Autyzm u dzieci - wyklad 10

zasady dobrej interwencji,
terapia behawioralna, TEACCH

Ewa Pisula
Wydziat Psychologn
Uniwersytet Warszawski

Ewa.Pisula@psych.uw.edu.pl



Charakterystyka dobrej interwencji:

1. Wczesne rozpoczynanie
(miedzy 18 a 40 m.z., a jeshi to mozliwe — wczesnie)).
Od razu, gdy u dziecka podejrzewany jest autyzm

Cel: rozwijanie zdolnosci komunikowania si¢ oraz
zdolnosci do wspolnej aktywnosci z innymi osobami.

2. Proporcja dorostych i dzieci (poczatkowo 1:1,
potem matla grupa — dziecko nadal jest wspomagane
przez swojego terapeute).



3. Indywidualizacja programu.

4. Wyrazna struktura, jasno sformutowane cele.

S. Systematyczne, ciagle oddzialywania (12 miesigcy
w roku) o duzej intensywnosci (minimum 25 h

tygodniowo).

6. Stosowanie roznych metod, umozliwiajacych
wszechstronne wspieranie rozwoju dziecka.

7. Prowadzenie terapii w naturalnym srodowisku.



8. Priorytety:

- rozwijanie funkcjonalnego, spontanicznego
komunikowania sig,

- rozwijanie umiejetnosci spolecznych,
- wspieranie rozwoju poznawczego,
- rozwijanie umiejetnosci zabawy,

- proaktywne podejscie do problemow w
zachowaniu.



9. Wlaczanie rodziny do pracy z dzieckiem,
wspieranie rodzicow i rodzenstwa.

10. Integracja z rowiesnikami.

11. Terapia i wspomaganie na przestrzeni calego
Zycia.

12. Wykorzystywanie bodzcow wzrokowych.

13. Uwzglednienie problemow sensorycznych.



14. Dostosowanie komunikatow do konkretnego i
doslownego sposobu ich rozumienia

15. Tworzenie przewidywalnego, czytelnego i
zrozumialego dla dziecka otoczenia,

minimalizujacego poziom I¢gku

16. Przygotowanie srodowiska do wspolzycia z
osobami o takich potrzebach, jak osoby z

autyzmem.



Glowne czynniki wplywajace na efekty interwencji:
1. Czas rozpoczecia
2. Intensywnos¢

3. Zaangazowanie dziecka w bezposrednie
interakcje spoleczne — 80% czasu

4. Indywidualny program

S. Edukacja i wsparcie dla rodziny



Eaves 1 Ho (2004): nie ma zwigzku mi¢dzy zmianami w
rozwoju dziecka a rodzajem interwencji, jakiej zostalo

poddane ani jej intensywnoscig

Rodzaje interwencji poddane analizie:
niewyspecjalizowany osrodek opieki dziennej, centrum
terapi1 mowy, konsultacje behawioralne, prowadzona w
domu stosowana analiza zachowania (ABA), intensywne
programy przedszkolne zogniskowane na rozwijaniu mowy,
osrodki wyspecjalizowane w zaburzeniach rozwoju oraz

konsultacje terapeutow zajeciowych.



Zmiany w wynikach testow nie zalezaly od rodzaju
terapii, jaka objete bylo dziecko, ale od “wyjsciowej”
charakterystyki dziecka, ktora pozwalala na

prognozowanie jego dalszego rozwoju



Proby klasyfikacji metod oddzialywania wobec osob z
autyzmem

1. Cele

a) met. terapeutyczne (np. farmakoterapia, terapia poznawcza,
behawioralna, holding, terapia integracji sensorycznej,
psychoanaliza)

b) met. edukacyjne (np. TEACCH, ABA)

¢) met. stymulacyjne (np. met. Delacato, met. Weroniki
Sherborne, trening stuchowy)

d) met. wspomagajace (biofeedback, animaloterapia,
muzykoterapia, arteterapia, hydroterapia)



2. Stopien dyrektywnosci

- podejscie niedyrektywne (np. niedyrektywna terapia
zabawa Axline; met. Opcji)

- podejscie dyrektywne (ter. behawioralna, holding).

3. Metody “oparte na dowodach” 1 alternatywne



Terapia behawioralna, stosowana analiza
zachowania, analiza funkcjonalna

zachowania, modyfikacja zachowania

To, co robimy, ksztaltowane jest przez to, co
dzieje si¢ bezposrednio potem — zasady
warunkowania sprawczego

(Skinner)



Poczatkowo uwazano, ze przyczyng autyzmu sg
niepowodzenia rodzicow w dostarczaniu dziecku wlasciwych
wzmocnien. Zaburzenia to efekt procesu uczenia si¢ w
okreslonych warunkach srodowiskowych oraz specyfiki

nagradzania i karania zachowania.

Lata 60-te - glownie eliminowanie zachowan niepozadanych
(samouszkadzania, stereotypii), kary fiz., bodzce bolowe,

szoKi elektryczne.



Stopniowo zaczeto rozwijaé techniki ksztaltowania
zachowan adaptacyjnych, stuzace rozwijaniu nowych

umiejetnosci (mowy, zdolnosci spolecznych).
Zaczeto preferowac ksztaltowanie zachowan pozytywnych.
Wobec zachowan trudnych (np. samouszkadzanie i

zachowania agresywne) zaczeto stosowaé procedury

wygaszania oraz pozytywnego wzmacniania



Cel: ksztaltowanie u dziecka jak najwiekszej
liczby zachowan adaptacyjnych, ktore pozwolg
mu na niezaleznos¢ i umozliwig efektywne

funkcjonowanie w srodowisku



Model wezesnej interwencji opracowany dla dzieci z
autyzmem (ponizej S r.z.)
Program UCLA (The UCLA Young Autism Project);
Uniwersytet Kalifornijski w Los Angeles (lata 60-XX wieku)

Dzieci rozwijajace si¢ prawidlowo ucza si¢ w roznych
sytuacjach zyciowych. Nalezy stworzy¢ warunki, w ktorych
dzieci z autyzmem moglyby zdobywa¢ wiedze¢ o Swiecie i
rozwijac¢ swoje umiejetnosci. Nalezy okolicznosci aranzowac
tak, by dziecko odnosito jak najwiecej sukcesow i rzadko

doswiadczalo niepowodzen.



Z.alozenia:

1. Terapia rozpoczynana wczesnie (dzieci w wieku 2-5
lat).

2. Bardzo intensywna (40 h tygodniowo).

3. Indywidualne sesje terap., potem zaj¢cia w grupie.

4. Rozwijanie umiejetnosci spolecznych, komunikowania
si¢ oraz samoobslugi.

S. Stosowanie wzmocnien pozytywnych, rzadko kar.

6. Nauczanie w domu i w oSrodku terapeutycznym.



Z. dzieckiem pracuja przeszkoleni teoretycznie i praktycznie
terapeuci (zazwyczaj studenci)

Nadzor nad pracg terapeutow — terapeuta starszy

Superwizja (plus ustalanie programu, kontakt z rodzicami)



Dzien dzielony jest na sesje.

Sesja trwa zazwyczaj 2-3 godziny, w czasie je] trwania

dziecko ma wiele przerw na zabawe.

Zazwyczaj nad jednym zadaniem pracuje si¢ przez 2-5

minut, po czym nastepuje krotka przerwa (1-2 minuty).

Co godzing - dluzsza przerwa (10-20 minut), podczas ktorej
dziecko moze wyjs¢ na spacer lub cos zjes¢. Przerwy sa

czasem wolnym od ustrukturowanego nauczania.



Efektywnos¢

Rozwoj 19 dzieci, ktore korzystaly z terapii przez 2 lata
porownano z dzie¢mi, z ktorymi pracowano tylko 10 lub
mniej godzin tygodniowo oraz z dzie¢mi, ktore nie byly

objete programem.

Wyniki: istotny wzrost ilorazu inteligencji w grupie objete;j
terapia (Sredni L.I. o blisko 30 pkt wyzszy niz w grupie

kontrolnej).



- lepsze przystosowanie spoleczne umozliwiajace podjecie
nauki w klasie szkolnej 47% dzieci objetych terapia w stosunku

do 2% nieobjetych terapia.

Uchybienia metodologiczne (brak losowego doboru do grup);
watpliwosci co do przyjetych wskaznikow poprawy w

funkcjonowaniu dzieci, a zwlaszcza symptomow autyzmu.



1. Rozwijanie zachowan deficytowych.

2. Redukowanie zachowan niepozadanych.

3. Generalizowanie i utrzymywanie efektow terapii.



Modyfikacja zachowania — schemat dzialania

1. Pomiar zachowania podstawowego — arkusze
obserwacyjne; pomiar czasu trwania, sily, cze¢stotliwosci
zachowania; okolicznosci w jakich wystepuje.

2. Wprowadzenie bodzca modyfikujacego zachowanie
(wzmocnienia pierwotne, wtorne, spoleczne,
stymulacyjne; zasada Premacka).

3. Okres kontrolny.

4. Kontynuowanie wzmacniania (lub zmiana sposobu
post¢gpowania), stopniowe wycofywanie wzmocnien.



Zalety:

1. Zalozenie, ze wszelkie oddzialywania powinny si¢ opierac na
mocnych podstawach empirycznych, zgodnych z przyjetymi
standardami naukowymi.

2. Precyzja w okreslaniu celow terapii.

3. Systematyczne prowadzenie szczegolowej dokumentacji,
pozwalajacej na analiz¢ zmian zachodzacych pod wplywem
terapii.

4. Dazenie do obiektywizacji pomiaru.

5. Efektywnosc¢ (w zakresie formulowanych celow; wzrost

umiejetnosci samoobstugi, nasladowania, komunikowania si¢
oraz ilorazu inteligencji).



Wady:

1. Programy nie obejmuja rozwoju dziecka calosciowo.

2. Nie uwzgledniaja zrodel trudnosci charakterystycznych dla
autyzmu.

3. Absolutna koncentracja na zachowaniu i specyficznos¢
interpretacji wyst¢pujacych w nim problemow.

4. Niedostosowana do potrzeb dziecka filozofia pracy, oparta

na codziennym wielogodzinnym treningu umiej¢tnosci.

Brak spontanicznego stosowania nabytych umiejetnosci (np.
porozumiewania si¢); trudnosci z generalizacja nabytych

umiejetnosci i ich wykorzystaniem w innym otoczeniu.



Inne uwagi krytyczne — poziom dyrektywnosci (tresura);
brak uwzgledniania funkcjonalnosci zachowania w
kontekscie zaburzen typowych dla autyzmu (zach.
pozadane vs niepozadane — Kryterium “spolecznie

akceptowane” lub oczekiwane



Aktualne trendy:

Sesje uczenia (swoiste interakcje) sa inicjowane przez dziecko.
Nauczyciel podaza za nim, Sledzac oznaki zainteresowania i jest
wrazliwy na sygnaly ze strony dziecka. Wykorzystuje je jako
okazje do umozliwienia dziecku zdobywania okreslonych

doswiadczen.

Interakcje przebiegaja w naturalnym srodowisku, z
wykorzystaniem naturalnych wzmocnien, ktore stanowig

najlepsza zache¢te motywujaca dziecko do komunikowania sig.



Optymalne rozwigzanie - wlaczanie metod behawioralnych

do terapii dzieci, ale nie ograniczanie si¢ do nich.

W urzeczywistnianiu pewnych celow metody behawioralne sa
niezastapione — np. w nauce czynnosci samoobstugowych. Ich
przydatnos¢ w innych obszarach rozwoju jest mniejsza —
dotyczy to na przyklad mowy, a takze wielu aspektow

funkcjonowania spolecznego i emocjonalnego.



Model TEACCH

(Treatment and Education of Autistic and Related Communication

Handicapped Children)

Istnieje od 1966 roku, USA, Schopler i Reichler (Marcus i in.)
eksperyment polegajacy na nauczaniu dziecka w domu przez
rodzicow (glownie matki); stopniowo tworzenie klas TEACCH i

wypracowanie podejscia terapeutycznego



Szes¢ glownych zasad uwzglednionych w modelu:

1. Cel interwencji: rozwijanie zdolnosci i umiejetnosci
adaptacyjnych osob z autyzmem oraz przystosowanie

srodowiska do ich potrzeb.

2. Przygotowanie indywidualnego programu poprzedzone
wszechstronng oceng trudnosci doswiadczanych przez dziecko 1

jego mocnych stron.

3. Problemy zwigzane z autyzmem najlepiej] mozna wyjasnic

odwolujac si¢ do teorii poznawczych i behawioralnych.



4. Nalezy rozwija¢ zdolnosci, ale jednoczesnie akceptowac deficyty

i stabosci wystepujace u dzieci 1 w ich rodzinach.

5. Z uwagi na specyfik¢ zaburzen konieczne jest wykorzystywanie
gtownie materialu wizualnego, w mniejszym zas stopniu

stuchowego.

6. Przyjety model terapii powinien mie¢ charakter

multidyscyplinarny i holistyczny oraz bazowac¢ na edukacji.



Bardzo korzystna proporcja dorostych i dzieci.

Indywidualne programy interwencji, realizowane rownolegle w

domu i szkole.

Konsultacje w szkolach lub innych osrodkach, do ktorych

uczeszczaja dzieci.

Bardzo dobrze wyszkolona kadra.

Stwarzanie mozliwosci kontaktu z rowiesnikami rozw. si¢

prawidlowo



Rodzice traktowani sa jako partnerzy terapeutow,
wspolrealizujacy okreslony program i majacy wplyw na

cele.

Otrzymuja duze wsparcie (np. nauke technik post¢gpowania
Z dzieckiem, wsparcie emocjonalne i pomoc w
rozwigzywania wszelkich, takze osobistych problemow

zwigzanych z autyzmem u dziecka).



Dzi¢kuje za uwage!
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