NIEDOKSZTALCENIE MOWY O TYPIE AFAZJI
JAKO ZABURZENIE ROZWOJU DZIECKA

WSTEP

Mowa jest niezwykle wazna w zyciu i1 funkcjonowaniu kazdego czlowieka. Od
umiejetnosci jezykowych, jakie posiada jednostka, zalezy jako$¢ jej zycia, mozliwosci
poznawcze, stopien rozwoju, status spoteczny. Prawidtowy rozwoj mowy jest rowniez
wyznacznikiem zintegrowanego rozwoju psychomotorycznego dziecka. To, ze cztowiek potrafi
poprawnie sformutowaé swoje mysli oraz rozumie, co méwia do niego inni, jest niezwyktym
osiggnigciem 1 §wiadczy o prawidtowej wspolpracy calego organizmu. W akcie mowy
wykorzystywany jest aparat stuchowy, wzrokowy, oddechowy, fonacyjny, ruchowy -—
artykulacyjny oraz nerwowy, odpowiadajacy za sprawne przewodnictwo pomigdzy wszystkimi
ukladami 1 narzadami. Zazwyczaj nie zdajemy sobie sprawy, jak skomplikowanym
mechanizmem jest jezyk oraz od ilu czynnikow biologicznych i srodowiskowych zalezy jego
prawidlowy rozwoj. Dziecko, ktore nie mowi, nie rozwija si¢ prawidtowo.

W niniejszej pracy podjeto si¢ szczegdlowej analizy przypadku dziecka z
niedoksztatlceniem mowy o typie afazji. Jest to zjawisko, spowodowane uszkodzeniem mozgu,
ktérego przyczyny do konca nie sg znane. Bardzo trudno ustali¢ gtowny czynnik powodujacy
brak rozwoju mowy u zdrowych, styszacych dzieci, bedacych w normie intelektualne;.
Diagnostyka jest dlugotrwata, wymaga wielu konsultacji ze specjalistami. Terapia dzieci z
afazja jest pracochlonna, potrzeba duzego zaangazowania logopedy oraz pacjenta i jego
rodziny, a mimo to, nie zawsze przynosi oczekiwane rezultaty.

Prawidlowo rozwijajace si¢ dziecko w toku dojrzewania swojego organizmu rozwija
umiejetnosci jezykowe. Juz w chwili przyjsScia na $wiat, kiedy wydaje pierwszy krzyk oraz
podejmuje pierwsze proby ssania, zaczyna pracowaé jego aparat mowy — swoje funkcje
podejmuje uktad oddechowy, fonacyjny i artykulacyjny. W miare dorastania dziecko nabywa
nowe umiejetnosci komunikacyjne, rozwija swoéj jezyk, zaczyna dostrzega¢ jego role w
kontaktach z innymi ludZzmi. Zdarza si¢ jednak, ze rozwoj ten nie nastgpuje lub w pewnym
momencie zostaje zahamowany, a nawet ulega regresji i dziecko traci zdobyte juz umiejg¢tnosci.

Mozemy mie¢ wtedy do czynienia z niedoksztatceniem mowy o typie afazji.



1. Definicja pojecia

W literaturze przedmiotu zaburzenia rozwoju mowy pochodzenia centralnego
u dzieci sa roznie definiowane przez poszczegodlnych autoréw. Panasiuk® wymienia nastepujace
terminy: afazja dziecigca (Spionek, Jastrzgbowska), afazja rozwojowa (Szumska, Majewska,
Bogdanowicz, Diling-Ostrowska), alalia (Styczek, Kaczmarek), dysfazja (Pruszewicz,
Jastrzgbowska), niedoksztatcenie mowy o typie afazji (Kordyl, Parol), wrodzony niedorozwdj
ekspresji stownej oraz ekspresji 1 recepcji stownej (Diling-Ostrowska), niemota (Majewska,
Szelozynska), niemota pochodzenia centralnego (Styczek), stuchoniemota (Mitrinowicz-
Modrzejewska), wrodzone zaburzenia rozwoju mowy (Tarczynska), wrodzona niezdolnos$¢ do
nabywania mowy (Szumska).

Istotnym czynnikiem utrudniajacym przyjecie przez autorow jednego z wymienionych
wyzej termindw za wspolny dla wszystkich jest brak dostatecznej wiedzy na temat
neuropatologicznych mechanizmoéw, ktére uniemozliwiajg inteligentnym i styszacym dzieciom
opanowanie jezyka.

Maruszewski® definiuje afazje jako zaburzenie mechanizméw programujacych
czynno$ci rozumienia i nadawania mowy u 0sob, ktore wczesniej opanowaty te umiejetnosci.
Zaznacza jednak, ze afazja wystepujaca u dzieci, ktére nie opanowaty mowy lub sg w trakcie
jej ksztattowania rézni sie od afazji dorostych oséb. Kordyl® dla okreslenia afazji u dzieci
uzywa terminu ,,niedoksztalcenie mowy o typie afazji ekspresyjnej i percepcyjnej”, wigzac
specyficzne zaburzenia w rozwoju mowy z afazja os6b dorostych w kwestii przyczyn i
objawdéw. Dzieci te czgsciowo opanowaty system komunikacyjny, lecz rozwdj mowy odbywa
si¢ u nich wolno, a wypowiedzi sg szczatkowe. System jezykowy nie zostal przez nie
opanowany w pelnej i wlasciwej formie. Paluch?, aby unikna¢ niescistosci, zamiast terminu
»afazja rozwojowa”, zaleca stosowanie okreSlenia ,,alalia”. Parol®, mimo iz postuguje si¢
terminem ,,niedoksztalcenie mowy o typie afazji”, preferuje okreslenie ,alalia”, jako
zaburzenie umiej¢tnosci budowania i odbioru mowy, spowodowane dysfunkcja Osrodkowego

Uktadu Nerwowego.
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Zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chordob 1 Problemow
Zdrowotnych (ICD - 10) ,,afazja/dysfazja jest specyficznym zaburzeniem rozwoju mowy i
jezyka, polegajacym na calkowitej lub czg¢§ciowe;j utracie (lub zaburzeniu) zdolno$ci moéwienia
1 rozumienia wypowiedzi stownych. Afazja jest zaliczana do kategorii zaburzen komunikacji w
zakresie ksztaltowania si¢ postawy komunikacyjnej, wyrazajacej si¢ checig bycia odbiorcg i
nadawcg informac;ji’®.

W Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych, jak pisze Gunia’, dla okre$lenia dzieci z
afazja rozwojowa uzywa si¢ terminu SLI (Specific Language Impairment), ktory podkresla
znaczenie u tych dzieci specyficznych zaburzen w rozwoju jezyka o trudnej do ustalenia
etiologii, czasie dziatania czynnika patogennego oraz typie uszkodzenia, o charakterze
strukturalnym lub funkcjonalnym.

Uwzgledniajac wielowymiarowo$¢ problematyki diagnozy 1 terapii afazji rozwojowej
Herzyk® zaznacza, iz:

e jest to specyficzne zaburzenie rozwoju mowy, nie bedace wtorng konsekwencja
zaburzen poznawczych uwarunkowanych dysfunkcjg mozgu,

e jest wynikiem patologii mézgowej powstalej jako wada wrodzona, okotoporodowa lub
nabyta w pierwszych tygodniach zycia,

e mowa dziecka nigdy nie rozwija si¢ prawidtowo, zgodnie z naturalnymi okresami
ksztaltowania si¢ systemu jezykowego.

Biorac pod uwagg czynnik temporalny, czyli czas uwzgledniajacy stopien specjalizacji
strukturalno-czynno$ciowej moézgu w czasie jego uszkodzenia, Panasiuk® dokonuje
nastepujacego podziatu terminologicznego:

e alalia — uszkodzenie mozgu nastgpito przed ukonczeniem przez dziecko pierwszego
roku zycia, w okresie przed stownym. Mowa od poczatku rozwijala si¢ nieprawidtowo,

w wyniku czego obserwuje si¢ zaburzenia sprawno$ci we wszystkich czynnos$ciach

rozwojowych, czemu mogg towarzyszy¢ zaktocenia w rozwoju wyzszych funkcji

psychicznych,
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e niedoksztalcenie mowy o typie afazji — uszkodzenie mozgu wystgpito w okresie
ksztaltowania si¢ struktur jezykowych (miedzy 2 a 6 rokiem zycia), a wigc mowa do
pewnego etapu rozwijala si¢ prawidlowo, po czym nastgpito zakldcenie tego procesu.
Moze nastgpi¢ regres w przyswajaniu struktur jezykowych, a w konsekwencji utrata
nabytych wczesniej sprawnos$ci. Dalszy rozwo6j mowy jest spowolniony lub
zahamowany.  Wystepuje uogoOlniony niespecyficzny  charakter objawow
niedoksztalcenia mowy, z przewaga zaburzen ekspresji jezykowe;j,

e afazja dziecieca — uszkodzenie mozgu nastapilo w momencie, kiedy system jezykowy
byl juz opanowany (po 7 roku zycia) i spowodowato pelng lub czgSciowa utrate
zdobytych zdolno$ci komunikacyjnych. Symptomy tego typu afazji dziecigcej koreluja

z afazja u 0sob dorostych.

2. Przyczyny
Etiologia niedoksztalcenia mowy o typie afazji jest zlozona z wielu naktadajacych sie

1% zalicza do nich pierwotne przyczyny dysfunkcji Osrodkowego

na siebie przyczyn. Paro
Ukladu Nerwowego, ktore sa najczesciej uwarunkowane dziedzicznie lub nabyte w okresie
prenatalnym (choroby, wstrzasy, urazy, krwawienia matki w pierwszym trymestrze ciazy, jej
sktonnos¢ do poronien, zatrucia srodkami chemicznymi), perinatalnym — urazy okotoporodowe
lub postnatalnym (choroby bakteryjne 1 wirusowe przebiegajace z powiktaniami, przebyte w
pierwszych trzech latach zycia dziecka, urazy czaszki z utratg i bez utraty przytomnosci).

Gunia! podkresla, ze do najczestszych przyczyn afazji nabytej nalezg: uszkodzenia
mézgu spowodowane nieprawidtowosciami okotoporodowymi (niedotlenienie, urazy
mechaniczne, wylewy krwi), zapalenie mézgu lub opon mézgowych oraz urazy czaszki, ktore
wystgpily przed rozwojem mowy.

Przyczyna wrodzonych zaburzen jezyka, wedtug Diling-Ostrowskiej'?, s niedorozwoj
1 zaburzenia mielinizacji w korowych polach mowy oraz brak rozwoju drég nerwowych
zwigzanych z komunikacja werbalng. Rozwojowe zaburzenia m6zgu moga by¢ spowodowane

patologicznymi zmianami w okolicach skroniowych (najczesciej po lewej stronie), co wskazuje

na istnienie uszkodzenia organicznego mézgu, umiejscowionego w ptacie skroniowym poétkuli
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lewej. Zaburzenia mowy, bedace nast¢gpstwem nabytych uszkodzen mozgu, majg zwykle r6zng
etiopatogeneze.

Wisrdd specjalistow istnieja jednak kontrowersje, co do lokalizacji uszkodzen mézgu.
Beton'?, ktory jako pierwszy zaczat stosowaé okreslenie SLI wobec dzieci z afazja rozwojowa
uwaza, ze nie musi by¢ ona wecale zlokalizowana w lewej potkuli, gdyz techniki
neuroobrazowania u dzieci z zaburzeniami jezykowymi nie dajg jednoznacznych wynikow, czy
zaburzenia te wynikaja ze zlokalizowanych uszkodzen oraz jaki majg one charakter. RoOwniez
Herzyk!* podaje, ze czynnosci mowy w mozgu dziecka nie maja ustalonej lateralizacji oraz
lokalizacji, a funkcje uszkodzonych obszaréw moézgu mogag by¢ regulowane przez inne

nieuszkodzone struktury.

3. Klasyfikacja objawow
Ze wzgledu na ztozony i niejednolity obraz kliniczny niedoksztatcenia mowy o typie
afazji oraz rdéznorodng kombinacje i1 stopien nasilenia objawoéw w polskiej literaturze

logopedycznej wyrdznia si¢ niedoksztalcenie mowy o typie afazji ekspresyjnej, percepcyjnej i

mieszanej.
Afazja ekspresyjna Afazja percepcyjna
(motoryczna, ruchowa) (impresyjna, czuciowa, sensoryczna)

e bierne opanowanie mowy, e czesciowa lub catkowita utrata

e dziecko rozumie polecenia zdolno$ci rozumienia wypowiedzi
i adekwatnie na nie reaguje, stownych obserwowana np. przy

e ograniczenia w stowniku biernym blednym wskazywaniu
dotyczg: nierozumienia pojec przedmiotow,
abstrakcyjnych, uogoélniajacych, e zachowana jest mowa spontaniczna,
wrazen okreslajacych stosunki powtarzanie, nazywanie,
przestrzenne, czasowe oraz formutowanie wypowiedzi,
o ztozonej strukturze logiczno- e dziecko styszy, ale nie rozumie
gramatycznej, mowy, dlatego jego odpowiedzi

e zaburzenia ekspresji werbalnej: na pytania sg bezsensowne lub
btedna artykulacja, mylenie glosek, czastkowe,
metatezy gloskowe i1 sylabowe, e staba reakcja na tres¢ przekazu
kontaminacje dzwigkow 1 sylab, werbalnego, dziecko zachowuje si¢
elizje, upodobnienia, jezyk tak, jakby nikogo i niczego nie
»dziecigcy”, styszato,

13 A. Herzyk Afazja: mechanizmy mézgowe i symptomatologia, Logopedia, t. 27, Lublin 2000, s. 23-54.
14 A, Herzyk Afazja: mechanizmy mézgowe i symptomatologia, Logopedia, t. 27, Lublin 2000, s. 23-54.



niewyksztalcenie mowy
spontanicznej,

zaburzenia nominacji — zastepowanie
danego wyrazu innym lub
postugiwanie si¢ opisem —
omowieniem,

zaburzenia praksji i kinestezji
artykulacyjnej powodujg trudnosci w
artykulacji glosek,

a w konsekwencji trudnosci

w budowaniu wypowiedzi stownych,
przy zachowaniu funkcji
sensomotorycznych, przesadna
artykulacja,

zachowana plaszczyzna
suprasegmentalna,

mowa jest niezrozumiata, zaburzony
jest rytm mowy, wystepuje
skandowanie,

obnizona uwaga shluchowa,

trudno$ci w zapamigtaniu ruchowych
wzorcow artykulacji,

potrzeba pozajezykowego
porozumiewania si¢, np. gestami,
stosowanie wyrazen
onomatopeicznych w mowie 5-6
latkow,

w stowniku czynnym dominuja
rzeczowniki (gtéwnie

z najblizszego otoczenia), a bardzo
rzadko wystepuja przystowki,
przyimki, spdjniki, zaimki,
agramatyzmy — nieuwzglednianie
liczby, rodzaju, osoby, przyimkow,
zaburzenia sktadni — proste, krotkie
wypowiedzi lub rownowazniki zdan.

Inne objawy towarzyszace:

niesprawno$¢ motoryczna duza, mata
1 narzadow artykulacyjnych,

brak koordynacji ruchow,

trudnos$ci w zapamigtywaniu wzorca
ruchowego,

dziecko skupia uwage na odbiorze i
przetwarzaniu bodzcow wzrokowych
jako gléwnego zrodta informacji o
otaczajagcym

go $wiecie,

postugiwanie si¢ gestami, mimika,
rysunkiem lub pismem,
zaangazowanie emocjonalne

i zainteresowanie tematem sprzyja
rozumieniu mowy,

prawidtowy odbidr intencji
wypowiedzi w oparciu o elementy
suprasegmentalne mowy,

ubostwo stownika biernego,
prawidtowa realizacja fonemow,
glos jest czysty, zachowana jest
intonacja,

prawidlowe powtarzanie
pojedynczych glosek, sylab,
wyrazow, ale brak rozumienia
wypowiedzi,

proces zapamigtywania znaczenia
stow 1 dtuzszych wypowiedzi jest
bardzo wolny,

tatwiejsze niz u dzieci z afazjg
ruchowg opanowywanie technicznej
strony pisma.

Inne objawy towarzyszace:

nadpobudliwos$¢ psychoruchowa,
izolacja od réwiesnikow,
niedostosowanie spoteczne,
zaburzenia koncentracji uwagi

1 pamigci,

wzmozona meczliwose,
zaburzenia emocjonalne —
niesmiatos¢, lek.




zaburzenia procesu lateralizaciji,
niski poziom analizy i syntezy
wzrokowej oraz stuchowe;j,
brak koncentracji,

zaburzenia emocjonalne.

Tabela 1. Zestawienie objawow afazji dzieciecej ekspresyjnej i impresywnej na podstawie opracowan Gunii'® i

Paluch, Drewniak-Wotosz, Mikoszy®®.

Zaburzenie mieszane niedoksztalcenia mowy o typie afazji tagczy w sobie objawy

zaréwno afazji ekspresyjnej, jak i percepcyjnej. Nalezy podkresli¢, ze bardzo rzadko afazja

dziecigca wystepuje w czystej postaci jednego z podtypdw, zwykle mamy do czynienia z forma

mieszang o przewadze objawow percepcyjnych lub ekspresyjnych.

4. Diagnoza

Rozpoznanie niedoksztalcenia mowy o typie afazji wymaga wielostronnych i

kompleksowych badan wielu specjalistow. Do postawienia trafnej diagnozy, wedtug Paluch,

Drewniak-Wotosz i Mikosza®’, potrzebujemy:

badania stuchu, ktére wykluczy u dziecka wade tego narzadu,

badania psychologicznego, w celu okreslenia mozliwosci intelektualnych dziecka, jego

percepcji wzrokowej, koordynacji wzrokowo — ruchowe;j, lateralizacji, sprawnosci
grafomotorycznej, orientacji stronnej, ogélnej sprawnosci ruchowej, poziomu stuchu
fonemowego 1 pamigci stownej, zdolnosci koncentracji uwagi, tempa pracy dziecka 1
stopnia jego meczliwosci, poziomu motywacji, rodzaju zainteresowan, umiejetnosci
sposobow nawigzywania kontaktow, postaw wobec innych osob oraz calej sfery
emocjonalno — spotecznej i poznawczej dziecka. Badanie psychologiczne obejmuje
réowniez okreslenie poziomu inteligencji dziecka 1 wykluczenie u niego
niepetnosprawnosci intelektualnej (w razie potrzeby wykorzystuje si¢ do tego celu

testy niewerbalne),

15 G. Gunia, V. Lechta Wprowadzenie do logopedii, wyd. Impuls, Krakow 2012, s. 105.
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7 A. Paluch, E. Drewniak-Wotosz, L. Mikosza AFA-SKALA Jak badaé mowg dziecka afatycznego?,
wyd. Impuls, Krakow 2012, s. 17-20.



e badania neurologicznego —obejmujacego zwykle badanie podstawowe i EEG, czasami

tomografi¢ komputerowg — informujgcego nas o ewentualnych zmianach i
nieprawidlowosciach w strukturze i pracy mozgu dziecka,

e Dbadania logopedycznego — dotyczacego przede wszystkim oceny rozumienia i

nadawania wypowiedzi przez dziecko oraz jakosci tej wypowiedzi od wzgledem
treSciowym, jezykowym 1 fonetycznym, umiejetno$ci powtarzania, budowy i
sprawno$ci narzadéw mowy, umiejetnosci porozumiewania si¢ werbalnego i
pozawerbalnego. Przeprowadzamy rowniez wywiad z opiekunami dziecka na temat
przebiegu ciazy, porodu i dotychczasowego rozwoju dziecka oraz jego rodziny i
srodowiska oraz dokonujemy obserwacji dziecka pozwalajacej nam oceni¢ poziom
jego rozwoju 1 funkcjonowania, zainteresowania, usposobienie, sprawnos¢
motoryczng, zachowanie, funkcje recepcyjne i percepcyjne, orientacje przestrzenna,

lateralizacje¢, zdolnos$¢ koncentracji uwagi, rozwoj emocjonalny.

Drewniak-Wotosz i Paluch!®, zwracaja szczegdlng uwage na nastepujace kryteria
pozwalajace jednoznacznie stwierdzi¢ u dziecka niedoksztalcenie mowy o typie afazji:

e kryteria wykluczajace — zaburzenia stuchu fizjologicznego, calosciowe

zaburzenia rozwojowe, porazenie mozgowe, zaniedbanie Srodowiskowe i
emocjonalne podtoze zaburzen,

e kryteria logopedyczne — specyficzne objawy dotyczace wszystkich czynnos$ci

mowy 1 podsystemow jezyka, wiek dziecka — po 5 roku zycia, trwatos¢ deficytu
jezykowego przy znacznych zmianach ilosciowych pod wplywem terapii,

e Kkryteria psychologiczne — norma intelektualna dziecka w sferze niewerbalnej,

trudnosci w uczeniu si¢, wystepowanie niespecyficznych objawow
towarzyszacych podstawowemu deficytowi (meczliwos$¢, zaburzenia uwagi i

pamigci).

Niedoksztalcenie mowy o typie afazji daje czesto objawy podobne do takich zaburzen
jak: autyzm, uszkodzenie stuchu, niepetnosprawnos$¢ intelektualna, op6ézniony rozwdj mowy,

dlatego tak wazna jest doktadna, wnikliwa i wieloetapowa diagnoza dziecka dokonana przez

18 E. Drewniak-Wotosz, A. Paluch Niedoksztalcenie mowy o typie afazji — rozwazania nad kryteriami diagnozy,
Czasopismo  Internetowe  LOGOPEDA, red. Gruby J., Szamburski K., nr  1(7)/2009,
Warszawa 2009.



zespot specjalistow z dziedziny logopedii, psychologii, neurologii, pediatrii, laryngologii 1

audiologii w celu postawienia trafnej diagnozy.

5. Terapia

Terapia logopedyczna dziecka z niedoksztalceniem mowy o typie afazji polega na

ksztaltowaniu u niego od podstaw wszystkich aspektow mowy. Na bazie wieloletnich

doswiadczen w pracy logopedycznej z dzie¢mi afatycznymi Paluch, Drewniak-Wotosz i

Mikosza!® opracowaty ogélne zasady wielokierunkowej terapii, ktora obejmuje:

stymulowanie rozwoju mowy, zgodnie z naturalnymi okresami ksztattowania si¢ mowy
dziecka, w trakcie dialogu, ktory powinien by¢ podstawa do ¢wiczen. Dziecko powinno
przyswajac¢ sobie nazwy z otaczajacego je srodowiska podczas rozméw w naturalnych
sytuacjach dnia codziennego, w formie zabawowej lub zadaniowej,

odczytywanie intencji dziecka w mysl ,,mowy macierzystej”, podpowiadanie stéw lub
zwrotéw, przejmowanie roli nadawcy i odbiorcy wypowiedzi,

uzywanie stownictwa i konstrukcji gramatycznych dostosowanych do mozliwosci
jezykowych dziecka,

rozpoczecie rozumienia mowy od nasladowania gestow, ustyszanych dzwigkow,
ruchow narzadow artykulacyjnych,

wprowadzanie nowego materialu jezykowego oparte na powtarzaniu, a nastgpnie
rozumieniu,

faczenie materiatu jezykowego w grupy tematyczne, co umozliwia dziecku osiagnigcie
sukcesu komunikacyjnego, pozwala systematycznie prowadzi¢ zajecia oraz uzywac
etykiet, jako zapisu graficznego mowy,

polisensoryczne poznawanie i nazywanie otoczenia,

stosowanie ¢wiczen ogolnorozwojowych w celu eliminowania czynnikéw
utrudniajagcych  proces  ksztaltowania  kompetencji  komunikacyjnych oraz
wyrownywanie deficytow wspotwystepujacych z zaburzeniami mowy,
wyrownywanie, korygowanie, kompensowanie 1 dynamizowanie wszelkich
dysharmonii rozwojowych w zakresie: koncentracji uwagi, pamigci ruchowe;j,

wzrokowej i1 stuchowej, sprawno$ci motorycznej (matej, duzej i oralnej), percepcji
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wzrokowej, stuchowej 1 koordynacji wzrokowo — stuchowo — ruchowej, myslenia
przyczynowo — skutkowego i symbolicznego,

e Wspomaganie rozwoju emocjonalno — spotecznego,

e zaspokajanie potrzeb porozumiewania si¢ i aktywnosci poznawczej, bezpieczenstwa,
kontaktu emocjonalnego, akceptacji, uznania, osiggnigcia sukcesu,

e nawigzanie bliskiego kontaktu emocjonalnego z dzieckiem, podazanie za dzieckiem na
podstawie obserwacji i stuchania, dostrzeganie 1 wzmacnianie zachowan
komunikacyjnych,  motywowanie  dziecka do  podejmowania  kontaktow
interpersonalnych i rozmowy z innymi osobami,

e S$cistg wspodlprace z rodzing i najblizszym otoczeniem dziecka.

Dobrze postawiona diagnoza, oparta na wnikliwym badaniu i obserwacji dziecka przez
zespol specjalistow, daje podstawg do stworzenia wielokierunkowego planu terapii
uwzgledniajacego wszystkie potrzeby dziecka. Istotne jest przede wszystkim to, aby tworzac
program terapeutyczny wzig¢ pod uwage nie tylko deficyty dziecka, ale uwzgledni¢ rowniez

posiadane przez nie zdolnoS$ci 1 umiejetnosci.
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