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Test Oceny Reki Asystujacej (AHA)
jako narzedzie diagnostyczno-terapeutyczne
w edukacji wlaczajacej
dzieci z jednostronnymi niedowladami reki
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Mozgowe porazenie dzieciece (m.p.dz.), w tym porazenie potowicze (hemiplegia), to jedna z najczestszych
przyczyn niepelnosprawnosci ruchowej i dysfunkeji manualnych dzieci, nieklasyfikowanych jako niepelno-
sprawnos¢, lecz wymagajacych wsparcia edukacyjnego. Prowadzacy zajecia z dzie¢mi z niedowtadem jednej
reki moga postugiwa¢ sie testem Oceny Reki Asystujacej AHA (Assisting Hand Assessment). Narzedzie to
ma charakter diagnostyczno-terapeutyczny, poniewaz pozwala okresli¢ stan wyjsciowy funkcjonowania reki
asystujacej i koncowy po zakonczeniu terapii usprawniajacej. Narzedzie uwidacznia obszary wymagajace
szczegolnej uwagi, co pozwala zaprojektowaé efektywny program terapeutyczny. Test zostal wykorzystany
praktycznie przez autoréw artykulu do oceny stanu poczatkowego i konicowego oraz do zaprojektowania
terapii dla trzech jedenastoletnich chlopcéw z m.p.dz, wéréd nich jednego z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng w stopniu umiarkowanym (mimo generalnego zalozenia stosowania testu do oceny efektywnosci reki
u dzieci pelnosprawnych intelektualnie). Przydatno$¢ narzedzia wykazano w studiach przypadkéw. Mozna
wykorzystac ten opis jako wzorzec diagnozy stanowiacej cze$¢ stosowanej w edukacji wlaczajacej wielospe-
cjalistycznej oceny poziomu funkcjonowania ucznia z niedowladem reki.

SLOWA KLUCZOWE: test AHA, mdzgowe porazenie dziecigce, narzedzia diagnostyczne, terapia reki, edukacja
wlaczajgca.
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$réd dzieci ze specjalnymi potrze-
bami edukacyjnymi wystepuje
duza liczba takich, u ktérych zaburzona
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jest sprawno$¢ funkcjonalna rak. U cze-
$ci z nich mozna moéwi¢ o niepelno-
sprawnos$ci ruchowej, ktéra w praktyce
edukacyjnej bywa najczesciej kojarzona
z ograniczeniami w zakresie poruszania
sie, a nie sprawnosci manualnej. O zréz-
nicowaniu wewnetrznym grupy uczniow
z niepelnosprawnoscig ruchowg pisze sie
niewiele, cho¢ stanowig grupe liczniejsza
niz dzieci z calo$ciowymi zaburzeniami
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rozwojowymi, niepelnosprawnoscia inte-
lektualng, zaburzeniami wzroku, stuchu
czy mowy (Podgoérska-Jachnik, 2015, s. 29-30;
na podstawie danych orzeczniczych z woj.
t6dzkiego). Celem artykutu jest zwrdcenie
uwagi pedagogdéw i innych specjalistow
w systemie o$wiaty na te dzieci, u ktd-
rych obnizona sprawnos$¢ rak wynika
z niedowladéw (jest ich wcale niemato,
a pedagogom realizujagcym edukacje wia-
czajaca w szkotach ogolnodostepnych brak
wiedzy rdznicujacej dysfunkcje ruchowe)
oraz przedstawienie pewnych wskazowek
diagnostycznych, dotyczacych oceny funk-
cjonalnej dla celow edukacyjnych i ksztat-
towania mozliwosci samoobslugi. Celem
teoretycznym jest zapoznanie czytelnikow
z mato znang pedagogom i psychologom
koncepcja reki asystujacej. Cel praktyczny
to przedstawienie Testu Oceny Reki Asy-
stujacej AHA (Assisting Hand Assessment)
oraz pokazanie jego diagnostyczno-tera-
peutycznego zastosowania w edukacji
dzieci z jednostronnymi niedowtadami
reki. Zastosowanie takie pokazano w dal-
szej czes$ciartykutu na trzech przypadkach,
ktérych opis wychodzi poza sam obraz
funkcjonalny wynikajacy z testu AHA,
ktéry na pierwszy rzut oka moze bardziej
zainteresowac fizjoterapeutow niz pedago-
gow. Powigzanie tego z zakresem réznych
czynnos$ci samoobstugowych, ukazanych
przez pryzmat scheduly obserwacyjnej
zawartej w kwestionariuszu do oceniania
postepow w rozwoju spotecznym (PAC-2)
pozwala jednak doceni¢ aspekt praktyczny
testu w pracy pedagoga.

Koncepcje reki asystujacej powinni -
w naszym przekonaniu - poznaé wszy-
scy nauczyciele edukacji przedszkolnej
i wezesnoszkolnej, ksztaltujacy kluczowe
umiejetnos$ci manualne dziecka (pisanie),
jak rowniez psycholodzy i terapeuci peda-
gogiczni, diagnozujacy dla celéw eduka-
cyjnych lateralizacje dziecka. W jej profil
funkcjonalny moga by¢ bowiem uwiklane

takze czynniki patologiczne, za jakie
uznaé nalezy rdznego stopnia niedowlady.
Diagnoza z uzyciem testu AHA moze by¢
diagnozg projektujaca, stuzacag celom tera-
peutycznym - przede wszystkim poszuki-
waniu i wydobywaniu zasobéw funkcjo-
nalnych. Jako taka znakomicie wpisuje
si¢ w zalozenia wielospecjalistycznej
oceny poziomu funkcjonowania ucznia,
a biorgc pod uwage, ze wiekszo$¢ uczniow
z niepelnosprawnoscia ruchowa - zwtasz-
cza bez dodatkowych niepetnosprawnosci
sprzezonych - trafia do szkoél ogélnodo-
stepnych, autorzy artykutu dostrzegaja
mozliwosci wykorzystania testu AHA
w dziataniach diagnostyczno-terapeutycz-
nych w edukacji wlaczajace;.

Sprawnos¢ funkcjonalna reki
a przygotowanie dziecka
do nauki szkolnej

Dla pedagoga to powazne wyzwanie,
gdyz sprawnos$¢ manualna jest podsta-
wowym warunkiem opanowania czyn-
nosci pisania - tak recznego, jak i kom-
puterowego, a takze wykonywania wielu
innych czynnoséci manipulacyjnych zwia-
zanych z aktywnoscig przedszkolng i szkol-
na. Sprawnos$¢ reki nie jest wiec celem
samym w sobie, lecz ma charakter instru-
mentalny, wpisujacy si¢ w inne cele i za-
dania przedszkola, a nastepnie szkoty,
w tym najszerzej rozumianego zadania
wspierania rozwoju dziecka zgodnie z po-
dejsciem holistycznym. Aktywnos$¢ manu-
alna dostarcza bowiem intensywnego
dotykowego i proprioceptywnego sprze-
zenia zwrotnego, stymulujacego rozwija-
jacy sie mozg dziecka, dostarcza polisen-
sorycznych do$wiadczen, potrzebnych
do budowania obrazu §wiata na zlozonej
podstawie percepcyjnej (Affolter, 1997).
Stad zasada polisensorycznosci, integra-
cji sensorycznej oraz tworzenie okazji
do eksploracji i manipulacji z uzyciem
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rak na réznorodnym materiale stanowia
podstawe metodyki pracy z dzieckiem,
szczegblnie matym. Ograniczenie spraw-
nosci manualnej utrudnia zbieranie takich
do$wiadczen, bazowych dla catego roz-
Woju poznawczego, oraz ogranicza rozwoj
praksji — celowych ruchéw narzedziowych,
umozliwiajacych sprawne funkcjonowa-
nie w $§wiecie pelnym rdéznego rodzaju
technicznych rozwigzan, stanowiacych
funkcjonale przedtuzenie ludzkiej dtoni.
Widoczne jest to juz w przedszkolu,
gdy dziecko ma trudnos$¢ w korzystaniu
z tyzki, kubeczka, kredki czy nozyczek.
Akt prawa oswiatowego, jakim jest
Rozporzadzenie Ministra Edukacji Naro-
dowej z dnia 14 lutego 2017 r. w sprawie
podstawy programowej (Dz.U. z 2017 r.,
poz. 356) formuluje konkretne osiagnie-
cia, oczekiwane od dziecka na koniec
etapu wychowania przedszkolnego. Obej-
muja one takze sprawnos$¢ manualng.
Zgodnie z Podstawg programowg wycho-
wania przedszkolnego dziecko przygo-
towanie do podjecia edukacji szkolnej
w obszarze rozwoju fizycznego, m.in.
»~wykonuje czynnosci, takie jak: sprza-
tanie, pakowanie, trzymanie przedmio-
téw jedna reka i oburgcz, matych przed-
miotéw z wykorzystaniem odpowiednio
uksztattowanych chwytéow dloni, uzywa
chwytu pisarskiego podczas rysowania,
kreslenia i pierwszych prob pisania”
(Obszar I, pkt. 7), jak rowniez ,wykazuje
sprawnos¢ ciata i koordynacje w stopniu
pozwalajacym na rozpoczecie systema-
tycznej nauki czynnosci ztozonych, takich
jak czytanie i pisanie” (Obszar I, pkt. 9).
Gotowos¢ szkolna wigze si¢ tez z osiag-
nieciem optymalnego dla wieku poziomu
samodzielno$ci, w czym sprawnos$¢ rak
jest bardzo wazna (np. przy ubieraniu
sig, rozbieraniu, korzystaniu z toalety).
Niestety nie wszystkie dzieci z obnizona
sprawnos$cig manualng bedg w stanie
osiggnac taki poziom gotowosci szkolnej,

co stawia przed systemem edukacji kilka

zadan, a mianowicie:

1. potrzebe wczesnego wychwycenia dzieci
z obnizong sprawnoscig manualna, jesz-
cze w okresie przed podjeciem nauki
szkolnej;

2. koniecznos¢ dobrej diagnozy réznico-
wej niskiej sprawnosci manualnej, ktora
moze mie¢ rézne przyczyny i uwarun-
kowania oraz diagnozy funkcjonalnej,
pozwalajacej na opracowanie spersonali-
zowanego planu terapeutycznego;

3. dzialania usprawniajace, ze szczegélnym
naciskiem na rozwijanie samodzielno$ci
i umiejetno$ci samoobstugowych.
Obnizona sprawno$¢ manualna reki

lub ragk moze by¢ problemem samoist-

nym - by¢ przejawem niepetnosprawnosci
ruchowej, ale moze tez towarzyszy¢ innym
niepelnosprawnosciom - i tak czesto jest

w praktyce, w przypadku tzw. niepelno-

sprawnosci sprzezonej, np. w przypadku

roznego rodzaju wrodzonych wad rozwo-
jowych o podtozu genetycznym. Mimo
postepu nauk medycznych wskaznik
wystepowania wrodzonych wad rozwo-
jowych u noworodkoéw od lat pozostaje
wzglednie stabilny. Coraz wigksze moz-
liwosci wezesnej rehabilitacji ograniczaja
funkcjonalne skutki uszkodzen u wielu

z nich, jednak postepy w medycynie

zapewniaja tez utrzymanie przy zyciu

coraz wigkszego odsetka coraz mlodszych
wecze$niakoéw, nowo narodzonych dzieci

z wadami rozwojowymi lub z predyspo-

zycjami genetycznymi, ktére dodatkowo

zostaja wzmocnione przez dzialanie we
wczesnym okresie rozwoju szkodliwych
czynnikow $rodowiskowych. Jak wynika

z danych WHO ,utrwalone, nieodwra-

calne zaburzenia ze strony osrodkowego

uktadu nerwowego dotycza okoto 7%

populacji dzieci na §wiecie. W tej liczbie

mieszczg sie powazne uszkodzenia neu-
ronu centralnego pod postacig mdzgo-
wego porazenia dziecigcego, padaczki,
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uposledzenia umystowe, choroby nerwowo-
-mig$niowe, choroby uwarunkowane gene-
tycznie i zaburzenia metaboliczne, a takze
uszkodzenia neuronu obwodowego” (Du-
dek 2012, s. 5).

Dla nauczyciela edukacji specjalnej,
w tym edukacji wlaczajacej, oznacza to
uwzglednienie w postepowaniu eduka-
cyjno-terapeutycznym (w tym w indy-
widualnym programie edukacyjno-tera-
peutycznym - IPET) specjalnych potrzeb
wynikajacych z zaburzen w réznych sfe-
rach rozwoju i funkcjonowania ucznia.
Obnizona sprawnos$¢ manualna, niskie
napiecie mig¢$niowe, niedowlady, nie-
wlasciwe wzorce ruchowe - towarzysza
czesto niepelnosprawnosci intelektualnej,
wpisuja sie w obraz kliniczny mdzgowego
porazenia dzieciecego (MPD) i innych
niepelnosprawnosci, np. zespotu Downa.
Dzieci z takimi problemami mozna zatem
spotka¢ w szkotach dos¢ czesto, nato-
miast specjalistyczna wiedza pedagogow
na temat dysfunkcji reki jest niewielka,
co szczegolnie w warunkach eduka-
cji wlaczajacej nalezy zmieni¢. Opisany
w dalszej czesci artykulu test moze by¢
uzytecznym narzedziem diagnostyczno-
-terapeutycznym dla fizjoterapeuty, peda-
goga specjalnego czy terapeuty zajecio-
wego'. Moze takze stuzy¢ diagnozie funk-
cjonalnej, stanowigcej cze$¢ wielopro-
filowej oceny poziomu funkcjonowania
ucznia (WOPFU) - obowigzkowej dla
szkol pracujacych z uczniami z orzecze-
niem o potrzebie ksztalcenia specjalnego;
moze pomo6c wyznaczaé kierunki dzia-
tan rewalidacyjno-usprawniajgcych pla-
nowanych w IPET, moze by¢ narzedziem
ewaluacji tych dzialan. Warto go takze

! Kursy certyfikujgce na calym $wiecie prowadzi szwedz-
ka firma Handfast AB. Kursy prowadzone s3 w kilku
jezykach, w tym jezyku angielskim. Pelna instrukcja do
testu jest dostepna w jezyku angielskim, szwedzkim i sto-
wenskim, a jej wersje skrocone takze w innych jezykach
[online] http://ahanetwork.se/ [dostep: 3.02.2019].

wykorzysta¢ nawet wtedy, gdy uczenn ma
niedowtady mniejszego stopnia (obnizony
tonus mig¢sniowy).

Porazenia ukladu nerwowego
jako przyczyna niedowladow reki

Mozgowe porazenie dzieciece
(cerebral palsy)

Moézgowe porazenie dziecigce (MPD)
to zespol niepostepujacych zaburzen roz-
woju ruchu i postawy, ktorym mogg towa-
rzyszy¢ zaburzenia zmystowe, poznawcze,
zaburzenia komunikacji, postrzegania,
zachowania lub padaczka (Michalska,
2014). Okresla sie je jako pojecie zbior-
cze, czy tez pojecie-parasol obejmujace
zespol niewzrastajacych i niejednostaj-
nych klinicznie uzewnetrznionych symp-
tomdw, wynikajgcych z zaburzenia moézgu
dziecka w okresie jego najintensywniej-
szego rozwoju, czyli w okresie ptodowym
i pierwszych latach zycia. Niesprawnos¢
nie postepuje, ale objawy moga si¢ kon-
wertowaé w miare uptywu czasu. Ogol-
nie termin moézgowe porazenie dziecigce
zdefiniowa¢ mozna jako zespot przewlek-
tych i niepostepujacych zaburzen osrod-
kowego uktadu nerwowego powstatych
w wyniku uszkodzenia mézgu w czasie
ciazy (20%), w czasie okotoporodowym
(60%) lub w pierwszych latach zycia (20%)
(Wyszynska, 1987, s. 145).

A. Wyszynska pojeciem mozgowe po-
razenie dziecigce okresla ,przewlekte,
niepostepujace zaburzenie czynnosci
osrodkowego neuronu ruchowego, beda-
cego nastepstwem nieprawidtowego roz-
woju lub uszkodzenia mézgu. Nie stanowi
ono odrebnej jednostki chorobowej, lecz
zespot objawow, sposrod ktérych na
pierwszy plan wysuwa si¢ uposledzenie
funkcji motorycznych” (Wyszynska, 1987,
s. 145). Mézgowemu porazeniu dzieciece-
mu czesto towarzyszy padaczka, u ok. 40%
0s0b wystepuje niepelnosprawnos¢ intelek-
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tualna - gléwnie przy porazeniu cztero-
konczynowym (Ziaja, 2015). Jednak wigk-
sz0$¢ pacjentéow — mimo pewnych zabu-
rzen fragmentarycznych czy dysartrycz-
nych dysfunkcji mowy - jest sprawna inte-
lektualnie.

Zrédta podajg, ze czestotliwoéé wyste-
powania m.p.dz. to od 2 do 10 na 1000
narodzin. Jednak z precyzyjnych miedzy-
narodowych metaanaliz wynika bardziej
zlozony obraz, gdyz w przypadku wczes-
niakéw wskaznik ten wzrasta odwrotnie
proporcjonalnie do dlugosci trwania cigzy.
Zatem to min. 1,13:1000 dzieci zywo uro-
dzonych, w terminie, ale juz 7:1000 uro-
dzonych miedzy 32. a 36. tygodniem cigzy,
62:1000 miedzy 28. a 31. tygodniem cigzy
i az 146:1000 miedzy 22. a 27. tygodniem
cigzy (Oskoui, 2013).

Hemiplegia - porazenie polowicze
Hemiplegia, inaczej porazenie potowi-
cze, jest szczegdlnym przypadkiem m.p.dz.,
zwigzanym z asymetrycznym uszkodze-
niem w obrebie jednej z potkul mozgo-
wych, co skutkuje porazeniem przeciw-
leglej polowy ciata. Obejmuje okolo 30%
przypadkow m.p.dz., wérdd ktérych u 60%
0sob jako czynnik etiologiczny mozna
wskaza¢ przedporodowe uszkodzenie kra-
zeniowe. Rozpoznanie porazenia potowi-
czego moze nastapi¢ miedzy 4. a 8. mie-
sigcem zycia (Kutakowska, 2003). Dzieci
z hemiplegia majg trudnos$ci w poruszaniu
sie, ktore spowodowane sg miedzy innymi
skréoceniem dlugo$ci mieéni. Zaburzona
réwnowaga pomiedzy agonistami a anta-
gonistami predysponuje do tworzenia sie
przykurczy oraz deformacji (Winters,
1987). Chéd pacjentow z hemiplegia czesto
charakteryzuje si¢ asymetrycznym wzor-
cem. Te zaburzenia sg spowodowane: bra-
kiem zdolnosci do koordynacji aktywno-
$ci mie$niowej konczyn dolnych, utrata
sity miesniowej (Patterson, 2007) lub
informacji sensorycznej (Nadeau, 1999)

w niedowtadnej konczynie dolnej. W o-
statnich badaniach pacjentow z niedowta-
dem polowiczym skuteczne okazaly sie
specyficzne metody terapii opartych na
duzej powtarzalnosci tych samych wzor-
coéw ruchowych. ,W sktad tych specyficz-
nych metod wchodzi: trening na biezni
z catkowitym lub cze$ciowym odciaze-
niem, trening funkcjonalny sitowy, tre-
ning obwodowy, trening na urzadzeniu
Lokomat, trening chodu potaczony z funk-
cjonalng elektryczng stymulacja (FES)
lub ¢wiczenia chodu” (Johannsen, 2010,
s. 243).

Porazenie splotu ramiennego (brachial
plexus palsy) - niedowlad Erba

O ile problem mézgowego porazenia
dzieciecego jest do$¢ powszechnie znany,
a sama nazwa i etiologia nieobca jest tez
nauczycielom realizujgcym zadania edu-
kacji wlaczajacej, o tyle na temat porazenia
splotu ramiennego (brachial plexus palsy)
wiedza pedagogdw jest niewielka. Splot
ramienny jest strukturg nerwowsa obej-
mujacy zazwyczaj gatezie przednie:

od piatego do 6smego nerwu szyjnego
(C,-C,) oraz pierwszego piersiowego
(Th,). Mozliwe s3 odmiany (C,-C,) oraz
(C,-Th,). Stanowig one pi¢¢ korzeni
splotu taczacych sie w trzy pnie: gérny,
srodkowy i dolny. W zwiazku z poloze-
niem splotu ramiennego mozemy wyroz-
ni¢ dwie cze¢sci: nadobojczykows i pod-
obojczykowa. Z cze¢éci nadobojczykowej
wychodzg nerwy krotkie, obstugujace
mieé$nie obreczy konczyny gornej, szyi
i tutowia. Z czesci podobojczykowej
wychodzg nerwy dlugie unerwiajace
konczyne gorna.

(Zabtocki, 1998, s. 8)

Porazenie splotu ramiennego moze na-
stapi¢ w kazdym momencie zycia (urazy,
wypadki), jednak jego najczestszg przy-
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czyna jest nieprawidlowo przebiegajaca
akcja porodowa.

»Wsrdd najbardziej urazowych mecha-
nizméw porodu wymienia si¢ pordd po-
$ladkowy i kleszczowy, cho¢ opisuje sie
rowniez przypadki uszkodzenia splotu
pomimo rozwigzania porodu za pomoca
ciecia cesarskiego” (Mielcarska i Chocho-
wska, 2009, s. 66). Podatno$¢ splotu ra-
miennego na urazy wynika z jego poloze-
nia i delikatnej struktury, a dziatanie sit
mechanicznych podczas porodu jest nie-
uniknione. ,,Ze wzgledu na budowe ana-
tomiczng i sposéb zakotwiczenia czesci
splotu w tkankach goérny odcinek splotu
ramiennego (C,-C,) jest bardziej narazony
na rozciggniecie lub rozerwanie w poréw-
naniu z dolnym odcinkiem splotu (C,-Th, ),
ktéry z kolei czesciej ulega wyrwaniu z rdze-
nia kregowego” (Mielcarska i Chochowska,
2009, s. 67).

Czynnikami ryzyka sa: dystocja bar-
kowa? (100-krotny wzrost ryzyka poraze-
nia), wysoka waga urodzeniowa dziecka
(pow. 4,5 kg), porody blizniacze lub mno-
gie (Foadiin., 2008). Czestos¢ wystepowa-
nia okotoporodowego uszkodzenia splotu
ramiennego (o.u.s.r.) jest podawana roz-
nie przez autoréw. Czes$¢ z nich uwaza,
ze o.u.s.r. wystepuje dos¢ rzadko (0,2-5,1
na 1000 zywych urodzen) i ze obserwuje
sie tendencj¢ do obnizania si¢ odsetka
noworodkéw z tym schorzeniem (Nyka,
2000). Jednakze mozna przyjaé, ze to
nadal przecietnie ok. 1,5 na 1000 urodzen.
Zarazem najczestszym uszkodzeniem ner-
wow obwodowych u dzieci jest porazenie
splotu ramiennego noworodka. Wigze
sie ze znacznym uposledzeniem konczyn
goérnych, co wpltyw na jakos¢ zycia i dzie-
cka, i jego rodziny, gdyz od 30 do 40%

2 ,Dystocja lub niewspotmiernoé¢ barkowa to dynamicz-
na sytuacja poloznicza, gdy po urodzeniu gtéwki ptodu
dalsze wydobywanie si¢ barkéw z kanatu rodnego jest
utrudnione, najczesciej przez zahaczenie si¢ barku
przedniego za tuk fonowy” (Troszynski, 2003, s. 235).

tych dzieci cierpi na trwate niewydolno-
$ci funkcjonalne gérnej konczyny (Mehl-
man, 2014). Moga towarzyszy¢ im takze
powazne dolegliwos$ci bolowe, jednak —
w odroznieniu od m.p.dz. - uraz na obwo-
dzie nie jest powigzany wspolng przyczyna
z niepelnosprawnoscig intelektualna.

Sprawnos¢ reki a umiejetnosci
samoobslugowe - aspekty
diagnostyczno-terapeutyczne

Pedagog pracujacy z dzie¢mi z niedo-
wladami powinien zdawa¢ sobie sprawe
z etiologii zaburzenia i jego skutkow.
Z pedagogicznego punktu widzenia
istotna jest przede wszystkim diag-
noza funkcjonalna sprawno$ci manual-
nej, gdyz przeklada si¢ to na mozliwo-
$ci wykonywania czynnos$ci szkolnych
oraz zakres i ograniczenia czynnosci
samoobstugowych. Ma to silny zwig-
zek zaréwno z funkcjonowaniem szkol-
nym, jak i rozwojem zdolnosci przy-
stosowawczych, co nalezy uwzgledniac
w wielospecjalistycznej ocenie poziomu
funkcjonowania ucznia oraz w planach
pracy rewalidacyjnej. Jesli zakres i sto-
pien niepelnosprawnosci nie kwalifi-
kuja do wydania orzeczenia o potrzebie
ksztalcenia specjalnego, nawet mniejsze
ograniczenia wynikajace z niedowladow
w m.p.dz. i o.p.s.r powinny by¢ identyfi-
kowane przez nauczycieli z powodu trud-
nosci w pisaniu i wykonywaniu innych
czynnos$ci manualnych oraz wykony-
waniu ¢wiczen na lekcjach wychowania
fizycznego. Byloby dobrze obja¢ uczniow
z tymi problemami zajeciami korekcyj-
nymi, jednak nawet $wiadoma indywi-
dualizacja ¢wiczen z zakresu wychowania
fizycznego moze poméc w ich uspraw-
nieniu. Podstawg wszelkich dziatan jest
jednak wilasciwa diagnoza funkcjonalna.
W pierwszej kolejnosci chcemy zwrdci¢
uwage na zasoby diagnostyczne narzedzi



TeST OCENY REKI ASYSTUJACE] (AHA) 117

wykorzystywanych juz przez pedagogdéw
specjalnych do ogdlnej oceny umiejetno-
$ci samoobstugowych. Pewne mozliwo-
$ci w tym zakresie daje kwestionariusz
PAC-2 do oceny umiejetnos$ci spotecz-
nych dziecka. Nasza propozycja jest jed-
nak poszerzenie go o narzedzie specja-
listyczne: test Oceny Reki Asystujacej
AHA (Assisting Hand Assessment). Polg-
czenie tych narzedzi, jak i samodzielne
wykorzystanie stosunkowo prostego testu
AHA moga by¢ bardzo uzyteczne w oce-
nie specjalnych potrzeb edukacyjnych
dzieci z niedowladem rak.

Ocena umiejetnosci samoobstugowych
w kwestionariuszu PAC-2 do oceny
umiejetnosci spolecznych dziecka

W 1988 roku Centralny Osrodek
Metodyczny Poradnictwa Wychowawczo-
-Zawodowego MEN opublikowal prace
T. Witkowskiego Metody PAC i PAS w spo-
tecznej rewalidacji uposledzonych umy-
stowo® (Witkowski, 1988). Jest ona przy-
stosowaniem metody zasadniczej kwestio-
nariusza H. C. Gunzburga, ktorej poczatki
siegaja lat 60. XX wieku, do uwarunkowan
krajowych poprzez opracowanie polskich
diagramow srednich oraz polskich wag,
odpowiednio dla PPAC, PAC-1, PAC-2 -
wersji skali dostosowanych do zréznico-
wanego poziomu funkcjonalnego osoby
diagnozowane;j.

Ze wzgledu na ogdlng dostepnos¢ i po-
wszechne wykorzystywanie tej metody
w placowkach specjalnych, nie przedsta-
wiamy szczegotowego opisu narzedzia
(w tym skali PAS), odnosimy sie jedynie do
mozliwosci jego wykorzystania w omawia-
nym przez nas obszarze diagnozy umiejet-
nosci samoobstugowych. Narzedzie PAC
(Pogress Assessment Chart) stuzy przede
wszystkim psychologom oraz wychowawcom

> Obecnie uzywamy okreélenia ,niepelnosprawnos¢
intelektualna” zamiast ,upo$ledzenie umystowe”.

pracujacym z dzie¢mi niesprawnymi inte-
lektualnie do oceny indywidualnych moz-
liwosci dziecka. PPAC wykorzystywany
jest do oceny dzieci z glteboka intelektual-
na niesprawnoscia, PAC-1 - umiarkowa-
ng, a PAC-2 - lekka. PAC-2 to kwestio-
nariusz z tzw. inwentarzem podzielonym
na cztery dzialy: I. Obstugiwanie siebie;
II. Komunikowanie sig; ITI. Uspotecznienie;
IV. Zajecia.

W kazdym dziale sg zadania o réznym
stopniu trudnosci do zrealizowania przez
oceniane dziecko. Oceniajacy sporzadza
diagram umiejetnosci dziecka, ktory po
przeprowadzonych badaniach w formie
wizualnej pokazuje stabe i mocne strony
testowanego. Dzigki temu oceniajacy uzys-
kuje informacje, nad jakimi sferami umie-
jetnosci dziecka powinien pracowa¢, moze
tez zaplanowac¢ terapie. Narzedzie PAC-2
pozwala na ocene osigganych postepow
w trakcie i po terapii (w przypadku gleb-
szych niepetlnosprawnosci mozna oczy-
wiscie uzy¢ tez PAC-1). W zaprezento-
wanych badaniach wykorzystano PAC-2
w sposob niestandardowy: nie w aspekcie
pomiarowo-normatywnym, ale jako sche-
dute obserwacyjng pozwalajacg ukazaé
w sposob opisowy podstawowe czynnosci
samoobstugowe.

Nazwy wskazanych dzialéw wskazuja
na duzg uzyteczno$¢ diagnozy funkcjo-
nalnej dziecka z niedowladem, zwlasz-
cza ze odwolujg sie do czynnosci dnia
codziennego. Jednak ograniczeniami
narzedzia sg: dtugi czas badania, zazwy-
czaj konieczno$¢ bardzo dobrej znajo-
mosci ocenianej osoby oraz koniecz-
no$¢ doktadnej, gruntownej znajomosci
instrukcji do catego kwestionariusza, tzw.
podrecznika (Witkowski, 1988). Zaist-
niata wiec koniecznos$¢ skonstruowania
narzedzia diagnostycznego niewyma-
gajacego dlugiego czasu badania, grun-
townej znajomosci ocenianego dziecka
oraz mniej skomplikowanego, dajacego
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obiektywne wyniki. Te kryteria spelnia
test AHA.

Koncepcja i historia tworzenia testu
Oceny Reki Asystujacej AHA (Assisting
Hand Assessment)

Na podstawie znajomosci budowy oraz
funkcjonowania ludzkiego ciata, w tym
narzadow zmystow, lekarze i terapeuci
opracowali wiele narzedzi diagnostycz-
nych, opisanych w literaturze i dostepnych
takze dla pedagogdw, ktore dajg mozliwosé
przeprowadzenia interdyscyplinarnej oceny
dziecka bez niepelnosprawnosci i z niepet-
nosprawnoscig (cho¢ w tym drugim przy-
padku czesto konieczny jest wspotudzial
w diagnozie specjalistow lub przeprowa-
dzenie dodatkowych badan). W oparciu
o wspomniane narzedzia mozna miedzy
innymi okresli¢ prawidlowe wzorce moto-
ryczne i prawidtowy ruch. Obserwacja
zachowan i reakcji dziecka pozwala okres-
li¢ wystepowanie u niego ewentualnych
problemdéw neurologicznych. Specyficzne
narzedzia diagnostyczne tworzone przez
naukowcéw i praktykow z réznych krajow,
w tym z Polski, pozwalajg ukierunkowa¢
obserwacje oraz okresli¢ intensywno$¢
wystepujacych problemoéw (Szmalec, 2016).
Aby oceni¢ stan funkcjonowania konczyny
gornej dla celow edukacyjno-terapeutycz-
nych’, istniala potrzeba zaprojektowania
wiarygodnych narzedzi. Jednym z nich
jest test Oceny Reki Asystujacej - AHA
(ang. Assisting Hand Assessment), ktore-
go opracowywanie rozpoczeto w latach
90. XX wieku w Szwecji. Test autorstwa Leny
Krumlinde-Sundholm, Marie Holmefur
i Ann-Christin Eliasson jest stosowany
od 2003 r. (Krumlinde-Sundholm, 2003,
2007, 2009, 2013). Obecnie stosuje si¢ go
w 34 krajach. Przy jego opracowywa-
niu wykorzystano modele matematyczne

* W przedstawionych studiach przypadkow: przed roz-
poczeciem rehabilitacji, w trakcie i po jej zakonczeniu.

pochodzace z nowoczesnych teorii testow.
Modele te — np. angielski Rasch Analyse
and Item Response Theory — sa wyko-
rzystywane w coraz wiekszym stopniu
w rehabilitacji pediatrycznej, aby uwiary-
godni¢ procesy testowania. Zastosowano je
w takich testach, jak: Pediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI), The Gross
Motor Function Measure (GMFM-66/88),
ABILHAND-Kids, Assessment of Motor
and Process Skills (AMPS). Model Rascha
jest uznawany za wlasciwy, poniewaz umo-
zliwia przeksztalcenie empirycznych, po-
rzadkowych, ,suchych” wartosci/liczb
w dane interwalowe, ktore prowadza do
trafnych i rzetelnych wynikow. Pierwsze
informacje na temat wiarygodnoéci i traf-
nosci poczynionych obserwacji oraz powta-
rzalno$ci wynikow zostaly opublikowane
w 2003 roku przez badaczy z Karolinska
Institutet w Sztokholmie (Michalska, 2014).
Analiza Rascha, ktérej poddano 60 testow
AHA, pokazala, ze wszystkie elementy
(zadania) pasujg do konstrukeji testu. Wiek
dzieci nie mial zadnego wptywu na wynik,
co potwierdzilo, ze zadania testu AHA unie-
zalezniajg pojecie ,funkcje reki” od wie-
ku dziecka. Owczesne badania dostarczy-
ly dowoddéw na trafnosé testu u dzieci
w wieku od 18 miesiecy do 5 lat. W latach
2004-2006 weryfikowano trafnos¢, rzetel-
nos$¢ i czulo$¢ testu przy pomocy analizy
Rascha dla grupy wiekowej od 18 mie-
siecy do 12 lat. Przeanalizowano 409 ele-
mentéw oceny. Wyniki badan pokazaly, ze
test AHA potrafi dobrze zobrazowa¢ funk-
cje reki w odniesieniu do réznych zdolno-
$ci i wychwyci¢ zmiany (czuto$¢ pomiaru),
atrzeba podkresli¢, ze zadania z testu AHA
mieszczg sie w zakresie od tatwych do
trudnych, od prostych po skomplikowane
(Mielcarska, 2009). Badania dotyczace rze-
telnos$ci i wiarygodnosci testu AHA prze-
prowadzono na grupie dzieci w wieku od
18 miesiecy do 12 lat ze zdiagnozowanym
wrodzonym niedowladem polowiczym lub
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uszkodzeniem splotu ramiennego. W celu
sprawdzenia rzetelnosci testu az 20 certy-
fikowanych weryfikatoréw oceniajacych
test AHA, pochodzacych z réznych krajow,
dokonywato oceny nagran wideo osmiorga
dzieci, by poréwna¢ wyniki uzyskane przez
kazde z nich. Sredni indeks ICC (Intraclass
Correlation Coefficient) dla 20 oceniajgcych
byt bardzo wysoki, wyniést 0,97 (0,92-0,99).
W indeksie tym: 1 oznacza pelng korelacje,
0 - brak korelacji. Dwoch weryfikatorow
testu AHA ocenilo 18 dzieci z wynikiem
ICC na poziomie 0,98 (0,95-0,99). Po trzech
tygodniach 20 weryfikatorow testu AHA
ocenito to samo nagranie wideo jednego
z dzieci. Uzyskano wskaznik ICC réwny
0,99 (0,98-0,99). Wyniki te potwierdzajg, ze
rzetelno$¢ testu AHA jest na bardzo dobrym
poziomie (Paczkowska, Szmalec, 2015). Jest
on testem trafnym, jednowymiarowym
i rzetelnym. A poniewaz dostosowuje si¢
- pod katem wrazliwoséci — do zmiennych
czynnikow, mozna wykorzystywaé go do
ewaluacji leczenia i oceny skutecznosci pro-
wadzonej terapii.

Koncepcja testu AHA poszerza dotych-
czasowe postrzeganie funkcji organow
parzystych w kategoriach lateralizacji,
wyrdznia bowiem trzy pojecia dotyczace
reki: reka dominujgca, reka niedominu-
jaca, reka asystujaca. Ludzie bez uszkodzen
neurologicznych moga wykonywa¢ prawie
wszystkie ruchy w podobnym stopniu oby-
dwiema rekoma (np. podczas gry na forte-
pianie), mimo to reka dominujaca bedzie
w stopniu przewazajagcym uzywana do
wykonywania dokladnych i precyzyjnych
zadan, a reka niedominujgca bedzie miata
w tym czasie zadania takie jak: trzymanie,
stabilizowanie, wspieranie. Tak wigc nawet
intuicyjnie jestesmy w stanie okresli¢, ktéra
z rak jest dominujaca, a ktdra nie.

Sedno koncepcji testu AHA bazuje na prze-
konaniu, ze obie rece przyjmuja réznorodne
role oraz na tym, ze efektywna (sprawna)

reka asystujaca nie musi by¢ tak samo szybka
izreczna jak reka dominujaca, aby umozliwi¢
rozwigzywanie zadan, do ktérych niezbedna
jest obureczno$¢. Ta réznorodnosé rél bedzie
jeszcze bardziej widoczna, kiedy jedna reka
ma bardzo ograniczong ruchowos¢. Gdy
taka reka z powodu uposledzenia ruchowego
dysponuje jeszcze mniejsza liczba funkeji niz
reka niedominujaca, ale mimo to odgrywa
role reki trzymajacej, stabilizujacej i wspie-
rajacej, to w koncepcji AHA okreélana jest
mianem ,,reki asystujacej” (a nie jako ,reka
niedominujaca”.

(Paczkowska, Szmalec 2015, s. 21)

Test pozwala zatem w sposdb jedno-
znaczny na rozréznienie pomiedzy rolami:
1. reki dominujgcej, 2. reki niedominujacej
i 3. reki asystujacej — co wptywa w spo-
sob istotny na formulowanie celow terapii
i wybdr metod terapeutycznych u dzieci
z jednostronnymi uposledzeniami rucho-
wymi. Tym samym w centrum terapii nie
znajduja si¢ funkcje, ktére spoczywaja na
zdrowej/sprawnej - dominujgcej lub nie-
dominujgcej - rece, lecz funkcje, ktore sa
wazne w odniesieniu do reki asystujacej.

Test AHA ma na celu okres$lenie efek-
tywnosci wykorzystania porazonej kon-
czyny goérnej podczas wykonywania czyn-
nosci wymagajacych oburecznos$ci przez
dzieci z niepelnosprawnoscia po jednej
stronie ciala spowodowang przez przy-
czyny brane pod uwage podczas procesu
standaryzacji. Kazdej z 20 ocenianych
funkcji przypisuje sie, stosownie do stop-
nia realizacji zadania, punktacje od 1 do
4, gdzie 1 oznacza catkowity bak realiza-
¢ji, a 4 - spelnienie odpowiadajacych mu
warunkoéw realizacji zadania z powodze-
niem. Dla potrzeb artykutu zostato przed-
stawionych 10 funkcji oceny reki porazo-
nej. Zostalo to zobrazowane w Tabeli 1. dla
przyktadu dla dwéch funkgji: siega i rusza
przedramieniem.
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Przyktadowa ocena wybranych funkcji reki

Funkcja

Stopien realizacji zadania

Siega

4. Efektywny
4.1. Siega po przedmioty z fatwos$cia i z powodzeniem w duzym zakresie, takze
do przodu i na boki.

3. Dos¢ efektywny

3.1. Czesto siega po przedmioty w duzym, ale nie w pelnym zakresie rak.

3.2. Czesto siega po przedmioty, ale stosuje ruchy kompensacyjne tulowia albo
innych czesci ciala, aby osiagna¢ normalny zakres siegania.

3.3. Rzadko siega reka/ramieniem asystujacym, ale jezeli siega, to w pelnym
zakresie.

2. Nieefektywny

2.1. Trudnos¢ z sigganiem po przedmioty. Nieefektywne, ograniczone
sieganie, ruchy kompensacyjne nie wystarczaja, aby sieggna¢ po przedmioty

w normalnym zasiegu.

2.2. Rzadko siega po przedmioty reka/ramieniem asystujacym, a kiedy to robi,
nie sigga obustronnie jednakowo.

1. Brak dzialania - nie siega, ani nie probuje siegnac reka asystujaca

Rusza
przedramieniem

4. Efektywny

4.1. Z fatwoscig stosuje rozne ustawienia przedramienia, czyli pronacja

i supinacja w pelnym lub niemal pelnym zakresie. Ruchy przedramienia nie
$3 ograniczone.

3. Dos¢ efektywny
3.1. Stosuje rozne ustawienia przedramienia (supinacje¢ i pronacje) w duzym
zakresie, ale obustronnie niejednakowo.

2. Nieefektywny
2.1. Male zréznicowanie ustawien przedramienia (supinacji, pronacji),
obserwowany zakres nie przekracza 90 stopni.

1. Brak dzialania

1.1. Nie zmienia ustawienia przedramienia.

1.2. Zmienia ustawienia przedramienia w pojedynczych sytuacjach.
1.3. Ruchy przedramienia sg prawie niezauwazalne.

Zrédlo: materialy ze szkolenia AHA Ostrdda, 2015.

Metodyka - przeprowadzanie testu AHA dziecko wykonuje czynnosci, pozadane dla

Metodyka przeprowadzania testu AHA przeprowadzajacego test, z checia, bez przy-
dostosowana jest do potrzeb wiekowych musu, czesto nie majac swiadomoséci intencji
i mozliwosci dziecka, dlatego wykorzy- testujacego. W celu przeprowadzania testéw
stuje zabawe jako istotng i atrakcyjna podczas zabawy wybrano i wykorzystywano

aktywno$¢. Podczas zabawy taki zestaw gier i zabawek, ktéry umieszczono
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w jednej walizce, aby dziecko pokazalo
w ciggu 10-15 minut, jak uzywa swoich obu
rak, a w szczegolnosci reki niesprawnej, do
wykonywania czynnosci wymagajacych obu-
recznosci. Zestaw jest dostosowany do wieku
dzieci od 18 miesiecy do 12 lat i zwigzanych
z tym ich zdolnosci do manipulowania
i ,odwrdcenia”.

(Mielcarska, Chochowska, 2009, s. 72)

Umieszczenie zestawu w walizce sprawia,
ze jest on przenosny i umozliwia przepro-
wadzenie testu w réznych miejscach, w tym
tam, gdzie badane dziecko ma poczucie bez-
pieczenstwa. Jest to istotne, bo jak zauwazyty
M. Mielcarska i M. Chochowska (2009), dzieci
poddawane testom w nowym, nieznanym dla
nich $rodowisku, narazone na dlugotrwala
rozlake z rodzing z powodu licznych hospita-
lizacji zwigzanych z zabiegami operacyjnymi,
leczeniem, czesto uzyskuja gorsze wyniki, niz
mogtyby uzyska¢ w bardziej korzystnych dla
nich warunkach.

Test AHA jest testem na pot struktural-
nym, tzn. ze material stuzacy zabawie jest
przemyslany i z gory przygotowany tak, by
jego uzycie wymuszato pewne ruchy rak, ale
co dokladnie dziecko z nim zrobi zalezy tylko
od jego decyzji. Co wazne: nie ma tu okresle-
nia ,poprawnie” albo ,zle”. Unika sie tego,
zeby dziecko przezywalo porazki lub frustra-
cje, poniewaz czego$ ,nie potrafi”. Dziecko
wykonuje czynnosci spontanicznie, poniewaz
zabawka jest prezentowana w sytuacji zaba-
wowej, wesolej. Dzieki testowi AHA mozna
zaplanowac efektywna terapie i dostosowywac

Tabela 2

ja do aktualnych potrzeb, a nie tylko ¢wiczy¢
przez dlugie lata chwytanie przedmiotéw ze
stotu i ich odkladanie, co moze by¢ nuzace
dla wigkszosci dzieci, a postrzegane jako sen-
sowne tylko przez niektére. Test AHA umoz-
liwia wychwytywanie przez terapeute dzialan
stwarzajacych problemy, a potem ich analize,
co ulatwia podjecie decyzji w uzgodnieniu
z klientami (opiekunami pacjentéw-dzieci),
czy i ktdre funkcje ciala majg by¢ usprawniane
dla wykonywania okreslonych codziennych
czynnosci. To znaczy, ze koncepcja reki asystu-
jacej, na ktorej opiera sie test AHA, umozliwia
takie postepowanie terapeutyczne, w ktéorym
na pierwszym miejscu stoi nie tyle wy¢wicze-
nie reki z niedowladem, lecz efektywne wyc¢wi-
czenie wspolpracy obu rgk do wykonywania
codziennych czynnosci.

Potrzebne do przeprowadzenia testu
zabawki zostaly zgromadzone w walizce
dedykowanej metodzie AHA, ktora sta-
nowi zestaw testowy AHA. Zawiera ona
wiele elementéw, sposrod ktorych mozna
wybra¢ te, ktére beda interesujace dla
dzieci z grupy wiekowej od 18. miesigca do
5 lat — tzw. zestaw Small-Kids AHA oraz
z grupy wiekowej od 6 do 12 lat - zestaw
School-Kids AHA (http://www.ahane-
twork.se/aha-how.php, dostep: 21.02.2019).
Zabawki polecane przez autorki metody,
Krumlinde-Sundholm, Holmefur i Elias-
son, do wykorzystania podczas zaaranzo-
wanej przez badajacego, ale spontanicznej
dla dziecka, trwajacej do 15 minut sesji
zabawowej (w zalezno$ci od grupy wieko-
wej dziecka), s wymienione w Tabeli 2.

Lista zabawek z zestawu AHA i wersje, do jakich sq przeznaczone

Zabawka Small-Kids AHA School-Kids AHA
»Iwierdza” ,Obcy”
Pozytywka + + -
Pozytywka w plastikowym pudetku - + +
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Zabawka Small-Kids AHA School-Kids AHA
»Iwierdza” ~Obcy”
Korona + - -
Kapelusz piracki + - -
Naszyjnik + - _
Medal + + +
Bransolety + + +
Marionetka + + +
Samochodzik + + +
Woreczek na kulki + + +
Drewniane cymbatki + + +
Metalowe cymbatki + + +

Zrédlo: skrypt ze szkolenia, Ostréda 2015.

Zabawki dobrano tak, aby dziecko pod-
czas zabawy w sposob niewymuszony, sponta-
niczny uzywalo do realizacji zadania w miare
swoich mozliwo$ci obu ragk — zaréwno spraw-
nej, jak i porazonej - bez jakichkolwiek su-
gestii ze strony przeprowadzajacego bada-
nie. Dzigki takiemu podejsciu mozna za-
obserwowac uzycie porazonej reki odzwier-
ciedlajace sposdb, w jaki jest ona wykorzysty-
wana w codziennym zyciu. Brak swiadomosci
dziecka, ze aby wykona¢ zadanie, musi wyko-
rzystaé porazong reke (na miare swoich mozli-
wosci), pozwala badajagcemu obiektywnie
oceni¢ zakres ruchowy (umiejetnosci) dziecka
dotyczacy tej reki. Czesto u dziecka $wiado-
mos¢ koniecznosci jej uzycia wywotuje psy-
chiczna blokade - ,nie potrafie”, ,,nie dam
rady”. Dzigki spontanicznosci zabawy bada-
jacy potrafi oceni¢ zakres mozliwosci realiza-
cji obserwowanej czynnosci od ,,potrafi bez-
problemowo” do ,wcale nie potrafi”. Dzieci
od 18. mz., do 5. rz. spontanicznie ogladaja
pojedyncze zabawki, biorg je w rece, bawig sie

nimi. To naturalne. Zabawki, same w sobie
interesujace, pobudzajg do okreslonych czyn-
nosci. Zabawki dostosowane do potrzeb tej
grupy wiekowej zgromadzono w zestawie
Small-Kids AHA.

Ze wzgledu na rozwoj zainteresowan star-
szych dzieci, cz¢$¢ zabawek przeznaczonych
dla mlodszych nie jest stosowana. W zamian
za to zestaw AHA umozliwia wykorzysta-
nie (do wyboru) jednej z dwdch gier plan-
szowych, bedacych skladowymi zestawu
School-Kids AHA: ,,Jeniec w twierdzy” oraz
»,Obcy”. Podczas gry wykorzystywane sa
przedmioty dostosowane do poziomu mani-
pulowania rzeczami przez starsze dzieciido
ich rozwoju intelektualnego, tak by zadanie
w formie zabawowej byto nadal spontaniczne
i interesujace, a dla badajacego bylo zrodltem
informacji o mozliwoéciach manipulacyj-
nych badanego dziecka. Obecnos¢ dwdch gier
ma za zadanie podtrzymac zainteresowanie
dziecka zabawa podczas kolejnego badania,
jesli jedna z gier zostala juz wykorzystana.
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Podczas obu gier dziecko ma do wypelnienia
misje, ktéra polega na wykonaniu réznych
zadan. Na kazdej planszy znajduje sie $ciezka,
a na niej przystanek, na ktérym dziecko jest
proszone o odnalezienie karty z ilustracja
odpowiadajaca lokalizacji przystanku. Karta
jest wreczana osobie prowadzacej gre w celu
przeczytania instrukeji na odwrocie. Nastep-
nie osoba prowadzgca stara si¢ umiesci¢
potrzebne przedmioty tak, aby mogta obser-
wowac element ,,chwyta, uwalnia, siega” oraz
zauwazy¢, czy dziecko wybiera reke asystu-
jaca znajdujaca sie blizej przedmiotu.
Dzieci, ktére majg wiecej niz 5 lat, ale
nie sg zainteresowane grami planszowymi
albo nie sa w stanie $ledzi¢ przebiegu gry
i stosowac si¢ do ich instrukeji w zwiazku ze
swoim poziomem kognitywnym, moga uzy-
wa¢ zabawek/zadan z zestawu Scholl-Kids
podczas sesji swobodnej zabawy, bez scena-
riusza nakreslonego w grach planszowych.

Diagnostyczno-terapeutyczne
wykorzystanie testu AHA
i kwestionariusza PAC-2 -
studium indywidualnych przypadkow
terapii dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym

Metoda

W celu weryfikacji uzytecznosci metody
AHA do celéw diagnostyczno-terapeu-
tycznych, w styczniu 2018 roku zostaly
przeprowadzone badania diagnostyczne
u trzech chlopcéw: Igora, Kacpra i Jakuba,
u ktorych wystepuje niedowtad potowi-
czy (m.p.dz.). Wszyscy byli w wieku 11 lat,
przy czym u jednego z chtopcow (Kacpra)
wystepowala niepetnosprawnos¢ intelektu-
alna w stopniu umiarkowanym. Konieczne
jest wyjasnienie, ze test AHA zasadniczo
stosowany jest w pracy z dzie¢mi w normie
intelektualnej. Przypadek Kacpra byt proba
oceny, czy w ogole moze mie¢ zastosowa-
nie u 0séb z niepelnosprawnoscia intelek-
tualng. Poniewaz badania maja zalozenia

eksploracyjne, nie weryfikacyjne (w sensie
psychometrycznym), takie probne wykorzy-
stanie narzedzia wydalo si¢ uprawnione - ze
wszystkimi ograniczeniami co do uogélnia-
nia wnioskow wynikajacych z pojedynczych
przypadkow (takie same ograniczenia doty-
czg takze przypadkow dwodch pozostatych
wnioskow). Chlopcy nie przebyli Zadnych
operacji. Dwoch uczeszezato do szkdt maso-
wych, gdzie realizowali program nauczania.
Chlopiec z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng uczeszczal do Specjalnego Osrodka
Szkolno-Wychowawczego na terenie woje-
wodztwa warminsko-mazurskiego. Wszy-
scy trzej chtopcy byli pod stata kontrola
poradni rehabilitacyjnych w wojewodztwie
warminsko-mazurskim.

Badania mialy na celu okreélenie stanu
poczatkowego funkcjonowania reki oraz
uzyskanie wskazéwek do zaprojektowania
najbardziej efektywnej terapii dla kazdego
z nich, a nastepnie przeprowadzenie ewalu-
acji wynikéw. W badaniach wykorzystano
kwestionariusz PAC-2 do oceny umiejet-
nosci samoobstugowych chlopcow (skala
obstugi siebie byta podstawg planowanego
zakresu zadan praktycznych) oraz test AHA
do oceny funkgcji reki (test byl podstawa
schematu terapeutycznego wyznaczajacego
¢wiczenia wszystkich ujetych w nim funk-
cji). Po wstepnej ocenie ustalono spersona-
lizowane plany terapeutyczne (spersonalizo-
wane przede wszystkim na poziomie metod
pracy, gdyz zakres ograniczen funkcjonal-
nych reki okazatl sie¢ u wszystkich trzech
chlopcéw podobny) i podjeto 3-miesigczna
terapie indywidualng, prowadzong przez
jednego ze wspotautorow artykultu®. Zajecia
odbywaly sie indywidualnie, trwaty 60 min
i byty prowadzone dwa razy w tygodniu.

Wyniki badan

Wyniki badan stanu poczatkowego,
okres$lajagcego poziom funkcjonalny reki
asystujgcej, zobrazowano na ponizszym
diagramie (Rysunek 1.).
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Pierwsza diagnoza AHA
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Rysunek 1. Wyniki poczatkowe testu AHA. Przed rozpoczeciem terapii.

Zrédto: wyniki badan whasnych.

Diagram pokazuje, Ze przed terapia
u Jakuba najgorsze wyniki zwigzane byty
z chwytem, wyborem reki, sieganiem,
poruszaniem przedramieniem, porusza-
niem ramieniem, rotacj3 i trzymaniem.
W zwiazku z tym praca terapeutyczna
z Kubg, trwajgca trzy miesigce, zostata
ukierunkowana na prace na obreczy barko-
wej, by rozluznienie powodowalo zwigksze-
nie zakresu ruchu, polepszat si¢ zakres ru-
chu zwigzany z poruszaniem ramieniem
iprzedramieniem oraz z sigganiem. Najlep-
sze wyniki testu u Kuby dotyczyly zakresu
ruchu, stabilizacji przedmiotu, koordyna-
cji. Nastepnie praca byta ukierunkowana
na wykonanie rotacji. W tym celu wykony-
wane byly zabawy z myciem i osuszaniem
dtoni, myciem kubkdw, by chlopiec samo-
dzielnie wykonywal czynnosci zwigzane
z codzienng higieng osobista. Na koniec
prowadzona byla terapia w celu polepszenia
trzymania oraz chwytu.

* Oligofrenopedagoga, terapeute zajeciowego i fizjotera-
peute.

U Igora najstabsze wyniki testu zwia-
zane byly z poruszaniem przedramieniem
i ramieniem, w zwiazku z tym podobnie
jak u Kuby praca terapeutyczna ukierunko-
wana byla na prace nad obreczg barkows.
U Igora najlepsze wyniki testu zwigzane
byty z zakresem ruchu, wyborem reki, sta-
bilizacja przedmiotu i koordynacja.

U Kacpra z niepelnosprawnoscia inte-
lektualng wyniki testu AHA wykazaty, ze
zakres ruchu, chwyt, trzymanie, stabilizacja
przedmiotu, sigganie, poruszanie przedra-
mieniem, poruszanie ramieniem, rotacja
i koordynacja kwalifikowaly si¢ na poziom
pierwszy, co oznacza stabe wykorzystanie
reki asystujacej w wymienionych obszarach.
Praca terapeutyczna, tak jak u Kuby i Igora,
rozpoczela sie od pracy nad obreczg bar-
kowg, by uzyska¢ poprawe pracy ramienia
i przedramienia, a w konsekwencji polep-
szenie zakresu ruchu oraz spowodowac, by
poprawily sie: sieganie, trzymanie, koordy-
nacja i rotacja. U Kacpra nie byto wynikdw,
ktére by odbiegaty od pozostatych wynikow
terapii zaplanowanych dla kazdego z trzech
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chlopcéw. W ramach kazdej z funkcji efek-
tywnos¢ przyjmowata wartos¢ 1.

U wszystkich chlopcow trwajgca trzy mie-
sigce terapia prowadzona byta w formie za-
bawy. Ponadto dzieci i ich opiekunowie otrzy-
mywali zalecenia terapeutyczne do przepro-
wadzenia w domu. Zajecia rozpoczynaly sie
od pracy rozluzniajacej staw barkowy. Na-
stepnie zwrocono uwage na wykonanie przez
chlopcow prawidlowego wzorca ruchowego.
Gléwny nacisk w terapii ukierunkowany byt
na funkcjonalnos$¢ dziecka. Po terapii u Kuby
najlepsze wyniki zwigzane byly z zakresem
ruchu, stabilizacjg przedmiotu, sieganiem,
poruszaniem przedramieniem, rotacjg, trzy-
maniem i koordynacja. U Igora za$ najlep-
sze wyniki zwigzane byty z zakresem ruchu,
wyborem reki, stabilizacja przedmiotu, siega-
niem, poruszaniem przedramieniem, porusza-
niem ramieniem, rotacjg, trzymaniem i koor-
dynacja. Kacper najwicksza poprawe uzyskat
w zakresie poruszania przedramieniem, poru-
szania ramieniem, rotacj3 i trzymaniem.

Przyklady zadan stosowanych w terapii:

= trzymanie pitki obiema rekoma,
= przekladanie szarfy sposobem gornym,
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przektadanie szarfy sposobem dolnym,
malowanie $ciany dionig, pitkg trzyma-
ng oburgcz,

mycie lustra dfonig sprawng, reka mniej
sprawna petni funkgcje stabilizujaca,
mycie kubeczkdw, talerzy,

przenoszenie na tacy trzymanej oburacz
réznych rzeczy, zabawek,

rzucanie pitki oburacz,

tapanie pitki oburacz,

wkladanie skarpetek,

zapinanie butéw na rzepy,

odkrecanie butelki,

otwieranie batonikéw,

sktadanie odziezy przy uzyciu skladacza
do ubran.

Te przykladowe ¢wiczenia wykonywane
w czasie terapii, jak réwniez kontynuowane
w domu przez okres trzech miesiecy przy-
czynily si¢ do poprawy funkcjonowania
chlopcow we wszystkich obszarach diag-
nozowanych testem AHA. Wyniki badan
wykonanych po trzech miesigcach terapii
zostaly zobrazowane na kolejnym diagra-
mie (Rysunek 2.).
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Rysunek 2. Wyniki koncowe testu AHA po 3 miesigcach terapii. Druga diagnoza AHA.
Zrodlo: wyniki badan wlasnych.
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terapii, dlatego interesujace jest zestawienie
tych wynikéw z oceng praktycznych umie-
jetnosci samoobstugowych w skali PAC-2 -
przed i po podjetych dziataniach. Zestawie-

U kazdego z chlopcow widoczny jest
wyrazny przyrost ocen poziomu funkcjonal-
nego reki we wszystkich ocenianych aspek-
tach. Wyniki wydaja si¢ spektakularne jak

na stosunkowo krotki, 3-miesieczny okres

Tabela 3

nie przedstawia Tabela 3.

Wyniki badat trzech ocenianych chlopcéw przy wykorzystaniu wybranych elementéw PAC-2 z dziatu

I. Obstugiwanie siebie

Igor Jakub Kacper
Zadanie
przed terapiag | po terapii | przed terapig | po terapii | przed terapig | po terapii
Wykonuje, Wykonuje, Wykonuje,
1. Usywa uzywa ich do uzywa ich do uzywa ich do
. wlasciwych wlasciwych wlasciwych
noza oraz celow, tj celow, tj celow, tj
widelca Nie U I Nie Y I Nie o
. . pokarm kroi . pokarm kroi . pokarm kroi
poprawnie | wykonuje noZem. na- wykonuje noZem. na- wykonuje noem. na-
i bez trud- o S o
. biera i pod- biera i pod- biera i pod-
nosci . . .
nosi do ust nosi do ust nosi do ust
widelcem widelcem widelcem
Nadal po-
trzebuje
2. Radzi Problemy Potrafi Problemy Udaje mu si¢ | Problemy Egﬁ:ﬁ;’n}zgy
sobie przy |z nalozeniem |nalozy¢ od- |z nalozeniem |wlozy¢ na z nalozeniem s
P odpowiedniej
stole, np. | na talerz powiednia na talerz talerz odpo- |na talerz g
. tnit-o | TR . e R .. |ilosci jedze-
obstuguje | odpowiedniej | ilo$¢ jedzenia | odpowiedniej | wiednig ilo§¢ | odpowiedniej | .

: Tt G . Todind € . S T ofl f nia na talerz,
sie bez ilosci jedze- | na talerz,je |iloscijedze- |jedzenia,je |iloscijedze- olepszvlo si
trudnoéci | nia schludnie nia schludnie nia POEpSZY’ Sig

spozywanie
positku, je
schludnie
Potrafi samo- frof(llfg;_ CPi(ztfaftlcmh;vl);é Potrafi chwy-
dzielnie wla¢ .p . . v .Y ci¢ szklanke,
3. Nalewa |Problemy sieniem, pojemnik . .
. plyn do kub- . Nie potrafi | napi¢ sie,
plyny (her- |z wlewaniem chwyceniem |z ptynem; , .
i ka, do tego . . X wykonac sporadycznie
bata, kawa, |plynéw do . pojemnika nala¢ do . . .
celu uzywa . zadania udaje mu si¢
mleko) kubka - z plynem, szklanki przy f
czujnika do . L . wlaé ptyn do
wlewania nalewaniem | uzyciu czuj- szklanki
plynéw nika
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Igor Jakub Kacper
Zadanie
przed terapig | po terapii | przed terapia | po terapii | przed terapia | po terapii
Proby obie- Proby obie- Proby obie-
rania i kro- rania i kro- rania i kro-
4 Usvwa jenia chleba jenia chleba jenia chleba
n.oia )(;0 przy uzyciu przy uzyciu przy uzyciu
obierania Nie specjalnej Nie specjalnej Nie specjalnej
OWOCOW wykonuje obieraczki wykonuje obieraczki wykonuje obieraczki
albo kroie- zadania na palec oraz |zadania na palec oraz |zadania na palec oraz
nia chle]ia specjalnej specjalnej specjalnej
deski funk- deski funk- deski funk-
cyjnej do kro- cyjnej do kro- cyjnej do kro-
jenia chleba jenia chleba jenia chleba
Potrafi pod- Potrafi pod- Potrafi pod-
nie$¢ reke nies¢ reke nies¢ reke
Problem do gory i po- do gory i po- do géry i po-
2 umvciem fozy¢ ja na tozy¢ ja na tozy¢ ja na
5. Reou- to yi ueze- glowie, samo- | Problem z za- | gtowie, samo- Problem z za- glowie, samo-
la.rnieg dba fan‘i?,m sie ze dzielnie myje |kresem ruchu | dzielnie myje kresem ruchu dzielnie myje
o wlos wreledu r?a glowe i czesze | w stawie glowe i czesze I glowe i czesze
Y o fafliczon wlosy, korzy- | barkowym wlosy, korzy- wlosy, korzy-
zagkres ruch}1’1 stajac z od- stajac z od- stajac z od-
powiednio powiednio powiednio
dobranego dobranego dobranego
grzebienia grzebienia grzebienia
Problem Problem Problem
6. Utrzy- |z umyciem Potrafi samo- | 2 umyciem Potrafi samo- | 2 umyciem Nie potrafi
muje siebie | twarzy ze dzielnie umve | EVALZY 28 dzielnie umye | EVATZY 28 samodzielnie
w odpo- wzgledu na A wzgledu na A wzgleduna | umy¢ twarzy,
twarz, potrafi twarz, potrafi Y A
wiedniej | zakres ruchu, um é)r e zakres ruchu, um c’,r e zakres ruchu, | potrafi umy¢
czystosci | problem wi d};CZi )'es " problem wi d};czi tes " problem rece, widocz-
(rece, z myciem rak | V) z myciem rak | V) z myciem rak | ny jest jednak
Y jednak nadal Y jednak nadal Y Y
twarz, ze wzgledu ze wzgledu ze wzgledu | nadal klopot
kiopot z rota- klopot z rota-
zeby) na problem i na problem . na problem |z rotacj
oY P cja przedra- b cja przedra- b 13
imyje si¢ |z rotacja HJI ei}err)lia z rotacja ng1 ?eI;ia z rotacja przedramie-
dokladnie |przedramie- przedramie- przedramie- |nia
nia nia nia
Nadal wyste-
frol;lsem | Stabilizacja frol;lem | Stabilizacja ZProl;lSem | puje klopot
7. Potrafi roZSImare _ | chleba reka FOZSIIATO s chleba reka FOZSIATo S stabilizacja
przygoto- waniem ma asystujaca, waniem ma asystujaca, WARIEM MES™ | p1epy reka
j . sta, problem . fa, problem ) fa, problem .
wac sobie ... | smarowanie ... | smarowanie ... |asystujaca
ze stabilizacja ze stabilizacja ze stabilizacja
kanapke chleba mas- chleba mas- oraz smaro-
chleba druga chleba druga chleba druga .
fem tem waniem chle-
reka rekg reka ba mastem

Zrédto: badania wlasne.
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Dyskusja wynikow

Trwajaca 3 miesigce terapia zostala
zweryfikowana pod wzgledem uzyska-
nych efektéw. U wszystkich trzech chlop-
cow z m.p.dz. rodzaj i stopien ograniczen
funkcjonalnych byl podobny, nie wida¢
byto pod tym wzgledem wickszej réznicy

u chlopca z niepelnosprawnoscia intelek-

tualng, co oznacza wzgledng niezalezno$¢

poziomu sprawnosci fizycznej reki od moz-
liwosci umystowych dziecka. Roznica byta
widoczna tylko w tempie wykonywania
czynnosci. Chlopiec z niepelnosprawnos-
cig intelektualng potrzebowat wiecej czasu,
aby wykona¢ czynno$¢. Ogolny kierunek
byl jednak podobny. Personalizacja tera-
pii dotyczyta sposobu realizacji zadan:
zachety, motywacji do dzialania, sposobu
demonstrowania wykonania zadan, wspar-
cie w czasie ich wykonywania. W aspekcie
funkcjonalnym byl to jednak poréwny-
walny zakres ¢wiczen.

Przeprowadzone badania i oceny uzyska-
nych wynikow $wiadczg o tym, Ze:

1. U badanych chlopcéw z m.p.dz. wyka-
zano polepszenie jakosci Zycia. Swiadczy
o tym poréwnywanie kilku elementow
kwestionariusza PAC-2.

2. Stwierdza si¢ wzrost niezaleznosci w wy-
konywaniu czynno$ci dnia codziennego
i zwiekszenie zdolnos$ci do pracy. Polep-
szyly sie u wszystkich badanych chwyt
i trzymanie.

3. Zwigkszylo sie wykorzystanie reki mniej
sprawnej. Ta reka obecnie pelni role asy-
stujaca i stabilizujaca.

4. Zwigkszyt sie zakres ruchu w aktywizo-
wanych stawach.

5. Polepszyla si¢ rotacja w przedramieniu.

6. Polepszylta si¢ praca przedramienia oraz
koordynacja i wspdlna symetryczna praca
obu rak.

7. Uwszystkich chlopcdw widoczny jest po-
step w zakresie samoobstugi. Potrafig so-
bie zrobi¢ kanapke, nala¢ ptyn, samodziel-
nie wykonac toalete.

Wyniki badan przeprowadzonych z wy-
korzystaniem elementéw PAC-2 potwier-
dzaja osiagniety dzieki terapii postep
u wszystkich badanych chlopcéw. Jest on
szczegblnie widoczny u Kacpra, ktoéry
mimo niepelnoprawnosci intelektualnej
w stopniu umiarkowanym potrafi juz samo-
dzielnie zatozy¢ spodnie, koszulke, bluze,
czapke. Wykorzystuje reke porazong do
stabilizacji przedmiotu (dlon oparta jest
o umywalke, podczas gdy druga reka myje
zeby), do wlewania plynéw do kubka. Chto-
piec potrafi réwniez samodzielnie zanie$¢
talerz do okienka w stoldwce.

Wnhioski

Test AHA pozwala okresli¢ poziom
funkcjonowania reki niepelnosprawnej
u dzieci z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym. Zwraca uwage nauczyciela i/lub
terapeuty na jej funkcje elementarne, role
reki asystujacej w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci oraz sposoby jej uspraw-
niania. W szkole zajecia moga by¢ wazna
cze$cig usprawniania, np. pracy rewalida-
cyjnej z uczniami z orzeczeniem o potrze-
bie ksztalcenia specjalnego, moga stanowi¢
osobny program terapeutyczny, a takze,
jako wskazowki ergoterapeutyczne, moga
by¢ przekazywane rodzicom dziecka
(z konieczno$ciag monitorowania sposobu
wykonywania czynnoéci). Wyniki celowej,
planowej i systematycznej (cho¢ wcale nie
obcigzajacej nadmiernie) terapii, sg obie-
cujace — warto sprawdzi¢ jej skuteczno$é
na wiekszej grupie dzieci, w tym rekomen-
dowanych przez autoréw testu przypad-
kéw porazenia splotu ramiennego. Wyko-
rzystujac ja w diagnozie dziecka, mozna
zaplanowa¢ caly proces terapii, rozpoczy-
najac dziatania od czynnosci fatwiejszych
do trudniejszych. Test jest prosty w prze-
prowadzeniu, wymaga jednak pewnego
przygotowania nauczycieli i terapeutéw do
jego stosowania. By je umozliwi¢, autorki
testu — Krumlinde-Sundholm, Holmefur
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i Eliasson - przygotowaly polskie tluma-
czenie instrukcji oraz arkuszy testowych.
Oprocz tego w minionych latach zorgani-
zowano dwie sesje szkoleniowe, sktadajace
si¢ z dwuipotdniowej stacjonarnej cze-
$ci teoretycznej oraz drugiej — e-learningo-
wej — trwajacej do trzech miesiecy, podczas
ktérych uczono dokonywania prawidlowe;j
oceny i wykorzystania testdw oraz aran-
zacji sytuacji testowej. Po pozytywnym
ukonczeniu szkolenia uczestnicy otrzymali
honorowany na calym $wiecie, podpisywany
przez autorki testu, certyfikat. Do tej pory
w Polsce uzyskato go okoto 20 oséb (http://
www.ahanetwork.se, dostep: 21.02.2019).
Jest mozliwe i pozadane, aby bylo wiecej
diagnostow ze stosownymi uprawnieniami.
Wymaga to jednak wstepnego zapoznania
$rodowiska polskich terapeutéw - pedago-
gow, psychologow, fizjoterapeutow - z ta
metoda. Takze taki cel przy$wiecal autorom
niniejszego artykulu.
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Assistant Hand Assessment AHA TEST as a diagnostic and therapeutic tool in the
inclusion education of children with unilateral hand paresis

Cerebral palsy (CP), including hemiplegia, one of the most common causes of physical disability and manual
dysfunction, is not classified as a disability but as requiring educational support. An efficient hand is not only
a condition of acquiring one of the basic school skills — writing, but also of the self-service and independence
of the student. Pedagogues and therapists conducting classes with children with a paresis of one hand (e.g.
as a consequence of CP or brachial plexus) can use the Assistant Hand Assessment (AHA). This tool has
a diagnostic and therapeutic character because it allows the initial state of functioning of the assistant and
the final hand after the end of rehabilitation therapy to be determined. At the same time, the tool highlights
areas of special attention, which allows one to design an effective therapeutic program. The test was used in
practice by the authors to assess the initial state of the functioning of the assistant’s hand, the final state and
to design therapy for three eleven-year-old boys with CP. The usefulness of the tool was demonstrated in case
studies describing the results of the three-month treatment for each child. This description can be used as
a diagnostic pattern, which is part of the multidisciplinary evaluation of the pupil’s performance level used in
inclusive education. The concept of an assistive hand should also be learned by pre-school and early school
education teachers who are shaping the key manual skills of the child (writing), as well as by psychologists
and pedagogical therapists diagnosing the lateralization of the child for educational purposes.

KeywoRrps: AHA test, cerebral palsy, diagnostic tools, hand therapy, inclusion education.



