razy w ciggu jednej sesji widoczne sg reakcje dopasowania, poprzez
utrzymanie ciala 1 glowy w symetrii.

minimum 10 razy w czasie sesji dziecko wykorzystuje chwyt oburagcz w celu
rozhustania sie,

minimum 5 razy w ciggu sesji terapeutycznej dziecko orientuje si¢ na bodziec
taktylny,

minimum 10 razy podczas sesji dziecko nawigzuje i utrzymuje kontakt wzrokowy,
minimum 5 razy podczas jednej sesji dziecko bedzie reagowalo na kontakt wzrokowy
(np. odwzajemni u§miech, podazy za wzrokiem terapeuty),

potrafi utrzymac¢ odpowiedni poziom pobudzenia w trakcie wykonywania zadan, aby

je doprowadzi¢ do konca 1 utrzyma¢ koncentracj¢ uwagi na wykonywanej

aktywnosci.
Liczba powtorzen/ | aktywnos¢ uwagi
Czas
15 min. Swobodna aktywnos$¢ dziecka, bez Czas ten shuzy

ingerencji terapeuty. samoorganizacji dziecka
oraz ocenie potrzeb dziecka
w danym dniu. Jest to punk
wyjscia do oceny modulacji
w danym dniu (zgodnie z
zalozeniami autorki

programu)
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20 min

Zalozenie pasa obcigzeniowego w

okolice obreczy biodrowe;.

Obciazenie dostosowane do
potrzeb dziecka. Dziecko
porusza si¢ z obcigzeniem
podczas sesji terapeutycznej.
Pas zalozony ze wzgledu na
chaotyczny  hiperaktywny

sposOb poruszania sie.

min. 10 razy

rozhustanie si¢ za pomocg liny z
ringiem trzymanym oburgcz na

platformie, w pozycji klgku prostego

Przed dzieckiem na
hustawce znajduje si¢
prostokatna ksztaltka, aby
umozliwi¢ utrzymanie
pozycji. lina powinna by¢
zawieszona po $srodku tak
aby podczas rozhustywania
si¢ za jej pomocg utrzymac
czysty ruch liniowy. W
trakcie terapii zrezygnowano
z ruchu rotacyjnego, ktory
pobudza na rzecz organizacji
liniowej, ktéra ma poprawic

koordynacje¢ bilateralng.

10 min.

rozhustanie si¢ za pomocg liny na
platformie, w pozycji klgku prostego,
z ringiem trzymanym jedna r¢ka
druga wrzuca woreczki gimnastyczne
do kosza umieszczonego przed
hustawka w odleglos$ci okoto 1 metra,

na sygnal dzwigkowy

Beben o $rednicy 42 cm, o
niskim glebokim dzwieku.
Dziecko wybiera liczbe
uderzen w beben, na ktorg
rzuca woreczkiem. W
trakcie zadania kilku krotnie
nastgpuje zamiana roli z
terapeuta — dziecko uderza w
beben terapeuta znajduje si¢
na platformie. Terapeuta
znajduje si¢ na wysokosci

wzroku dziecka i stara si¢
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utrzymac kontakt
wzrokowy. Zadania byty
rozbudowane w odpowiedzi
na Reakcje Adaptacyjne.
Jezeli badany potrafit
wykona¢ poprzednie zadanie
doktadany byt element w
postaci rzucania do celu,
nastepnie doktadano rzut na

sygnal dzwigkowy.

10 min.

Malowanie piankg do golenia na

lustrze.

Malowanie z
wykorzystaniem zaréwno
duzych kolistych ruchéw jak
1 malowanie na we¢zszej
przestrzeni. W trakcie
zabawy terapeuta
kilkukrotnie ktadzie pianke¢
na r¢ce dziecka, nogi, kiedy
nie patrzy, bez kontroli
wzroku w celu wywotania
Reakcji Adaptacyjnej w
postaci zlokalizowania

pianki.

5 min

Odnajdywanie przedmiotéw w

basenie z pitkami.

Pod pitkami zostaja
umieszczone przedmioty o
roznej fakturze — kujace,
migkki, puchate oraz
masazer. Kilkukrotnie
nastepuje zamiana roli z
terapeuta — dziecko chowa
przedmioty w basenie z

pitkami.
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4.4 Analiza statystyczna

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania oraz hipotezy badawcze
przeprowadzone zostaly analizy statystyczne z wykorzystaniem programu statystycznego IBM
SPSS v.28 oraz jezyka statystycznego R. Za pomoca tych programéw wykonane zostaty
podstawowe statystyki opisowe, testy normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka oraz szereg modeli
ANOVY dla powtérzonych pomiaréw z uwzglednieniem czynnika migedzy grupowego.

W niniejszym rozdziale, za prob istotnosci statystycznej, przyjeto o = 0,05.
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5. Wyniki

Przed przystapieniem do przetestowania postawionych hipotez badawczych wyliczone
zostaly tzw. podstawowe statystyki opisowe wraz testami normalnosci rozktadu dla wszystkich
wymiarow narzedzi Randall oraz STEP-SI z uwzglednieniem podziatu na grupy badawcze oraz
wszystkich momentow pomiaru.

Wiyniki przeprowadzonych testow normalno$ci rozktadu Shapiro-Wilka dla pomiarow
STEP-SI w obu grupach badawczych wykazaty same istotne statystycznie rdznice pomigdzy
rozkladem uzyskanych wynikow a modelowa krzywa Gaussa. Natomiast, dla wymiaréw
narzedzia Randall zaobserwowanych zostato kilka nieistotnych statystycznie wynikéw.
W grupie wiekowej 3-4 lata nieistotne statystycznie wyniki uzyskano dla wymiaréw
zachowania (T1) i upo$ledzenia konwersacji (T1), a w grupie wiekowej 5-6 lat dla wymiarow
relacji rowiesniczych (T1, T2), dzielenie pola uwagi (T1, T2), niezdolnosci do spontanicznej
zabawy (T1, T2), mowy stereotypowej (T1, T2), brak rozwoju mowy (T2) oraz uposledzenie
konwersacji (T2).

Do wyboru rodzaju analiz majacych shizy¢ przetestowaniu postawionych pytan
badawczych zdecydowano si¢ na zastosowanie tzw. reguly kciuka dotyczacej analizy wartosci
sko$nosci. Wedtug tej reguly, jesli wartos$¢ skosnosci zawiera si¢ w przedziale od -2 do 2 mozna
wtedy uznaé, ze rozklad wynikow dla danej zmiennej nie jest istotnie asymetryczny,
co w konsekwencji pozwala na przeprowadzeni testow parametrycznych. Wartosci skosnosci
dla wszystkich dokonanych pomiarow Randall i STEP-SI w obu grupach badawczych
zawieraly si¢ w przyjetym przedziale. Wszystkie statystyki opisowe oraz wyniki testow
normalnosci rozkladow zawarto w tabelach 17, 18, 19, 20.

Dla wszystkich komponentéw STEP-SI w obu grupach wiekowych nie zaobserwowano
zadnych r6znic we wszystkich pomiarach pomiedzy badaniem pierwszym (TO) idrugim (T1).
Najwigksze roznice wartosci $rednich i odchylen standardowych odnotowano pomigdzy
pomiarem pierwszym i drugim (TO i T1) a pomiarem trzecim (T2) po 10 sesjach. W obu
grupach wiekowych zanotowano wzrost wartosci $redniej pomi¢dzy pomiarami TO i1 T1
a pomiarem T2 dla wszystkich komponentow, poza pomiarem interakcja w grupie 5/6 lat gdzie
odnotowano nizsze warto$ci pomi¢dzy pomiarem TO i T1 a pomiarem po zakonczeniu terapii
(T2) 1 nizsze warto$ci pomigdzy pomiarem po miesigcu od zakonczenia terapii (T3).
W komponentach §rodowisko, przewidywalno$¢ i samoregulacja zanotowano wyzsze warto$ci
pomiedzy pomiarem trzecim po 10 sesjach (T2) i pomiarem czwartym, po miesigcu od

zakonczenia terapii (T3). W komponentach wrazenia zadanie, interakcja wartosci $rednie bytly
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wyzsze pomi¢dzy pomiarem TO i T1 a T2, natomiast odnotowano nizsze wartosci pomigdzy
pomiarem po terapii (T2) i miesigc po jej zakonczeniu (T3).

Dla wszystkich wymiar6w narzedzia Randall tj. zachowanie, relacje roéwiesnicze,
dzielenie pola uwagi, brak wzajemnos$ci w kontaktach spotecznych, brak rozwoju mowy,
uposledzenie konwersowania, niezdolnos¢ do spontanicznej zabawy oraz mowa stereotypowa,
w obu grupach wiekowych zanotowano nizsze warto$ci srednie w pomiarze (T2) po 10 sesjach
terapii. Dla narzgdzia Randall nizsze warto$ci oznaczaja zmniejszenie nasilenia objawow

zwigzanych z ASD.
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Tabela 17. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testami

komponentow narzedzia STEP-SI w grupie wiekowej 3-4 lat

normalnosci rozkladu dla

STEP-SI M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks. W p

TO — przed terapia

Wrazenia 150 150 0,67 0,00 004 000 300 082 0,001
Zadania 1,09 100 087 029 -059 0,00 300 087 0,006
Srodowisko 1,73 200 063 027 -046 1,00 3,00 0,77 <0,001
Przewidywalnosé¢ 091 100 o087 067 -0,10 0,00 300 0,84 0,002
Interakcja 155 200 067 -018 0,10 0,00 3,00 082 0,001
Samoregulacja 1,00 100 069 000 -0,69 0,00 200 0,81 <0,001
T1 - na pierwszej sesji

Wrazenia 150 150 0,67 0,00 004 000 300 082 0,001
Zadania 1,09 100 087 029 -059 0,00 300 087 0,006
Srodowisko 1,73 200 063 027 -046 1,00 3,00 0,77 <0,001
Przewidywalno$¢ 091 100 o087 067 -0,10 0,00 300 0,84 0,002
Interakcja 155 200 067 -018 0,10 0,00 3,00 082 0,001
Samoregulacja 1,00 100 069 000 -0,69 0,00 200 0,81 <0,001
T2 —po 10 sesjach

Wrazenia 223 200 053 026 0214 1,00 300 0,70 <0,001
Zadania 2,18 200 0,73 -1,10 263 0,00 3,00 0,75 <0,001
Srodowisko 2,32 200 048 084 -144 200 3,00 0,59 <0,001
Przewidywalnoé¢ 191 200 0575 015 -1,11 1,00 3,00 081 <0,001
Interakcja 191 200 068 0,11 -065 1,00 3,00 080 <0,001
Samoregulacja 1,82 200 080 -09 1,13 0,00 3,00 0,79 <0,001
T3 — miesiac po terapii

Wrazenia 1,82 200 066 021 -055 100 300 0,79 <0,001
Zadania 168 200 072 -1,14 135 0,00 300 0,73 <0,001
Srodowisko 241 250 067 -0,70 -043 100 3,00 0,76 <0,001
Przewidywalnoé¢ 2,27 250 083 -057 -1,28 100 3,00 0,76 <0,001
Interakcja 1,73 2,00 083 -1,09 094 0,00 300 0,73 <0,001
Samoregulacja 2,00 200 076 000 -115 1,00 3,00 0,82 <0,001

Adnotacja. M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos$¢; Kurt. — kurtoza; Min. —
warto$¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; W — statystyka testowa testu Shapiro-Wilka; p — wartos¢ p

testu Shapiro-Wilka.
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Tabela 18. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testami normalnosci rozkladu dla
komponentow narzedzia STEP-SI w grupie wiekowej 5-6 lat

STEP-SI M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks. W p
TO — przed terapia
Wrazenia 1,86 200 053 -022 1,15 1,00 3,00 0,71 <0,001
Zadania 164 200 093 -049 -0,23 0,00 300 087 0,040
Srodowisko 193 200 073 011 -086 1,00 300 082 0,009
Przewidywalnoé¢ 1,00 1,00 0,78 0,00 -126 0,00 200 082 0,009
Interakcja 2,14 200 207 318 109 100 9,00 0,54 <0,001
Samoregulacja 1,14 1,00 0,77 -0,26 -1,12 0,00 200 0,82 0,008
T1 — na pierwszej sesji
Wrazenia 1,86 200 053 -022 1,15 1,00 3,00 0,71 <0,001
Zadania 164 200 093 -049 -0,23 0,00 300 087 0,040
Srodowisko 193 200 073 011 -086 1,00 3,00 082 0,009
Przewidywalno$é 1,00 1,00 0,78 000 -126 0,00 200 082 0,009
Interakcja 2,14 200 207 318 109 100 9,00 0,54 <0,001
Samoregulacja 1,14 1,00 0,77 -0,26 -1,12 0,00 200 082 0,008
T2 —po 10 sesjach
Wrazenia 243 200 051 032 -224 200 300 0,64 <0,001
Zadania 243 200 051 032 -224 200 300 0,64 <0,001
Srodowisko 229 200 047 1,07 -1,03 200 3,00 0,58 <0,001
Przewidywalnoé¢ 193 200 047 -031 292 100 300 065 <0,001
Interakcja 1,86 200 066 015 -031 1,00 3,00 080 0,005
Samoregulacja 193 200 0,73 -127 357 0,00 300 0,72 <0,001
T3 — miesiac po terapii
Wrazenia 2,07 200 047 031 292 100 3,00 0,65 <0,001
Zadania 193 200 0,73 -1,27 357 0,00 300 0,72 <0,001
Srodowisko 243 300 0,76 -097 -0,35 100 3,00 0,74 <0,001
Przewidywalnoé¢ 229 200 0,73 -052 -0,73 100 3,00 0,80 0,004
Interakcja 164 200 084 -09 065 0,00 300 0,77 0,002
Samoregulacja 2,00 200 0,78 000 -1,26 100 3,00 0,82 0,009

Adnotacja. M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos$¢; Kurt. — kurtoza; Min. —
warto$¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; W — statystyka testowa testu Shapiro-Wilka; p — warto$¢ p
testu Shapiro-Wilka.
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Tabela 19. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testami normalnosci rozktadu dla

wymiarow narzedzia Randall w grupie wiekowej 3-4 lat

Randall M Me SD  Sk. Kurt. Min. Maks. W p

T1 — przed terapia

Zachowanie 3,73 350 247 084 064 000 10,00 0,92 0,217
Relacje rowiesnicze 6,55 550 6,02 0,77 -0,65 0,00 18,00 0,82 0,006
Dzielenie pola uwagi 3,14 3,00 287 0,70 -0,03 0,00 10,00 0,83 0,009
f;gﬁziayf}‘lnno“‘ W kontaktach 245 200 220 033 -123 000 600 08 0027
Brak rozwoju mowy 1,76 2,00 0,77 -0,28 0,12 0,00 3,00 0,86 0,024
Uposledzenie konwersowania 247 200 160 -0,29 -0,82 0,00 5,00 0,90 0,097
Niezdolnos¢ do spontanicznej zabawy 291 300 1,77 0,04 -1,36 0,00 6,00 0,88 0,043
Mowa stereotypowa 1,88 200 145 0,09 -1,26 0,00 4,00 0,88 0,051
T2 - po terapii

Zachowanie 245 2,00 250 1,35 251 0,00 10,00 0,78 0,002
Relacje rowiesnicze 514 350 524 1,09 040 0,00 18,00 0,77 0,001
Dzielenie pola uwagi 2,27 150 285 133 138 0,00 10,00 0,72 <0,001
S‘i)r;‘}kecvgl?f?“o“‘ w kontaktach 177 050 225 095 -053 000 600 063 <0001
Brak rozwoju mowy 1,48 2,00 093 -0,34 -0,71 0,00 3,00 0,80 0,003
Uposledzenie konwersowania 147 100 164 0,68 -058 0,00 5,00 0,82 0,005
Niezdolnos$¢ do spontanicznej zabawy 205 200 165 055 -0,69 0,00 5,00 0,85 0,018
Mowa stereotypowa 1,35 200 1,11 -0,19 -1,52 0,00 3,00 0,80 0,004

Adnotacja. M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skos$nos¢; Kurt. — kurtoza; Min. —
warto$¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; W — statystyka testowa testu Shapiro-Wilka; p — warto$¢ p

testu Shapiro-Wilka.
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Tabela 20. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testami normalnosci rozkladu dla
wymiarow narzedzia Randall w grupie wiekowej 5-6 lat

Randall M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p

T1 — przed terapia

Zachowanie 421 500 222 -041 -1,35 1,00 7,00 0,79 0,024
Relacje rowiesnicze 6,21 6,00 379 083 048 1,00 14,00 092 0,399
Dzielenie pola uwagi 500 500 275 -0,13 -0,24 0,00 10,00 094 0,621
f;gﬁziayﬁnmé‘“ w kontaktach 300 300 1,66 -035 037 000 600 075 0007
Brak rozwoju mowy 1,75 2,00 087 -0,44 0,23 0,00 300 080 0,026
Uposledzenie konwersowania 288 350 1,46 -1,19 0,86 0,00 4,00 0,80 0,032
Niezdolnos¢ do spontanicznej zabawy 2,71 250 159 068 -0,30 1,00 6,00 0,86 0,113
Mowa stereotypowa 2,88 3,00 1,13 -0,49 -0,99 1,00 4,00 0,88 0,197
T2 - po terapii

Zachowanie 329 350 246 0,23 -1,49 000 7,00 0,71 0,002
Relacje rowiesnicze 536 500 282 042 -0,33 1,00 11,00 0,97 0,925
Dzielenie pola uwagi 421 350 289 051 -048 0,00 10,00 0,92 0,449
f;gﬁgi?f?“"“‘ w kontaktach 236 300 2,02 021 -1,14 000 600 075 0,007
Brak rozwoju mowy 1,42 150 1,08 0,00 -1,15 0,00 3,00 0,84 0,067
Uposledzenie konwersowania 200 200 1,41 -0,40 -0,61 0,00 4,00 0,90 0,272
Niezdolnos$¢ do spontanicznej zabawy 250 200 165 0,72 0,24 0,00 6,00 0,97 0,856
Mowa stereotypowa 2,13 250 164 -0,26 -1,68 0,00 4,00 0,89 0,220

Adnotacja. M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢; Kurt. — kurtoza; Min. —
warto$¢ minimalna; Maks. — warto$§¢ maksymalna; W — statystyka testowa testu Shapiro-Wilka; p — wartos$¢ p

testu Shapiro-Wilka.
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Analiza réznic pomi¢edzy wynikami pomiarow dokonanych za pomoca narzedzia STEP-

SI z uwzglednieniem podzialu na podgrupy wiekowe

W pierwszym etapie analizy statystycznej postanowiono rozpozna¢ réznice w pomigdzy
poszczeg6lnymi pomiarami, tj.: przed terapig (TO), na pierwszej sesji terapeutycznej (T1), — po
10 sesjach terapeutycznych (T2) oraz po miesigcu od zakonczenia terapii (T3)
z uwzglednieniem grup wiekowych 3-4 lata vs. 5-6 lat. Niniejsze réznice analizowano zgodnie
z poziomami wymiaréw STEP-SI tj.: zadania, wrazenia, $srodowisko, przewidywalnos¢,
interakcja oraz samoregulacja. Uwzgledniajac wptyw czynnika zaleznego tj. pomiaro6w oraz
niezaleznego, tj. podgrup wiekowych przeprowadzono szereg analiz wariancji dla
powtorzonego pomiaru w schemacie mieszanym.

Ze wzgledu na niezbyt liczng probe badawcza, a co za tym idzie niskg moc statystyczna,
wszystkie efekty interakcji pomigdzy pomiarami zaleznymi a badanymi podgrupami okazaty
si¢ by¢ nieistotne statystycznie. Z tego powodu nie beda one w tym rozdziale dalej
interpretowane. Nie oznacza to , ze zadne efekty interakcji w tym badaniu nie zachodzity,
a jedynie to, ze nie udato si¢ ich uchwyci¢ za pomocg zastosowanych analiz statystycznych
ze wzgledu na ograniczenia przeprowadzonego badania oraz wymogi wykonanych modeli
statystycznych.

Wszystkie efekty glowne dla pomiaréw zaleznych, za wyjatkiem modelu dla
komponentu interakcji, okazaly si¢ by¢ istotne statystycznie oraz wyjasniaty od 33 do 65%
zmienno$ci w pomiarach zaleznych. Podsumowanie szczegdélowych wartosci omawianych
modeli przedstawiono w tabeli 21.

Przed przystgpieniem do analizy post-hoc dla pomiaréw zaleznych, nalezy jeszcze
zaznaczyC, ze we wszystkich przypadkach komponentow STEP-SI nie zaobserwowano
zadnych roznic tak w warto$ciach Srednich, jak i warto$ciach odchylen standardowych
pomigdzy pomiarem pierwszym (TO) idrugim (T1).

Rezultaty testow post-hoc z poprawka Sidaka dla poréwnan wielokrotnych dla
komponentu wrazenia, wskazaty istotne statystycznie réznice pomiedzy pomiarami T1 a T2
oraz pomi¢dzy T2 a T3. Najwyzszy poziom wrazen zaobserwowano po 10 sesjach (T2) i byt
on istotnie wyzszy od tego zaobserwowanego po jednym miesigcu od zakonczenia sesji (T3)
oraz byt on istotnie wyzszy od poziomu zmierzonego przed rozpoczgciem terapii 1 na pierwszej
sesji (TO 1 T1). Nie zaobserwowano natomiast istotnych réznic pomi¢dzy pomiarami TO/T1

a T3 (rycina 6).
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Rycina 6. Wykres Srednich SE dla pomiarow STEP-SI: Wrazenia

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Wyniki dla komponentu zadan ksztaltowaly si¢ nastepujaco. Najwyzszy poziom
zaobserwowany zostat w pomiarze T2 i byt on istotnie r6zny od pomiaréw TO/T1 oraz T3.
Podobnie srednia wartos¢ dla komponentu zadah w pomiarze T3 byla istotnie wyzsza niz

w pomiarach TO/T1 (rycina 7).
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Rycina 7. Wykres sSrednich SE dla pomiaréow STEP-S|: Zadania

Zr6dlo: Opracowanie wilasne

W przypadku komponentu srodowisko, najwyzszy wynik obserwowano w pomiarze T3
1 byl on istotnie r6zny od wartosci w pomiarach T0/T1, ale nie byl istotnie wyzszy niz ten
w pomiarze T2. Natomiast, Srednia warto§¢ w momencie T2 byla istotnie wyzsza od pomiarow

TO/T1 (rycina 8).
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Rycina 8. Wykres srednich SE dla pomiaréw STEP-SI: Srodowisko

Zr6dlo: Opracowanie wilasne

Rezultaty post-hocoéw dla komponentu przewidywalnosci wykazaly, ze najwyzszy
wynik uzyskano dla pomiaru T3 i byt on istotnie r6zny od wynikdéw pozostatych trzech punktow
pomiarowych. Rowniez wynik w momencie T2 byt istotnie wyzszy od pomiarow TO/T1

(rycina 9).
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Rycina 9. Wykres srednich SE dla pomiaréow STEP-SI: Przewidywalnosé

Zr6dlo: Opracowanie wiasne

Wyniki analiz dla komponentu samoregulacja charakteryzowaly si¢ analogicznym
wzorcem jak w przypadku wymiaru srodowiska. Oznacza to, ze najwyzsza wartos¢ srednig
zaobserwowano dla pomiaru T3 i byt istotnie wyzszy od pomiaréw TO/T1, ale nie byt istotnie
r6zny od pomiaru T2. Natomiast, warto$¢ srednia w momencie T2 byla istotnie wyzsza niz
w pomiarach TO/T1 (rycina 10). Doktadne $rednie wartosci i oznaczenie istotnie statystycznych

roéznic zawarto w tabeli 22,
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Zr6dlo: Opracowanie wilasne
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Tabela 21. Wspotczynnik ANOVY dla powtorzonych pomiaréow komponentow narzedzia STEP-SI z uwzglednieniem czynnika miedzygrupowego w

postaci grup wiekowych

Zmienna Efekt df F p eta?
Zalezny 1,50 16,80 <0,001 0,33
Wrazenia
Interakcji 1,50 0,27 0,700 0,01
Zalezny 1,57 25,40 <0,001 0,43
Zadania
Interakcji 1,57 0,99 0,361 0,03
Zalezny 1,91 19,55 <0,001 0,37
Srodowisko
Interakcji 1,91 0,75 0,471 0,02
Zalezny 1,71 63,95 <0,001 0,65
Przewidywalno$¢
Interakcji 1,71 0,07 0,913 <0,01
Zalezny 1,21 0,34 0,607 0,01
Interakcja
Interakcji 1,21 1,61 0,215 0,05
Zalezny 1,73 45,80 <0,001 0,57
Samoregulacja
Interakcji 1,73 0,21 0,781 0,01

Adnotacja: Podane wartosci statystyki F oraz stopnie swobody (df) zostaly wyliczone z uwzglednieniem poprawki Greenhouse-Geisser’a
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Tabela 22. Wartosci srednie i odchylen standardowych z notacjq istotnych statystycznie porownan parami z poprawkq Sidaka dla efektow

zaleznych dla komponentow narzedzia STEP-SI

TO T1 T2 T3

Zmienna M SD M SD M SD M SD
Wrazenia 1,64° 0,64 1,64° 0,64 2,313b¢ 0,53 1,92¢ 0,60
Zadania 1,31% 0,92 1,31¢4 0,92 2,283¢¢ 0,66 1,78bde 0,72
Srodowisko 1,81%P 0,69 1,81¢4 0,69 2,313¢ 0,47 2,42b¢ 0,69
Przewidywalnosé 0,942P 0,83 0,94¢d 0,83 1,923¢¢ 0,65 2,280de 0,78
Interakcja 1,78 1,40 1,78 1,40 1,89 0,67 1,69 0,82
Samoregulacja 1,06° 0,72 1,06%¢ 0,72 1,86%¢ 0,76 2,00°4 0,76

Adnotacja: indeksy gorne a,b,c,d,e wskazujg na istotne statystycznie (p < .05) réznice pomiedzy pomiarami z uwzglednieniem poprawki Sidak’a
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Analiza roznic pomiedzy pomiarami dokonanymi za pomoca kwestionariusza Randalla

z uwzglednieniem podgrup wiekowych

W kolejnym etapie przeprowadzone zostaly analogiczne analizy tym razem w celu
przetestowanie réznic w pomiarach zaleznych (T1 i T2) wymiar6w narzgdzia Randall
tj. zachowanie, relacje réwiesnicze, dzielenie pola uwagi, brak wzajemnosci w kontaktach
spotecznych, brak rozwoju mowy, uposledzenie konwersowania, niezdolno$¢ do spontanicznej
zabawy oraz mowa stereotypowa. Ponownie w modelach uwzgledniony zostat czynnik miedzy
grupowy.

Analogicznie jak w przypadku modeli dla komponentow STEP-SI, wszystkie efekty
interakcji pomigedzy pomiarami zaleznymi a grupami badawczymi okazaly si¢ by¢ nieistotne
statystycznie. Natomiast dla wszystkich wymienionych wymiaréw zaobserwowane zostaly
efekty glowne dla pomiaréw zaleznych. Wspotczynnik poziomu wyjasnionej wariancji wahat
si¢ od 13 do 32%. Szczegodtowe podsumowanie wykonanych analiz zawarto w tabeli 23.

Wzorzec roéznic pomiedzy pomiarem T1 a pomiarem T2 dla wszystkich wymiarow
narzedzia Randall jest identyczny. Srednie wartosci w czasie pomiaru T1 dla kazdego wymiaru
byly istotnie wyzsze niz $rednie wartosci w pomiarze T2. Dokladne srednie wartosci wraz
odchyleniami standardowymi umieszczono w tabeli 24.

W kazdym przypadku wynik po terapii byt nizszy co wskazuje na redukcje objawow
zwigzanych z ASD. Roznice pomigdzy pomiarami dla wymiaru zachowanie zostaly
zaprezentowane na rycinie 11, dla wymiaru dzielenie wspdlnego pola uwagi na rycinie 12, dla

wymiaru brak wzajemnosci w kontaktach spotecznych prezentuje rycina 13.
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Tabela 23. Wspotczynnik ANOVY dla powtorzonych pomiaréow wymiarow narzedzia Randall z uwzglednieniem czynnika miedzygrupowego w
postaci grup wiekowych

Zmienna Efekt df F p eta?
_ Zalezny 1 13,39 <0,001 0,28
Zachowanie
Interakcji 1 0,33 0,571 0,01
Zalezny 1 11,06 0,002 0,25
Relacje rowiesnicze B
Interakcji 1 1,30 0,656 0,02
Dzielenie wspéinego pola Zalezny 1 14,95 <0,001 0,31
uwagt Interakcji 1 0,03 0,856 <0,01
Brak wzajemnosci w Zalezny 1 15,96 <0,001 0,32
kontaktach spotecznych Interakcji 1 0,01 0,907 0,00
Uposledzenie zdolnosci Zaleiny 1 7,02 0,015 0,25
inicjowania i
podtrzymywania Interakcji 1 0,03 0,861 <0,01
konwersacji
Zalezny 1 7,96 0,010 0,26
Mowa stereotypowa B
Interakcji 1 0,24 0,631 0,01
Opoznienie lub catkowity Zalezny 1 4,79 0,036 0,13
brak rozwoju mowy Interakcji 1 0,03 0,867 <0,01
Niezdolnos¢ do Zaleiny 1 7,52 0,010 0,18
adekwatnej do wieku .
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Tabela 24. Wartosci Srednie i odchylen standardowych z notacjq istotnych statystycznie porownan parami z poprawkq Sidaka dla efektow

zaleznych dla wymiarow narzedzia Randall

Tl T2
Zmienna M SD M SD
Zachowanie 3,92 2,36 2,78 2,49
Relacje rowiesnicze 6,42 5,21 5,22 4,41
Dzielenie wspolnego pola uwagi 3,86 2,93 3,03 2,98
Brak wzajemnosci w kontaktach spotecznych 2,67 2,00 2,00 2,15
Upeltnic sl i 261 153 165 156
Mowa stereotypowa 2,20 1,41 1,60 1,32
Opdznienie lub catkowity brak rozwoju mowy 1,76 0,79 1,45 0,97
Niezdolnosé do adekwatnej do wieku spontaniczne 2 83 168 222 164

zabawy
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Rycina 11. Wykres srednich SE dla pomiaréw Randall: zachowanie

Zrodlo: Opracowanie wilasne
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Rycina 12. Wykres srednich SE dla pomiaréow Randall: dzielenie wspolnego pola uwagi

Zrddlo: Opracowanie wilasne
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Rycina 13. Wykres srednich SE dla pomiaréw Randall: brak wzajemnosci w kontaktach
spotecznych

Zr6dlo: Opracowanie wilasne

Po zakonczeniu terapii rodzice/opiekunowie zglaszali dodatkowe uwagi dotyczace
zmian w zachowaniu badanych dzieci. Wskazywali rowniez na poprawe w takich obszarach
jak: samoobstuga (28%), koordynacja ruchowa (11%), mowa werbalna (28%), reakcja
na polecenia (19%), wyciszenie (17%), rozumienie emocji (8%), poprawa w zakresie motoryki

matej (11%), inicjowanie kontaktu/zabawy (25%), reakcja na zmiany (8%).

66



6. Dyskusja

Celem niniejszej rozprawy byta ocena wptywu terapii SI na osiggnigcie umiejgtnosci
samoregulacji 1 poprawy modulacji wrazen sensorycznych u dzieci z ASD, z wykorzystaniem
zobiektywizowanego modelu STEP-SI.

Przedstawione wyniki badan i analiz statystycznych wykazaty poprawe umiejetnosci
samoregulacji dzieci z ASD po przeprowadzonej terapii SI. Zanotowano trwate zmiany w tym
obszarze. Widoczne byly istotnie statystyczne roznice pomi¢dzy pomiarami przed terapig a po
jej zakonczeniu. Terapia SI wplywata na umiejetnos¢ powrotu do optymalnego stanu
pobudzenia u dzieci z ASD wielokrotnie podczas terapii. Efekty oddziatywan terapeutycznych
na poprawe¢ umiejetnosci samoregulacji utrzymywaty si¢ rowniez miesiac po jej zakonczeniu.
Zanotowano istotny wzrost wartosci pomigedzy badaniem po 10 sesjach terapii a miesigc od jej
zakonczenia.

Zuckerman (1994) wskazuje na zwigzek pomiedzy funkcjonowaniem w optymalnym
zakresie pobudzenia a uczeniem si¢. Zgodnie z tg teorig umiejetno$¢ samoregulacji jest
niezbedna do efektywnego nabywania umiejetnosci. Zgodnie z dynamicznym rozumieniem
modulacji wedlug modelu STEP-SI, prawidlowa samoregulacja jest zalezna od prawidlowe;]
modulacji bodzcow sensorycznych [11, 66, 67].

Analiza poszczegolnych komponentow modelu STEP-SI wykazata poprawe w obszarze
modulacji sensorycznej u dzieci z ASD. Wyniki przedstawione w niniejszej pracy wskazujg na
podobng skuteczno$¢ terapii SI w obu grupach wiekowych. Zauwazono najwyzszg wartos¢
srednig po 10 sesjach 1 po miesigcu od zakonczenia terapii, co wskazuje na skuteczno$¢ terapii
SI w redukcji SMD u dzieci z ASD.

Analiza poszczegolnych komponentow modelu STEP-SI wykazata r6éznice pomigdzy
pomiarami. W komponencie Wrazenia zanotowano istotng statystycznie zmiang w obu
grupach. Istotna poprawa nastgpita miedzy badaniem przed i po 10 sesjach terapii. Miesigc po
terapii odnotowano spadek, natomiast wynik jest i tak wyzszy niz przed rozpoczeciem terapii.

Podobne wyniki zanotowano w komponencie Zadania. Istotna poprawa nastapita
pomiedzy badaniem przed terapia i po 10 sesjach terapii. Analogicznie do poprzednie]
komponenty miesigc po terapii odnotowano spadek, natomiast wynik jest i tak wyzszy niz przed
rozpoczgciem terapii.

Inaczej rozklada si¢ istotno$é statystyczna w komponencie Srodowisko. Tu odnotowano
istotng statystycznie zmian¢ pomi¢dzy pomiarami przed terapig a miesiac po jej zakonczeniu.

Analogicznie do komponentu Samoregulacja. Wyniki wskazuja na trwalg zmiang w tym
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zakresie. Mozna wnioskowaé iz terapia SI wplywa na umiejgtnos¢ eksploracji otoczenia,
poprawe w zakresie dostosowania si¢ do zmian zachodzacych w otoczeniu pod postacig innego
wygladu srodowiska lub pojawiajacych si¢ nowych bodzcoéw.

Takie same zmiany jak w Srodowisku zanotowano w komponencie Przewidywalnosé,
w obu grupach wartos$ci byly rosnace i zmiany byly widoczne pomigdzy pierwszym badaniem
a po 10 terapiach oraz istotne statystycznie rdznice pomiedzy pomiarem trzecim
i czwartym. Wyniki te wskazujg na trwalg poprawe u dzieci z ASD w zakresie radzenia sobie
ze zmianami. Mozna wnioskowac, ze terapia SI wpltywa na zmniejszenie potrzeby kontroli
otoczenia oraz wystepowania zachowani rutynowych u badanych dzieci.

W komponencie Interakcja nie wykazano istotnych statystycznie zmian. Wynik ten
swiadczy, ze terapia SI nie miala wptywu w znaczacy sposodb na poprawe interakcji z terapeutq.

W celu weryfikacji tych danych nalezalo by w kolejnych badaniach prowadzi¢ terapie
z dodatkowg parg terapeuta-dziecko, tak aby mozna bylo w trakcie sesji terapeutycznej
wprowadzi¢ element interakcji z innym dzieckiem. Znaczenie dla wynikéw w tym obszarze
moze mie¢ fakt, iz znaczna cz¢$¢ dzieci znala wczesniej terapeutg (autora niniejszych badan)
jak rdwniez, to iz wszystkie badane dzieci wczesniej poddawane byly r6znym oddziatywaniom
terapeutycznym. W zwigzku z tym zmiany w komponencie interakcji rozumianej jako
przymierze terapeutyczne dziecko-terapeuta mogg by¢ nieznaczne.

Badania przedstawione w niniejszej pracy wykazaly pozytywny efekt terapii Sl
na zmniejszenie symptomow charakterystycznych dla ASD. Istotne statystycznie zmiany
odnotowano w obu badanych grupach w obszarach, takich jak: zachowanie, relacje
réwiesnicze, dzielenie pola uwagi, brak wzajemnosci w kontaktach spotecznych, brak rozwoju
mowy, upos$ledzenie konwersowania, niezdolno$¢ do spontanicznej zabawy oraz mowa
stereotypowa.

Badania Pfeiffer i wsp., dzieci z ASD lub calo§ciowymi zaburzeniami rozwoju wstepnie
potwierdzaja efektywno$¢ terapii SI w obszarach takich jak zmniejszenie zachowan
samostymulacji 1 zwigkszenie zachowan funkcjonalnych, takich jak interakcje spoteczne oraz
zabawa [1].

Wyniki badan wskazuja na skuteczno$¢ terapii SI w terapii dzieci z ASD. Terapia Sl
wplywa na zmniejszenie objawdw behawioralnych wynikajacych z ASD tak jak sztywne
wzorce zachowania, przywigzanie do rutyny, potrzeba stalo$ci otoczenia. Jak roéwniez
widoczne sg efekty generalizacji niektorych obszarow na srodowisko domowe.

Niniejsze badania wykazaty, iz efekty terapii w umiejetnosci przetwarzania bodzcow

sensorycznych nie sg trwale i slabng z czasem po zakonczeniu interwencji terapeutycznej
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u dzieci z ASD. Znacznie silniej utrzymuja si¢ efekty zwigzane ze zmniejszeniem nasilenia
zachowan w takich obszarach jak: przywigzanie do rutyny, potrzeba stalosci
w $rodowisku/otoczeniu. Poprawa w tych obszarach pozwala dzieciom z ASD na bardziej
efektywng eksploracj¢ otoczenia oraz rozszerzanie repertuaru aktywno$ci poprze zmniejszenie
zachowan schematycznych. Po terapii SI dzieci z ASD wykazywaly lepsza gotowos¢
na zmiany.

Nalezy rowniez nadmieni¢, ze nie zanotowano zadnych zmian pomi¢dzy badaniem
pierwszy, dwa tygodnie przed terapig a badaniem drugim na pierwszej sesji terapeutyczne;j.
W tym czasie badane dzieci uczestniczyly w terapii obejmujacej po 30 minut zajeé
indywidualnych  tygodniowo z:  psychologiem, logopeda oraz fizjoterapeuty
z certyfikatem terapii SI. Dzieci uczestniczyly takze w zajeciach grupowych z muzykoterapii
1 dogoterapii po 30 minut tygodniowo. Wszyscy badani rowniez uczgszczali na zajecia
wczesnego wspomagania rozwoju obejmujace 4 godziny terapii w miesigcu w ramach, ktorych
mieli po 1 godzinie zaje¢ indywidualnych z psychologiem, pedagogiem, logopeda i terapeuta
SI. Natomiast badania obejmowaty intensywna terapi¢ obejmujaca 10 spotkan codziennie prze
dwa tygodnie. Kazda sesja terapii SI trwata 45 minut. Odnotowane istotne zmiany pomig¢dzy
badaniem na poczatku terapii a po jej zakonczeniu moga wynika¢ z intensywnego oddzialywan
terapeutycznych jak rowniez jej jednolitemu charakterowi. Terapia, ktorej badana grupa zostata
poddana dwa tygodnie przed rozpoczgciem autorskiemu programowi terapii SI, nie pozwolita
na zaobserwowanie zmian w tak krotkim czasie.

Nadal trwaja kontrowersje dotyczace skuteczno$ci terapii SI.
W ciggu ostatnich 35 lat przeprowadzono ponad 80 badan dotyczacych skutecznoS$ci
tej metody. Polowa z tych badan wykazata skuteczno$¢ interwencji terapii SI [70].

Oceng efektywnosci terapii SI obejmuja dwie metaanalizy 1 cztery syntezy badawcze
(Arendt, MacLean i Baumeister, 1988; Hoehn i Baumeister, 1994; Polatajko, Kaplana
i Wilsona, 1992; Schaffera, 1984). Vargas i Camilli (1999) wykazali, ze terapia nie miata
pozytywnego efektu, jednak to badanie miato istotne wady metodologiczne. W opracowaniu
tym analizowano zaréwno badania interwencji terapeutycznej SI jak i dziatania oparte na
stymulacji jednozmystowe] takie jak: kamizelki obcigzeniowe, pilkki do siedzenia.
W metaanalizie znalazty si¢ badania, ktoére nie mialy spdjnego charakteru prowadzenia
interwencji terapeutycznej. Druga metaanaliza wykazata, ze interwencja terapeutyczna miata
pozytywne skutki; jednak Ottenbacher (1982) uwzglednit tylko badania przeprowadzone przed
1980 r. Cztery artykuly przegladowe byly krytyczne wobec terapii SI, ale zauwazyly,

69



ze poprzednie badania nie byly wystarczajaco rygorystyczne, aby wyciagnaé wazne wnioski
[70, 71].

Terapia SI zostat uznana za metod¢ opartg na dowodach w terapii dzieci z ASD. Raport
obejmowat badania przeprowadzone miedzy 1990 a 2017 rokiem [69]. Raport ten wykazat
skuteczno$¢ interwencji prowadzonych zgodnie z zasadami wiernosci metodzie SI, ktorych
waznos$¢ podkreslata Miller 1 Mailloux (2007) [68, 84]. Case-Smith i wsp. (2014) rowniez
zwracaja uwagge na wazno$¢ stosowania tych zasad w terapii dzieci z ASD [74].

Zasady wiernos$ci metodzie byly uwzglednione w prowadzeniu badan w niniejszej
pracy. Zasady wiernosci metodzie pozwalajg na ujednolicenie terapii Sl i skuteczniejsza ocene
jej efektywnosci. Niestety nie ma na $wiecie o$rodka kontrolujgcego sposdéb prowadzenia
szkolen z zakresu terapii SI, co skutkuje powstaniem wielu wariacji na temat tej metody
1 utrudnia oceng jej efektow|[68].

Wyniki przeprowadzonych analiz wskazuja na poprawe modulacji bodzcow
sensorycznych u dzieci z ASD pod wplywem terapii SI. Lepsze przetwarzanie wrazen
sensorycznych, modulowanie bodzcoéw, wplywa na poprawe umiejetnosci motorycznych
i w zakresic samoobstugi u dzieci z ASD. Istotnie statystyczne zmiany w obszarach
samoregulacji, zadania, srodowiska oraz przewidywalno$¢ §wiadcza o lepszej organizacji
zachowania, poprawie w zakresie eksploracji otoczenia oraz podejmowania nowych wyzwan
ruchowych.

Jednymi z pierwszych badan wskazujgcymi na zwigzek pomiedzy SMD u dzieci z ASD
a objawami ASD byly badania Ayres i Tickle (1980). Przeprowadzone badania wykazaty,
1z poprawa w zakresie przetwarzania bodzcow sensorycznych u dzieci ASD pozwala na lepsze
nabywanie nowych umiejetnosci i lepszg organizacje zachowania [83].

Travers 1 wsp. (2022) wykazali zwigzek zaburzen przetwarzania sensoryCcznego oraz
trudno$ci motorycznych z umiejetnosciami zycia codziennego takimi jak: ubieranie sie, kapiel,
sprzatanie, jedzenie [64].

Analiza kwestionariusza Randalla wykazata istotne zamiany w funkcjonowaniu dzieci
w $rodowisku domowym. Zanotowano zmiany we wszystkich obszarach w obu grupach
wiekowych. Wnioski wskazuja, ze poprawa modulacji sensorycznej u dzieci z ASD pod
wplywem terapii SI pozwala na generalizacje umiejetnosci 1 zmniejszenie objawow
zwigzanych z ASD. Mimo, iz nie zanotowano poprawy w komponencie Interakcji w modelu
STEP-SI w trakcie podjetej terapii i po jej zakonczeniu, odnotowano popraw¢ w obszarach

takich jak: relacje rowiesnicze, dzielenie pola uwagi, brak wzajemnosci w kontaktach
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spotecznych, brak rozwoju mowy, uposledzenie konwersowania, niezdolno$¢ do spontanicznej
zabawy, ktore leza u podstaw umiejetnosci spotecznych i adekwatnego nawigzywania relacji.

Z dodatkowych informacji udzielanych przez rodzicow/opiekunéw wynika,
iz poprawity si¢ u badanych dzieci umiejetnosci w radzeniu sobie z nowymi wyzwaniami
ruchowymi. Rodzice wskazywali na lepsza umiejetno$¢ korzystania z placow zabaw.
Zauwazali poprawg¢ rowniez w samoorganizacji zachowania, badane dzieci potrafity
angazowaé si¢ samodzielnie w zabawe, poprawily si¢ umiejetnosci samoobstugi takie jak
samodzielne ubieranie sig.

Bagby 1 wsp. (2012) wskazuja na wptyw zachowan zwigzanych z przetwarzaniem
sensorycznym u dzieci z ASD na funkcjonowanie calego srodowiska rodzinnego. Zachowania
zwigzane z potrzebg kontroli bodzcoéw sensorycznych wplywaja na zwigkszenie rutyny
w funkcjonowaniu catej rodziny [75].

Pomimo iz w ocenie STEP-SI nie zauwazono istotnych statystycznie zmian w zakresie
interakcji zmiany te zanotowano w Srodowisku badanych dzieci. Wyniki te sugerujg iz terapia
S| prowadzi do generalizowania pewnych umiejetnosci i przenoszenia ich na $srodowisko,
w ktérym funkcjonuje dziecko z ASD. Efekt ten, jak w przypadku interakcji, moze by¢
widoczny po terapii a nie w trakcie jej trwania.

Terapia SI jest ztozona; moze przypomina¢ zabawe, podczas gdy w rzeczywistosci jest
praca zarowno dla terapeuty, jak i dla dziecka. Skuteczna interwencja wymaga zréwnowazenia
wielu wymiarow i zasad. Ze wzgledu na to, ze kazdy program jest zindywidualizowany, nie
tylko pod katem ogdlnego celu terapii, ale rowniez ,,w rzeczywistym momencie” opartym na
reakcjach dziecka (nalezy dostosowac si¢ do reakcji dziecka w trakcie interwencji w celu
wywolania i utrzymania adekwatnej reakcji adaptacyjnej), zaden konkretny protokoél, ani
sekwencja zajec¢ nie mogg by¢ przepisane. Terapeuci musza polega¢ na rozumowaniu ukrytym,
ktére rozwija si¢ po uzyskaniu jasno sprecyzowanej wiedzy o zasadach interwencji.
Zachowujac indywidualnos¢, dla potrzeb badania efektow terapii SI musi by¢ opisywana
W sposob, ktory mozna powielaé i tak, aby wiernos¢ wzgledem modelu interwencji mogta by¢
zagwarantowana i1 aby model mogt by¢ wyprébowany empirycznie. W niniejszych badaniach
zastosowano ramy zaprojektowane po to, aby prowadzi¢ rozumowanie praktyczne terapeutow
poprzez okreslenie zasad, ktore lezg u podstaw interwencji [67, 85].

W celu weryfikacji wynikow niniejszych badan nalezato by je powtdrzy¢ na wigksze;]
probie badanych. Nalezy podda¢ rowniez rozwazaniom metody doboru grupy tak aby byta
jednorodna pod wzgledem nasilenia objawow ASD w takich obszarach jak komunikacija,

relacje spoleczne, zachowania stereotypowe. ASD jest klasg zaburzen o réznym nasileniu
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objawéw w poszczegdlnych obszarach funkcjonowania, co moze mie¢ znaczenie dla
skuteczno$ci oddzialywan terapeutycznych. W badaniach nalezato by réwniez zastosowaé
narzedzia pozwalajace na bardziej obiektywnag analize wynikoéw takie jak np. GAS (ang. Goal
Attainment Scale), pozwalajace na weryfikacje¢ zindywidualizowanych celow terapii.

»lak jak ciggla produkcja wynikéw badan owocuje stalymi zmianami koncepcji
neurologicznych, tak rdwniez ta teoria bedzie musiala by¢ poddawana czestym rewizjom”

(Ayres, 1972) [6, 67].
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7. Whnioski

1)
2)

3)

4)

5)

Terapia SI prowadzi do poprawy samoregulacji u dzieci z ASD.

Poprawa samoregulacji pozwala na lepszy odbior wrazen sensorycznych, co wplywa na
zmniejszenie nasilenia zachowan typowych dla dzieci z ASD.

Efekty terapii SI utrzymuja si¢ jedynie cze$ciowo po jej zakonczeniu. Poprawa
w zakresie odbioru wrazen sensorycznych nie jest trwalym efektem. Natomiast
umiejetnosci dostosowania si¢ do zmian zachodzacych w §srodowisku 1 samoregulacja
utrzymujg si¢ po zakonczeniu terapii.

Poprawa modulacji u dzieci z ASD wptywa na poprawe umiejetnosci motorycznych
1 poprawe w zakresie samoobstugi.

Efekty terapii wptywaja na poprawe funkcjonowania dzieci z ASD w $rodowisku

domowym.
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Aneks

Zalacznik 1

Kryteria diagnostyczne DSM-V

Zaburzenie  autystycznego  spektrum wg DSM-V  obejmuja dwa  obszary:
a) deficyty spoteczno/komunikacyjne

b) uporczywe zainteresowania i powtarzalne zachowania

A. Stale deficyty w zakresie komunikacji spotecznej 1 spotecznej interakcji w réznych
kontekstach, niewyjasnione przez ogodlne opdznienia rozwojowe i manifestujace sie

przez wszystkie trzy rodzaje:

1. Deficyty w zakresie spoteczno-emocjonalne;j Wwzajemnosci;
ich stopien moze obejmowaé anormalne podejscie spoleczne i niepowodzenie w
normalnej dwustronnej konwersacji, przez zredukowanego dzielenia zainteresowan,

emocji 1 afektu oraz reakcji, po calkowity brak inicjowania interakcji spoteczne;j.

2. Deficyty w zakresie zachowan o charakterze komunikacji niewerbalnej, uzywanych
w celu interakcji spolecznej; poczawszy od stabo zintegrowanej komunikacji werbalnej
1 niewerbalnej, przez anormalno$ci kontaktu wzrokowego 1 jezyka ciata lub deficytow
w zakresie rozumienia i stosowania komunikacji niewerbalnej, do catkowitego braku

ekspresji twarzy lub gestow.

3. Deficyty dotyczace rozumienia i utrzymywania relacji, odpowiednio do poziomu
rozwojowego (oprocz tych zwigzanych z opiekunami); stopien ich moze by¢ rozny,
poczawszy od trudnosci w doborze zachowania do zastosowania w odpowiednich
kontekstach spotecznych, przez trudnosci w dzieleniu zabawy wyobrazeniowej i

nawigzywaniu przyjazni, po widoczny brak zainteresowania ludzmi.

B. Ograniczone, powtarzalne wzorce zachowania, zainteresowan lub aktywnosci,

manifestujace si¢ przynajmniej przez dwa sposrod wymienionych ponizej
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1. Stereotypowa lub powtarzalna mowa, ruchy lub postugiwanie si¢ przedmiotami (jak
proste stereotypie ruchowe, echolalia, powtarzalne uzywanie przedmiotéw lub
idiosynkratyczne frazy).

2. Nadmierne wykorzystanie rutyny, zrytualizowanych wzorcéw zachowan
werbalnych lub niewerbalnych lub nadmierny opér wobec zmiany (jak rytualy
ruchowe, naciskanie na ta sama drog¢ lub jedzenie, powtarzanie tego samego
pytania lub skrajny dystres w odpowiedzi na mate zmiany).

3. Wysoce ograniczone, uporczywe zainteresowania, anormalne pod wzgledem
intensywnos$ci lub przedmiotu uwagi; (takie jak silne przywigzanie do lub
zajmowanie si¢ niezwyklymi obiektami, zainteresowania, ktore s3 nadmiernie
zawezone lub powtarzajace si¢/persewerujace).

4. Hiper-lub hipo-reaktywnos$¢ na sensoryczny wkiad lub niezwykle zainteresowanie
sensorycznymi aspektami otoczenia (jak widoczna obojetnos$¢ na bol/gorgco/zimno,
negatywna reakcja na specyficzne dzwigki lub powierzchnie, intensywne wachanie
lub dotykanie przedmiotow, fascynowanie si¢ btyskami $wiatta lub wirujacymi

przedmiotami).

. Symptomy muszg by¢ obecne we wczesnym dziecinstwie (ale moga si¢ nie
manifestowaé przed czasem, w ktorym spoleczne wymagania ujawnig ograniczone

mozliwosci).

. Symptomy razem wzigte ograniczajg 1 uposledzaja codzienne funkcjonowanie.
Zaburzenie spektrum autyzmu jest zaburzeniem neurorozwojowym i musi by¢ obecne
od niemowlectwa lub wczesnego dziecinstwa, ale moze nie by¢ rozpoznane w tym
okresie, z powodu minimalnych wymagan spotecznych i wsparcia ze strony rodzicoOw

oraz opiekunow dostarczanego we wczesnych latach zycia dziecka.
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Zalacznik 2

Kryteria rozpoznawania autyzmu dzieci¢cego wedlug ICD-10
* Nieprawidlowy lub uposledzony rozw6j wyraznie widoczny przed 3. rokiem zycia w co
najmniej jednym z nastepujacych obszarow:

* rozumienie i ekspresja jezykowa,

* rozwdj wybidrczego przywigzania spolecznego,

+ funkcjonalna lub symboliczna zabawa.

* W sumie wystepuje co najmniej szeS¢ objawow sposrod wymienionych
w punktach (1), (2), (3), przy czym co najmniej dwa z punktu (1) i co najmniej po
jednym z punktéw (2) i (3):
(1) Jakosciowe nieprawidlowosci wzajemnych interakcji spolecznych przejawiane w co
najmniej dwoch nastepujacych obszarach:

» niedostateczne wykorzystanie kontaktu wzrokowego, wyrazu twarzy, postawy
ciata 1 gestow do odpowiedniego regulowania interakcji spotecznych,

* niedostateczny rozwdj zwiazkow rowiesniczych, obejmujacych wzajemnie
podzielane zainteresowania , czynnos$ci i emocje,

* brak odwzajemnienia spoleczno-emocjonalnego, przejawiajagcego  si¢
uposledzeniem lub odmiennoscig reagowania na emocje innych oséb, albo brak
modulacji zachowania odpowiedniej do spotecznego kontaktu, albo staba
integracja zachowan aspotecznych, emocjonalnych 1 komunikacyjnych,

* brak spontanicznej potrzeby dzielenia si¢ emocjami z innymi osobami, radosci,
0siggniec;

(2) Jakosciowe nieprawidlowosci w porozumiewaniu si¢ przejawiane w co najmniej w jednym
Z nastepujacych obszarow:

* opdznienie lub zupelny brak mowionego jezyka, ktory nie wigze si¢ z proba
kompensowania za pomoca gestow lub mimiki jako alternatywnego sposobu
porozumiewania sig,

* wzgledny niedostatek inicjatywy 1 wytrwalo$ci w podejmowaniu wymiany,
konwersacyjnej, w ktorej zachodza zwrotne reakcje na komunikaty innej osoby,
stereotypowe oraz powtarzajace si¢, idiosynkratyczne wykorzystanie stow i
wyrazen,

» brak spontanicznej roznorodnosci zabawy w udawanie lub zabawy nasladujacej

role spofeczne;
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(3) Ograniczone, powtarzajace si¢ 1 stereotypowe wzorce zachowania, zainteresowan i

aktywnosci, przejawiane w co najmniej jednym z nastgpujacych obszarow:

* pochlonigcie jednym lub wieloma stereotypowymi zainteresowaniami 0
nieprawidlowe;j tresci i zogniskowaniu,

* wyraziste, kompulsywne przywiazanie do specyficznych, niefunkcjonalnych
czynnosci rutynowych i zrytualizowanych,

* stereotypowe i powtarzajace si¢ manieryzmy ruchowe obejmujace albo krecenie
palcami, albo zlozone ruchy catego ciata,

* koncentracja na czastkowych lub niefunkcjonalnych wiasciwosciach
przedmiotow stuzacych do zabawy (jak: ich zapach, odczucie powierzchni lub

powodowanego hatasu czy wibracji).

Zespot Aspergera wg kryteriow diagnostycznych ICD-10

a) brak stwierdzonego opdznienia w rozwoju mowy i funkcji poznawczych:

wymawianie pojedynczych stow przed ukonczeniem 2. roku zycia, komunikacja
przy uzyciu zdan przed ukonczeniem 3. roku zycia;

istnienie umiejetnosci praktycznych, zachowan adaptacyjnych oraz zainteresowania
otoczeniem odpowiadajace normom rozwojowym w 3 pierwszych latach zycia;
szczegbdlne umiejetnosci — przewaznie zwigzane z nadmiernym zafascynowaniem

jakims$ tematem (kryterium niekonieczne do postawienia diagnozy);

b) przynajmniej 2 z ponizszych trudno$ci w relacjach spotecznych:

zaburzony kontakt wzrokowy, mimika, postawa ciata lub gestykulacja;

trudno$ci we wlasciwych relacjach z rowiesnikami;

brak empatii — dziwaczne (nieadekwatne) reakcje na sytuacje spoteczne, czesto
staba integracja zachowan spotecznych, emocjonalnych, umiejetno$ci komunikacji;

brak potrzeby zabawy z innymi, posiadania wspdlnych zainteresowan lub osiggnie¢;

c) chociaz 1 z ponizszych zachowan:

stereotypowe 1 Sciste zainteresowania, powtarzanie rytualdw i niepraktycznych
czynnosci;

powtarzajace si¢ ruchy (na przyktad trzepotanie lub krecenie rgkami lub palcami,
ruchy calego ciata);

zafascynowanie cze$ciami przedmiotéw lub elementami materiatéw (kolor, faktura,
dzwiegk);
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d) wykluczenie innych zaburzen rozwojowych, schizofrenii prostej, zaburzenia
schizotypowego, obsesyjno-kompulsywnego, anankastycznego zaburzenia 0sobowosci czy
reaktywnego utrudnienia nawigzywania relacji spotecznych w dziecinstwie lub nadmierne;j

tatwosci w nawigzywaniu tych kontaktow.

85



Zalacznik 3.

STEP-SI

Wrazenia

Zadanie

Srodowisko

Przewidywalnos$¢

Samoregulacja

VARV VNV ENY

UTRZYMANIE

86



Zalacznik 4

Dzial A
Czy TERAZ lub W PRZESZEOSCI wystepuje lub wystapilo ktores z ponizszych zachowan.
Zaznacz nasilenie

TERAZ W PRZESZEOSCI
Stabe Silne Stabe Silne

Wyrazne uposledzenie czynnosci takich, jak (prosze podkreslié, ktore):
Kontakt wzrokowy

Wyraz twarzy

Gesty

Postawa ciata

Zrozumienie wyrazu twarzy rodzica

(b) Niezdolnos¢ nawigzywania odpowiednich do wieku kontaktow z réwiesnikami/innymi
osobami.

Czy TERAZ lub W PRZESZEOSCI wystepuje lub wystapilo ktores z ponizszych zachowan.
Zaznacz nasilenie

TERAZ W PRZESZEOSCI
Stabe Silne Stabe Silne

Wyrazne uposledzenie czynnosci takich, jak:
Kontakt wzrokowy

Kontakt z dorostymi

Kontakt z rowiesnikami

Kurczowe trzymanie si¢ rodzicow
Powsciaggliwos¢

Zwracanie uwagi na innych

Poziom kontaktu zainicjowanego przez dziecko
Poziom reakcji na kontakt

Unikanie kontaktu

(c) Brak spontanicznego szukania okazji do dzielenia si¢ z innymi ludzmi swoim
zadowoleniem, zainteresowaniami lub osiggnieciami

Czy TERAZ lub W PRZESZEOSCI wystepuje lub wystapito ktéres z ponizszych zachowan.
Zaznacz nasilenie

TERAZ W PRZESZEOSCI
Stabe Silne Stabe Silne
Brak:
pokazywania przedmiotow/zabawek!/itp.
przynoszenie przedmiotow/zabawek!/itp.
wskazywanie innym osobom przedmiotow, ktore wzbudzity zainteresowanie
spontanicznego kontaktu stownego
innego kontaktu
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(d) Brak wzajemnosci w kontaktach spofecznych lub emocjonalnych.

Czy TERAZ lub W PRZESZEOSCI wystepuje lub wystapilo ktores z ponizszych zachowan.
Zaznacz nasilenie

TERAZ W PRZESZEOSCI
Stabe Silne Stabe Silne

Dziecko nie bierze udziatu w prostych zabawach czy grach
Preferuje zabawe lub inne czynno$ci wykonywane w samotnosci
Wykorzystuje inne osoby jedynie jako ,,narzedzia”

(2) Jakosciowe uposledzenie komunikacji, objawiajace si¢ przynajmniej na jeden z
ponizszych sposobow:

(a) Opodznienie lub calkowity brak rozwoju mowy (nie towarzyszy temu proba
rekompensowania stanu poprzez zastosowanie alternatywnych rodzajow komunikacji,
takich jak mimika czy gesty).

PUNKTY OCENY 2a:

Brak sensownych komunikatow werbalnych (Tak/Nie)
Opo6znienie rozwoju mowy, ale komunikaty sensowne (Tak/Nie)
Wydawanie dziwacznych dzwigkoéw (Tak/Nie)

(np. ,,odgloséw zwierzecych”, piskow)

(b) U dzieci z rozwinigtg funkcjg mowy wyrazne uposledzenie zdolnosci inicjowania i
podtrzymywania konwersacji

PUNKTY OCENY 2b:

Zadawanie zbyt wielu pytan (Tak/Nie)
Nadmierne skupienie si¢ na wybranych tematach (Tak/Nie)
Nieumiej¢tne stosowanie modulacji/tonu glosu (Tak/Nie)
NiezdolInos¢ dopuszczenia do glosu rozmowcy (Tak/Nie)
Odmawianie innym prawa wyboru tematu rozmowy (Tak/Nie)

(c) Mowa stereotypowa, uzywanie powtorzen lub jezyka idiosynkratycznego.

PUNKTY OCENY 2c

TERAZ W PRZESZEOSCI
Echolalie (Tak/Nie) (Tak/Nie)
Odwracanie zaimka (Tak/Nie) (Tak/Nie)
Specyficzne uzywanie stow 1 zwrotow (Tak/Nie) (Tak/Nie)
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Powtarzanie stéw lub wyrazen (Tak/Nie)

(Tak/Nie)

(d) Niezdolno$¢ do spontanicznej, zréznicowanej, angazujacej wyobrazni¢ zabawy lub
zabawy inicjujacej kontakty spoteczne, odpowiedniej do poziomu rozwoju dziecka.

PUNKTY OCENY 2d:

Atypowe uzycie zabawek (np. uderzanie nimi, ssanie ich)
Atypowe ukladanie zabawek (np. powtarzajace si¢ uktadanie
ich w rzedach, ukladanie z nich powtarzajacych si¢ wzorow)
Skupienie uwagi na nieistotnych czesciach zabawek
/przedmiotoéw (np. obserwowanie wywolywanych

przez nie refleksoOw $wiatta, powtarzajace si¢ poruszanie
pewnych elementdw)

Nadmierne przywigzanie do jednej zabawki

/przedmiotu, obsesyjne zainteresowanie tg zabawka/tym przedmiotem
Niezdolno$¢ ,,udawania” podczas zabawy

Objawianie niepokoju, gdy ulozenie zabawek

/przedmiotdw zostanie zmienione

(Tak/Nie)
(Tak/Nie)

(Tak/Nie)

(Tak/Nie)

(Tak/Nie)
(Tak/Nie)
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Streszczenie

Wstep: Teoria Integracji Sensorycznej (SI) opiera si¢ na rozumieniu, ze nieprawidlowosci
w procesach neurologicznych i przetwarzaniu informacji zmystowych zakldca konstruowanie
zachowan. Integracj¢ Sensoryczng mozna ogo6lnie opisa¢ jako proces neurologiczny,
odzwierciedlajacy zdolno$¢ danej osoby do organizowania wewnetrznych i zewnetrznych
bodzcéw, aby regulowac i1 efektywnie funkcjonowac w §rodowisku.

U dzieci ze spektrum zaburzen autyzmu (ASD; ang. Autism Spectrum Disorder) czesto
wystepuja zaburzenia przetwarzania sensorycznego (SPD; ang. sensory processing disorder).
Zaburzenia te wplywaja na regulacje reakcji na doznania 1 specyficzne bodzce,
wykorzystywanie autostymulacji w celu zrekompensowa¢ ograniczenia sensoryczne lub
unikania nadmiernej stymulacji. Ruchy stereotypowe, bezcelowe bieganie, agresja
1 samookaleczenia moga korelowa¢ z nieprawidtowosciami w procesach sensorycznych.

Charakterystyczne dla dzieci z ASD jest odmienna modulacja przetwarzania
sensorycznego taka jak, zmienna reakcja na bodziec, od nadreaktywnosci do braku reakcji na
bodziec zewnetrzny.

Cel pracy: Celem niniejszego opracowania byta ocena wptywu terapii Integracji Sensorycznej
na osiggni¢cie umiejetnosci samoregulacji i poprawy modulacji wrazen sensorycznych u dzieci
z ASD, z wykorzystaniem zobiektywizowanego modelu klinicznego STEP-SI.

Material i metody: Badaniem zostaly objete 36 dzieci, w tym 31 chlopcow i 5 dziewczynki,
ktore posiadaty orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego ze wzgledu na autyzm wydane
przez Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczna, w wieku 3 — 6 lat, ktore uczeszczaty do dwoch
$laskich punktow przedszkolnych dla dzieci ze spektrum zaburzen autystycznych. Ze wzgledu
na szeroki przedzial wiekowy badani zostali podzieleni na dwie podgrupy. Grupa I — dzieci
w wieku 3 i4 lata (od 3 lat do 4 lata 11 miesigcy) (M=51,86; SD=6,20). Grupa II — dzieci
w wieku 516 lat (od 5 lata do 6 lat 11 miesigcy) (M=67,00; SD=7,34).

Badania skladaty si¢ z 3 czeSci 1 obejmowaty: 1) analize dokumentéw; 2) analize
poszczegblnych komponentow modelu STEP-SI; 3) kwestionariusz wywiadu Randalla.

W analizie wynikow wykonane zostaty podstawowe statystyki opisowe, testy normalnosci
rozktadu Shapiro-Wilka oraz szereg modeli ANOVY dla powtdérzonych pomiarow
z uwzglednieniem czynnika miedzy grupowego. Przyjmujac poziom istotnosci statystyczne;]
o= 0,05.

Wyniki: W pierwszym etapie analizy statystycznej postanowiono rozpozna¢ roznice

w pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami, tj.: przed terapig (TO), na pierwszej sesji
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terapeutycznej (T1), — po 10 sesjach terapeutycznych ( T2) oraz po miesigcu od zakonczenia
terapii (T3) z uwzglednieniem grup wiekowych 3-4 lata vs. 5-6 lat. Niniejsze roznice
analizowano zgodnie z poziomami wymiardw STEP-SI tj.: zadania, wrazenia, $rodowisko,
przewidywalno$¢, interakcja oraz samoregulacja. Wszystkie efekty gtowne dla pomiarow
zaleznych, za wyjatkiem modelu dla wymiaru interakcji, okazatly si¢ by¢ istotne statystycznie
oraz wyjasniaty od 33 do 65% zmiennosci w pomiarach zaleznych.

Wyniki przedstawione w niniejszej pracy wskazujg na podobng skutecznos¢ terapii SI
w obu grupach wiekowych. Zauwazono najwyzszg wartos$¢ srednig po 10 sesjach 1 po miesigcu
od zakonczenia terapii, w obu grupach, co wskazuje na skutecznos$¢ terapii SI w redukcji
zaburzen modulacji u dzieci z ASD.

Analiza poszczegblnych komponentdw modelu STEP-SI wykazata réznice pomigdzy
pomiarami. W komponencie Wrazenia zanotowano istotng statystycznie zmiang w obu
grupach. Istotna poprawa nastgpita miedzy badaniem przed i po 10 sesjach terapii. Miesigc po
terapii odnotowano spadek, natomiast wynik jest i tak wyzszy niz przed rozpoczeciem terapii.

Podobne wyniki zanotowano w komponencie Zadania. Istotna poprawa nastgpita
pomiedzy badaniem przed terapig i po 10 sesjach terapii. Analogicznie do poprzedniej
komponenty miesigc po terapii odnotowano spadek, natomiast wynik jest i tak wyzszy niz przed
rozpoczeciem terapii.

Inaczej rozktada si¢ istotno$¢ statystyczna w komponencie Srodowisko. Tu odnotowano
istotng statystycznie zmiane pomi¢dzy pomiarami przed terapig a miesigc po jej zakonczeniu.
Wyniki wskazujg na trwalg zmian¢ w tym zakresie.

Takie same zmiany jak w Srodowisku zanotowano w komponencie Przewidywalnosé,
z tymze w obu grupach wartosci byly rosnace 1 zmiany byty widoczne pomiedzy pierwszym
badaniem a po 10 terapiach oraz istotne statystycznie rdznice pomiedzy pomiarem trzecim
i czwartym.

Trwate zmiany zanotowano rowniez w umiejetnosci Samoregulacji. Widoczne byty
réznice analogiczne do komponentu Srodowisko. Zanotowano istotng statystycznie zmianeg
pomiedzy pomiarami przed terapia a miesiac po jej zakonczeniu.

W komponencie Interakcja nie wykazano istotnych statystycznie zmian.

Nastepnie przeprowadzono analogiczne analizy jak w przypadku modeli dla
komponentow STEP-SI, wszystkie efekty interakcji pomigdzy pomiarami zaleznymi a grupami
badawczymi okazaly si¢ by¢ nieistotne statystycznie. Natomiast dla wszystkich wymienionych
wymiarow zaobserwowane zostaty efekty glowne dla pomiaréw zaleznych. Wspdlczynnik

poziomu wyjasnionej wariancji wahat si¢ od 13 do 32%.
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Wzorzec roéznic pomigdzy pomiarem T1 a pomiarem T2 dla wszystkich wymiarow
narzedzia Randall jest identyczny, §rednie warto$ci w czasie pomiaru T1 dla kazdego wymiaru
byty istotnie wyzsze niz Srednie warto$ci w pomiarze T2.

Wyniki badan potwierdzity pozytywny wplyw na osiggniecie umiejetnosci
samoregulacji 1 poprawe modulacji wrazen sensorycznych u dzieci z ASD.
Stowa kluczowe: zaburzenia spektrum autyzmu, terapia integracji sensorycznej, zaburzenia

modulacji, samoregulacja, optymalny zakres pobudzenia.
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Abstract

Introduction: Sensory Integration (SI) theory is based on understanding that the irregularities
in neurological processes and sensory information processing disturb the construction
of behaviors. Sensory Integration may be generally described as a neurological process
reflecting the ability of a person to sort out the internal and external stimuli in order to regulate
and function efficiently in environment.

The sensory processing disorders frequently occur in children with Autism Spectrum
Disorder (ASD). Such disorders affect the regulation of responses to sensations and specific
stimuli, the use of self-stimulation to compensate sensory limitations or avoiding excessive
stimulation. Some stereotypical movements, purposeless running, aggression and self-inflicted
injuries may correlate with sensory processes disorders.

Different modulation of sensory processing, such as varying responses to a stimulus,
from hyperreactivity to the lack of response, to an external stimulus are characteristics for the
children with ASD.

Objective of the paper: The purpose of the paper was to assess the effect of Sensory
Integration therapy on achievement of self-regulation skills and improvement of sensory
impressions modulation in children with ASD, with the use of objectivized clinical model
of STEP-SI.

Material and methods: 36 children, age 3 — 6 years were subject to the examination, 31 boys
and 5 girls, holding decisions on the need for special education due to autism, issued
by a Psychological and Pedagogical Clinic, they attended preschool units for children with
autistic disorders spectrum. Due to the wide age range, the subjects were divided into two sub-
groups. Group | — children at the age of 3 and 4 years (from 3 to 4 years and 11 months).
(M=51,86; SD=6,20). Group Il — children at the age of 5 and 6 years (from 5 to 6 years and 11
months) (M=67,00; SD=7,34).

The examinations consisted of 3 parts and included: 1) the analysis of documents; 2) the
analysis of particular components of the STEP-SI model; 3) Randall’s interview questionnaire.
The result analysis included basic descriptive statistics, Shapiro-Wilk normality test calculator
and a series of ANOVY models for repeated measurements considering the inter-group factor.
The assumed statistical significance level a = 0,05.

Results: At the first stage of the statistical analysis the differences between the subsequent
measurements were to be recognized, i.e.. prior to the therapy (TO), at the first therapeutic

session (T1), —after 10 therapeutic sessions ( T2) and after a month since the end of the therapy
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(T3) taking into account the age groups 3-4 years vs. 5-6 years. These differences were analysed
according to the STEP-SI dimension levels, i.e.: task, sensation, environment, predictability,
interaction and self-regulation. All the effects, mainly for the dependent measurements, except
for the model for the interaction dimension appeared to be statistically significant and explained
from 33 to 65% variability in the dependent measurements.

The results presented in this paper indicate similar effectiveness of the Sl therapy
in both age groups, which suggests the Sl therapy effectiveness on reduction of modulation
disorders in children with ASD.

The analysis of the particular components of STEP-SI indicated differences between the
measurements, In the Sensation components a statistically significant change in both groups
was noted. The significant improvement took place before and after 10 therapeutic sessions.
A month after the therapy a decrease was noted, nevertheless, the result is higher than before
the therapy start.

Similar results were noted in the component Tasks. The significant improvement
occurred between the pre-therapeutic examination and after 10 therapeutic sessions. Identically
to the previous component, a month after the therapy a decrease was noted, though the result
was higher than before the therapy start.

The statistical significance is distributed in a different way in the Environment
component. A statistically significant change was noted between the pre-therapeutic
measurements and one month after its completion. The results indicate a permanent change
in this aspect.

The same changes as in Environment were noted in the Predictability component,
however, in both groups the values were growing and the changes were visible between the first
examination and after 10 therapies and some statistically significant differences between the
third and fourth measurement.

Some permanent changes were also noted in the Self-regulation skill. The identical
differences to the Environment component were visible. The statistically significant change
was noted between the measurements before the therapy and one month after its end.

No statistically significant changes were found in the Interaction component.

Further, some identical analyses to those of the models for the STEP-SI components
were carried out, all the effects of interaction between the dependent measurements and the test
groups appeared to be statistically insignificant. However, for all the dimensions specified the
effects were noted mainly for the dependent measurements. The coefficient of the clarified

variance ranged between 13 and 32%.
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The pattern of differences between measurement T1 and measurement T2 for all the
Randall instrument dimensions is identical, the average values during measurement T1 for each
dimensions were significantly higher than the average values in measurement T2.

The examination results confirmed the positive impact on achieving the self-regulation
skills and improvement of sensory impression modulation in children with ASD.
Key words: autism spectrum disorders, sensory integration therapy, modulation disorders, self-

regulation, optimum arousal range.
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