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Wst´p  
W ostatnich latach na ca∏ym Êwiecie stale zwi´k-

sza si´ liczba noworodków urodzonych przed plano-
wym terminem porodu. Zdrowie i sprawnoÊç tych
dzieci sà oÊrodkiem zainteresowania zarówno Êrodo-
wiska medycznego, jak i spo∏eczeƒstwa, stajàc si´
istotnym problemem zdrowia publicznego. Poród
przedwczesny jest to poród o spontanicznym poczàt-
ku, wyst´pujàcy mi´dzy 24. a 36. pe∏nym tygodniem
cià˝y, koƒczàcy si´ urodzeniem jednego lub wi´cej
noworodków bez wad wrodzonych powodujàcych
Êmierç organizmu wskutek zaburzeƒ rozwojowych.
W ciàgu ostatnich lat odsetek porodów przedwcze-
snych waha∏ si´ od 4 proc. we Francji do 7,9 proc.
w USA, w Polsce wynosi∏ oko∏o 7 proc. [1]. Wspó∏-
czynnik porodów przedwczesnych jest wzgl´dnie sta-
∏y, ale rodzà si´ coraz cz´Êciej noworodki skrajnie nie-
dojrza∏e i bardzo niedojrza∏e – stanowià one 1–2 proc.
wszystkich urodzeƒ. W Europie Zachodniej prze˝ywa
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97– 95 proc.  dzieci z urodzeniowà masà cia∏a poni˝ej
1500 g. Progowe 50 proc. prze˝ywalnoÊci osiàgane
jest obecnie w krajach wysoko rozwini´tych w odnie-
sieniu do noworodków urodzonych w 25. tygodniu
cià˝y [2].

W zale˝noÊci od dojrza∏oÊci urodzeniowej (masy
cia∏a i czasu trwania cià˝y) noworodki urodzone
przedwczeÊnie dzielà si´ na: 

– noworodki z ma∏à masà cia∏a (ang. LBW) – ma-
sa cia∏a poni˝ej 2500 g,

– noworodki z bardzo ma∏à masà cia∏a (ang.
VLBW) – masa cia∏a poni˝ej 1500 g,

– noworodki ze skrajnie ma∏à masà cia∏a (ang.
ELBV) – masa cia∏a poni˝ej 1000 g,

– noworodki bardzo niedojrza∏e – urodzone w
29– 32 tygodniu cià˝y (29 – 32 Hbd),

– noworodki skrajnie niedojrza∏e – urodzone w
24 – 28 tygodniu cià˝y (24 – 28 Hbd). 

W obecnym czasie na Êwiecie nastàpi∏o przesu-
ni´cie epidemiologicznego szczytu zachorowaƒ na
noworodki urodzone we wczeÊniejszych ni˝ kiedyÊ ty-
godniach cià˝y i z ni˝szà masà cia∏a.

PrzyjÊcie na Êwiat niedojrza∏ego dziecka stwarza
mo˝liwoÊç zagro˝enia ci´˝kimi powik∏aniami zdrowot-
nymi.
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Co to jest retinopatia wczeÊniaków?
Retinopatia wczeÊniaków (ang. Retinopathy of

Prematurity –  ROP) mo˝e prowadziç do Êlepoty. Jest
powa˝nym powik∏aniem stanu zdrowia dzieci urodzo-
nych przed planowym terminem porodu, oznacza

zmiany chorobowe w narzàdzie wzroku [3, 4, 5, 6].
Choroba  zosta∏a opisana po raz pierwszy w literatu-
rze medycznej w 1942 roku przez okulist´ z Bostonu,
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Theodore Lasater Terry’ego. Przedstawi∏ on doniesie-
nie o nieznanych dotàd przypadkach obustronnej Êle-
poty u niemowlàt urodzonych przedwczeÊnie. Autor
opisane przez siebie zmiany nazwa∏ zw∏óknieniem po-
zasoczewkowym. W roku 1949 badania Owens
i Owens jednoznacznie wykaza∏y, ˝e jest to odr´bna,
dotychczas nie wyst´pujàca jednostka chorobowa.
Nazwa zw∏óknienie pozasoczewkowe funkcjonowa∏a
w piÊmiennictwie a˝ do lat osiemdziesiàtych, aktual-
nie obowiàzuje okreÊlenie retinopatia wczeÊniaków
(1950 – 1951 Parker-Heath).  

Post´p w dziedzinie neonatologii i okulistyki spo-
wodowa∏, ˝e wyst´powanie ROP utrzymuje si´ na
ustabilizowanym poziomie i nie jest ona tak cz´sto,
jak kiedyÊ przyczynà Êlepoty. Tym niemniej choroba ta
jest istotnà przyczynà znacznego pogorszenia widze-
nia u 6 – 18 proc. wczeÊniaków [3, 7, 8, 9]. W Polsce,
w koƒcu 2003 roku odsetek niewidomych lub prawie
niewidomych z powodu ROP wynosi∏ 11,47 proc. po-
pulacji osób m∏odych od urodzenia do dwudziestu
czterech lat ˝ycia, 26,42 proc dla grupy od trzech do
siedmiu letniej i 28,12 proc. wszystkich dzieci do lat
trzech nale˝àcych do Polskiego Zwiàzku Niewido-
mych [10, 11]. Retinopatia jest chorobà siatkówki,
w której dochodzi do rozwoju nietypowych naczyƒ
i towarzyszàcej im tkanki w∏óknistej w siatkówce i cie-
le szklistym [12]. Powstaje w nast´pstwie uszkodze-
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nia niedojrza∏ych naczyƒ siatkówki. Rozwój uk∏adu
naczyniowego regulowany jest mi´dzy innymi przez
czynnik wzrostu Êródb∏onka naczyƒ (VEGF) [13]. Ró˝-
norodny obraz kliniczny choroby, zgodnie z zalece-
niami Mi´dzynarodowej Komisji ds. Klasyfikacji Reti-
nopatii WczeÊniaków zosta∏ podzielony wed∏ug za-
awansowania choroby na dwie fazy: czynnà i regresji,
z wyszczególnieniem stadiów choroby w ka˝dej fazie,
lokalizacji zmian i ich rozleg∏oÊci [14]. W fazie czynnej,
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w zale˝noÊci od zaawansowania choroby wyodr´b-
niono pi´ç stadiów. Zaburzenie rozwoju siatkówki za-
znacza si´ poczàtkowo jako linia demarkacyjna (za-
hamowanie prawid∏owego rozwoju unaczynienia siat-
kówki – 1. stadium ROP). Linia demarkacyjna w dal-
szym rozwoju choroby powi´ksza si´ i uwypukla, na
dnie oka widoczny jest wówczas wa∏ mezenchymalny
(gromadzenie si´ w nadmiarze mezenchymy, czyli
tkanki ∏àcznej, wyst´pujàcej tylko w okresie zarodko-
wym, z której powstajà nowe naczynia na granicy stre-
fy unaczynionej i nieunaczynionej – 2. stadium ROP). 

Na obwodzie siatkówki w obszarze nieunaczynio-
nym trwa dojrzewanie komórek nerwowych, wzrasta
zapotrzebowanie na tlen i rozwija si´ niedotlenienie
komórek siatkówki, stymulujàce powstawanie VEGF
[7]. Nast´pnie post´puje chaotyczny rozwój naczyƒ
i ich „rusztowania” – podporowej tkanki w∏óknistej,
powstajà tzw. proliferacje naczyniowo-w∏ókniste
(3. stadium ROP, czyli bez∏adny, nieprawid∏owy rozwój
nowych naczyƒ, z czasem „zawieszonych” na podpo-
rowej tkance w∏óknistej). Stopniowo dochodzi do pro-
liferacji naczyniowo-w∏óknistych do cia∏a szklistego
i ca∏kowitego odwarstwienia siatkówki z powodu jej
pociàgania (4. i 5. stadium ROP). W odwarstwionej
siatkówce ginà komórki i jest to powodem utraty ich
funkcji, nieodwracalnej utraty wzroku. Stadium 4a fa-
zy czynnej retinopatii wczeÊniaków to obwodowe, nie
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obejmujàce plamki cz´Êciowe odwarstwienie siatków-
ki (zazwyczaj od strony skroni). U 45 proc. dzieci
z tym stopniem zaawansowania zmiany ulegajà pro-
gresji do stadium 5., u 28 proc. rozwija si´ tzw. fa∏d
sierpowaty, czyli pofa∏dowanie siatkówki z powodu jej
pociàgania, zaÊ tylko u 27 proc. obserwuje si´ samo-
istne przy∏o˝enie siatkówki (samoistnà popraw´). Za-
zwyczaj stadium 4a jest wi´c stanem przejÊciowym
w rozwoju bardziej zaawansowanych zmian. Stadium
4b fazy czynnej retinopatii wczeÊniaków jest cz´Êcio-
wym odwarstwieniem siatkówki obejmujàcym  plamk´
˝ó∏tà. Stadiom 1. – 4. fazy czynnej mo˝e towarzyszyç
objaw „plus”, wynikajàcy ze wzrostu przep∏ywu krwi
przez ga∏k´ ocznà, polegajàcy na nadmiernej kr´toÊci
i poszerzeniu naczyƒ siatkówki i z czasem pojawieniu
si´ patologicznych naczyƒ w t´czówce. Jest to objaw
prognostycznie z∏y. Cz´sto powstajà w tym etapie wy-
lewy krwi do siatkówki i cia∏a szklistego. W wi´kszoÊci
przypadków (55 proc.) zmiany powy˝sze post´pujà
do stadium 5. Samoistne przy∏o˝enie siatkówki obser-
wuje si´ tylko w 15 proc., zaÊ u 30 proc. chorych roz-
wija si´ fa∏d sierpowaty. Ostatnie stadium fazy czynnej
– ROP stadium 5. to ca∏kowite odwarstwienie siatków-
ki, poczàtkowo w formie tzw. leja otwartego a nast´p-
nie leja zamkni´tego, z rozwini´tymi licznymi prolifera-
cjami ∏àcznotkankowymi, które stopniowo zarastajà
wn´trze ga∏ki ocznej. W przypadku pojawienia si´
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stadium 5. nast´puje utrata widzenia. U wszystkich
dzieci z ROP 5. stadium stwierdza si´ Êlepot´ lub
funkcjonalnà Êlepot´ – ostroÊç wzroku nigdy nie jest
lepsza ni˝ poczucie Êwiat∏a czy ruchy r´ki przed
okiem. 

Faza regresji jest zejÊciem fazy czynnej, gojeniem
po retinopatii. W zale˝noÊci od momentu i stopnia re-
gresji stwierdza si´ ró˝ne zmiany w ga∏ce ocznej – od
drobnych, nieistotnych zmian barwnikowych przez
proliferacje w∏ókniste na obwodzie siatkówki nie majà-
ce wp∏ywu na widzenie bàdê powodujàce powstanie
pociàgajàcego siatkówk´ fa∏du – a˝ do ca∏kowitego
odwarstwienia siatkówki z wewnàtrzga∏kowà prolifera-
cjà w∏óknistà g∏ównie w obszarze pozasoczewkowym,
powodujàcà ca∏kowità Êlepot´, niekiedy równie˝ ja-
skr´, zanik ga∏ki ocznej. 

Czynniki ryzyka rozwoju ROP
Retinopatia jest wieloczynnikowym schorzeniem

siatkówki. Post´pujàc zgodnie z dzisiejszym stanem
wiedzy, nie udaje si´ mu w pe∏ni zapobiec, tym nie-
mniej jednak poznanie i kontrola mo˝liwych czynni-
ków ryzyka tej choroby, a tak˝e wczesna diagnostyka
i leczenie, znacznie poprawià rokowanie jej na-
st´pstw.

SpoÊród wielu czynników ryzyka rozwoju ROP
pierwszoplanowe znaczenie ma niedojrza∏oÊç nowo-
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rodka – wczesny tydzieƒ zakoƒczenia cià˝y oraz bar-
dzo ma∏a urodzeniowa masa cia∏a. Retinopatia wcze-
Êniaków dotyczy g∏ównie dzieci urodzonych przed 28.
tygodniem cià˝y i z urodzeniowà masà cia∏a poni˝ej
1500 g. Wystàpienie i progresja retinopatii wczeÊnia-
ków korelujà ze stopniem niedojrza∏oÊci, a tak˝e sta-
nem ogólnym dziecka [15]. Ekspozycja na tlen nie
jest g∏ównym czynnikiem ryzyka rozwoju tej choroby
[7]. Inne, ró˝norodne czynniki obcià˝ajàce mogà
zwi´kszaç ryzyko rozwoju ROP, wspó∏istniejàc z pod-
stawowymi [16]. 

Leczenie ROP
Dzia∏ania lecznicze to  przede wszystkim laserote-

rapia, kiedyÊ wykonywanà krioterapi´ stosuje si´
obecnie niezwykle rzadko. Wykonana w odpowied-
nim czasie laseroterapia jest najbardziej efektywnym
post´powaniem, pozwala na zachowanie u˝ytecznej
ostroÊci wzroku u ponad 90 proc. leczonych dzieci.
W najbardziej ci´˝kiej postaci retinopatii tzw. agresyw-
nej tylnej ROP – laseroterapia, niestety, cz´sto nie jest
skuteczna [17, 18, 19, 20].

W zaawansowanych stadiach choroby przepro-
wadza si´ operacje odwarstwionej siatkówki (stadium
4.) lub z zakresu chirurgii witreo-retinalnej (stadium
5.). Efekty czynnoÊciowe operacji nie sà zadowalajà-
ce. Wed∏ug Prosta po operacji odwarstwionej siatków-



ki u˝yteczne widzenie (0,02 – 0,2) mo˝na uzyskaç
u 19,4 proc., poczucie Êwiat∏a do 0,02 u 24,5 proc.,
zaÊ brak poczucia Êwiat∏a wyst´puje u 56,1 proc. cho-
rych. Witrektomia wykonywana w ROP 5. stadium po-
woduje jakàkolwiek (z regu∏y nieznacznà) popraw´
widzenia zaledwie u oko∏o 4 proc. operowanych dzie-
ci. Witrektomia polega na wyci´ciu nieprawid∏owego
cia∏a szklistego. Poddanie si´ tej operacji rzadko jed-
nak daje jakàkolwiek, z regu∏y nieznacznà, popraw´
widzenia. Wyznaczenie odpowiedniego czasu na
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operacj´ 5. stadium ROP ma kluczowe znaczenie. Wi-
trektomia wykonywana zbyt wczeÊnie nie rokuje suk-
cesu. Spadek wysokiego wewnàtrzga∏kowego st´˝e-
nia VEGF w 5. stadium ROP wykazano dopiero u pa-
cjentów w wieku oÊmiu miesi´cy. Mo˝e to sugerowaç
korzystny termin interwencji chirurgicznej, zwiàzany
z mniejszà mo˝liwoÊcià powik∏aƒ z powodu ju˝ s∏abiej
nasilonego procesu tworzenia nowych naczyƒ  [21]. 

Najnowsze badania i próby leczenia retinopatii
wczeÊniaków

Zmieniajàcy si´ przekrój utrzymywanych przy ˝y-
ciu coraz mniej dojrza∏ych noworodków spowodowa∏
koniecznoÊç zmian klasyfikacji ROP. Wprowadzono
poj´cie najbardziej agresywnej postaci retinopatii, ob-
serwowanej u skrajnie niedojrza∏ych wczeÊniaków,
tzw. tylnej agresywnej ROP (aggressive posterior ROP,
APROP). Ustalono nowe wskazania do wczesnego le-
czenia choroby. Podstawà rozpoznania choroby
i ustalenia wskazaƒ do terapii jest badanie okulistycz-
ne, wykonywane oftalmoskopem obuocznym (po-
Êrednim) przez doÊwiadczonego lekarza okulist´ [12,
17, 18]. Inny sposób badania nie daje mo˝liwoÊci do-
strze˝enia zmian chorobowych w czasie odpowied-
nim do interwencji terapeutycznej, dajàcej dziecku
mo˝liwoÊç zachowania widzenia.
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W ostatnich latach podejmowane sà metody le-
czenia polegajàce na podaniu do cia∏a szklistego
preparatów powodujàcych zablokowanie VEGF (an-
ty-VEGF), w monoterapii, lub jako leczenia wspoma-
gajàcego, szczególnie wskazane w agresywnych tyl-
nych postaciach ROP. Obecnie na Êwiecie trwajà ba-
dania nad lekami z grupy tzw. zumabów, podawany-
mi do cia∏a szklistego: ranibizumab (Lucentis) oraz
bewacizumab (Avastin) [22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,
29]. W USA i Kanadzie w latach 2008 – 2009 prowa-
dzono szeroko zakrojone, wielooÊrodkowe badania
kliniczne nad bezpieczeƒstwem i skutecznoÊcià blo-
kady VEGF w leczeniu retinopatii wczeÊniaków (ba-
danie nazwano BLOCK-ROP). Niedawno wst´pnie
podsumowano badanie BEAT-ROP, którego celem
by∏o ustalenie, czy iniekcje do cia∏a szklistego z an-
typrzeciwcia∏a naczyniowego czynnika wzrostu Êród-
b∏onka naczyƒ spowodujà zmniejszenie cz´stoÊci
wyst´powania Êlepoty oraz ocena bezpieczeƒstwa
i skutecznoÊci nowej metody leczenia. JeÊli badania
(w toku) przyniosà obiecujàce wyniki, mo˝liwe jest,
˝e w przysz∏oÊci leczenie takimi iniekcjami mo˝e za-
stàpiç laseroterapi´. Neonatolodzy nie stwierdzajà
wyst´powania ˝adnych uk∏adowych dzia∏aƒ niepo-
˝àdanych czy zaburzenia wzrostu. Obserwacje po-
zwalajà sàdziç, ˝e zumaby skutecznie zmniejszajà
aktywnoÊç naczyƒ w przebiegu ROP, nie zaburzajàc
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przy tym aktywnoÊci fizjologicznej. Naczynia siat-
kówki 32-tygodniowego p∏odu sà ju˝ dobrze rozwi-
ni´te. Byç mo˝e dlatego nie stwierdza si´ lokalnych
dzia∏aƒ niepo˝àdanych. Chocia˝ ocena funkcjonalna
badanych niemowlàt jest niepe∏na, to wyniki sugeru-
jà, ˝e nie wyst´pujà powa˝ne uszkodzenia funkcji
siatkówki. Do podobnych wniosków prowadzi tak˝e
analiza zgromadzonych danych w∏asnych. Nie sà
równie˝ jednoznacznie ustalone optymalne: dawka
czy czas iniekcji. 

13

Dno oka – stan po iniekcji ranibizumabu



Ograniczone jest zastosowanie leku u tych pa-
cjentów, w przypadku których rokowanie mo˝na
uznaç za s∏abe, np. kiedy post´puje stadium 4. ROP
lub stadium 3. z wysokim ryzykiem odwarstwienia
siatkówki pomimo rozleg∏ej laseroterapii. Chocia˝
nie sà znane d∏ugotrwa∏e efekty terapii, szczególnie
wa˝ne u niemowlàt urodzonych przedwczeÊnie, ob-
serwacje krótkoterminowe sà zach´cajàce i powodu-
jà coraz powszechniejsze stosowanie anty-VEGF.
Konieczne sà dalsze badania w celu potwierdzenia
bezpieczeƒstwa terapii i ustalenia wskazaƒ do jej
stosowania [30]. Leczenie preparatami anty-VEGF
mo˝e poprawiaç wyniki funkcjonalne i u∏atwiç regre-
sj´ choroby bez widocznych objawów toksycznoÊci.
Ustalenie optymalnej dawki leku, czasu i drogi jego
podawania, ewentualnych nast´pstw, wymaga do-
datkowych badaƒ i obserwacji [31].

Nast´pstwa retinopatii wczeÊniaków
Od wielu lat retinopatia wczeÊniaków jest jednà

z g∏ównych chorób na Êwiecie, które mogà dopro-
wadziç do nieodwracalnego pogorszenia, niekiedy
do utraty widzenia u ma∏ego dziecka. Na szcz´Êcie
staje si´ to znacznie rzadziej ni˝ kiedyÊ, tym nie-
mniej zmieniajàcy si´ przekrój rodzàcych si´ i prze-
˝ywajàcych coraz mniej dojrza∏ych wczeÊniaków
rzuca lekarzom okulistom i neonatologom nowe wy-
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zwania. Laseroterapi´ w ROP wykonuje si´ w celu
zapobie˝enia odwarstwieniu si´ siatkówki, metody
chirurgiczne znajdujà zastosowanie w przypadku
dokonanego odwarstwienia. Jednak nawet po sku-
tecznym leczeniu istnieje w przysz∏oÊci niewielka
mo˝liwoÊç odwarstwienia siatkówki. Retinopatia
o ci´˝kim przebiegu, a w rzadkich przypadkach na-
wet jej ∏agodna postaç, mo˝e byç zwiàzana z inny-
mi zmianami ocznymi, w tym z jaskrà, zaçmà, zm´t-
nieniem rogówki, powstaniem fa∏dów siatkówki,
przeciàgni´ciem naczyƒ i trakcjà (pociàganiem)
siatkówki, obecnoÊcià otworów plamki, zanikiem
ga∏ki. Niekorzystny wp∏yw ROP na póêniejszà czyn-
noÊç  narzàdu wzroku wczeÊniaków mo˝e byç istot-
ny nawet wówczas, gdy nie dosz∏o do stadium wy-
magajàcego leczenia.

Oceniajàc ostroÊç wzroku wczeÊniaków bada-
nych w wieku póêniejszym, prawid∏owo monitorowa-
nych i leczonych w przesz∏oÊci, zauwa˝a si´, ˝e dzie-
ci te prawie zawsze zachowujà widzenie, choç w ró˝-
nym stopniu. Znakomita wi´kszoÊç dzieci dobrze wi-
dzi z daleka i z bliska i ma mo˝liwoÊç prawid∏owego
funkcjonowania w szkole i w ˝yciu codziennym. W ba-
daniach w∏asnych bardzo niskà ostroÊç wzroku uzy-
ska∏o 1,54 proc. grupy badanej, wzrok w granicach
normy mia∏o natomiast 89,48 proc. grupy. Istotne ob-
ni˝enie ostroÊci wzroku (s∏abowzrocznoÊç umiarko-

15



wana) w grupie analizowanej przeze mnie dotyczy∏o
1,75 proc. [32, 33, 34, 35]. 

Ró˝nice w wynikach podawanych przez autorów
nie sà zasadnicze i majà zwiàzek przede wszystkim
z dojrza∏oÊcià grupy badanej – z jednej strony ogrom-
ny post´p okulistyki w ostatnich latach pozwala na co-
raz skuteczniejsze leczenie, z drugiej podobny post´p
w dziedzinie ginekologii, po∏o˝nictwa i neonatologii
umo˝liwia prze˝ycie coraz wi´kszej grupie coraz bar-
dziej uszkodzonych noworodków. ¸atwiejszy jest tak-
˝e dost´p do nowoczesnych metod diagnostyki i tera-
pii. Lepsze ni˝ kiedyÊ wyniki wià˝à si´ z metodà lecze-
nia – zastosowanie lasera przyczyni∏o si´ do poprawy
wyników. 

KoniecznoÊç prowadzenia badaƒ przesiewowych
dzieci przedwczeÊnie urodzonych w kierunku ROP
i monitorowania post´pu choroby

W Polsce badania przesiewowe wczeÊniaków re-
alizowane sà w oparciu o obowiàzujàce przepisy
prawne [36, 37, 38]. Przepisy zobowiàzujàce do ba-
daƒ przesiewowych wczeÊniaków wprowadzono w
1991 r. [39].Obecnie zgodnie z Rozporzàdzeniem Mi-
nistra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie
Êwiadczeƒ gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej (Dz. U. z dnia 31 sierpnia 2009 r.)
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na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o Êwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Êrodków publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164, poz.
1027, z póên. zm. badane sà noworodki urodzone
przed 36. tygodniem cià˝y, od 3. tygodnia ˝ycia,
w 12. miesiàcu ˝ycia oraz po ukoƒczeniu 6 lat. Zale-
cane jest badanie dzieci, których masa cia∏a urodze-
niowa nie przekroczy∏a 2500 g; nie rzadziej ni˝ co 2
tygodnie – do momentu osiàgni´cia dojrza∏oÊci siat-
kówki [38]. D∏ugoterminowe wyniki badaƒ Êwiadczà
o skutecznoÊci takiego post´powania jako metody
ograniczajàcej niekorzystne nast´pstwa wczeÊniac-
twa i zmniejszajàcej stopieƒ niepe∏nosprawnoÊci
wzrokowej u dzieci urodzonych przedwczeÊnie [40,
41].

Wa˝ne dla rodziców  dziecka urodzonego 
przedwczeÊnie 

Retinopatia wczeÊniaków mo˝e wystàpiç we
wczesnym okresie ˝ycia, ale jej wp∏yw mo˝e byç od-
czuwalny przez ca∏e ˝ycie. JakoÊç ˝ycia pacjenta
z problemami widzenia w zasadniczy sposób ró˝ni si´
od jakoÊci ˝ycia zdrowego cz∏owieka. Rozwój ogólny
tej populacji dzieci w znaczàcym stopniu skorelowany
jest z ROP i wspó∏istniejàcymi chorobami okresu per-
inatalnego. Z analizy ryzyka wynika, ˝e niska masa
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urodzeniowa – szczególnie poni˝ej 1500 g i wczesny
tydzieƒ cià˝y – szczególnie poni˝ej 33. tygodnia –
oraz obecnoÊç zaawansowanej retinopatii wczeÊnia-
ków istotnie wp∏ywajà na rozwój jednego lub wi´cej
czynników pogorszenia widzenia. Istnieje znacznie
zwi´kszone ryzyko wystàpienia deficytów okulistycz-
nych u dzieci z ci´˝kimi postaciami ROP, którym cz´-
sto towarzyszà zaburzenia neurologiczne, ale tak˝e
u by∏ych wczeÊniaków z ∏agodnymi postaciami ROP
lub u których retinopatia nie wystàpi∏a. Niektóre nie-
mowl´ta, u których efekt leczenia siatkówki by∏ ko-

Przyk∏adowe optotypy u˝ywane do badania ostroÊci wzroku
u dzieci w wieku przedszkolnym



19

rzystny, mogà widzieç s∏abo z powodu uszkodzenia
uk∏adu nerwowego.

W okresie hospitalizacji po urodzeniu noworodek
poddawany jest prawnie unormowanym badaniom

Autorefraktometr r´czny s∏u˝àcy do pomiaru wady refrakcji
u ma∏ych dzieci 
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okulistycznym. W okresie po wypisie ze szpitala obo-
wiàzek dopilnowania wykonania badania w odpo-
wiednim terminie spoczywa na rodzicach. Jest nie-
zwykle wa˝ne dopilnowanie koniecznych terminów
badania – ka˝de nast´pne badanie okulistyczne Êci-
Êle uzale˝nione jest od zmian stwierdzanych w bada-
niu poprzednim. Dzieci urodzone przedwczeÊnie wy-
magajà równie˝ w okresie póêniejszym regularnych
zalecanych badaƒ interdyscyplinarnych, które nale˝a-
∏oby przeprowadzaç co najmniej raz w roku, gdy˝
w ka˝dym okresie ˝ycia mogà pojawiç si´ nowe bàdê
nasiliç istniejàce problemy zdrowotne. 

Ze wzgl´du na to, ˝e piÊmiennictwo by∏o bardzo
obszerne nie zamieszczaliÊmy go w artykule,  zostaw-
iliÊmy tylko numery przy odpowiednich fragmentach
tekstu. Wykaz uzupe∏niajàcej literatury posiada autorka
i Redakcja.

Od Redakcji: w poprzednim numerze „Naszych
Dzieci” zamieÊciliÊmy artyku∏ na temat zagadnieƒ doty-
czàcych retinopatii wczeÊniaczej opisanych przez tyflo-
pedagoga, tym razem chcieliÊmy, aby o retinoapatii
wczeÊniaczej opowiedzia∏ lekarz okulista. JeÊli jakieÊ za-
gadnienia wymagajà wyjaÊnieƒ, prosimy kierowaç do
Redakcji pytania e-mail: rehabilitacja@pzn.org.pl

(Zdj´cia pochodzà z archiwum autorki)
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HISTORIA I TERAèNIEJSZOÂå

Zofia Krzemkowska

tyflopedagog, wieloletni pracownik OÊrodka Szkolenia
i Rehabilitacji PZN „Homer” w Bydgoszczy

„Za wspomnieniem – p∏yƒ spomnieniem…” 
(Cyprian Kamil Norwid „Italiam! Italiam!”)

„Kierujemy nasze myÊli na przemian ku przesz∏o-
Êci i w przysz∏oÊç. Szukamy w przesz∏oÊci nauki
wskazówek dla naszej przysz∏oÊci. Chcemy w ten
sposób okreÊliç lepiej i podbudowaç naszà nadziej´”.

(b∏. Jan Pawe∏ II)

Bydgoska Szko∏a dla Niewidomych – OÊrodek
Szkolno Wychowawczy im. L. Braille’a obchodzi
w 2012 roku sto czterdzieÊci lat istnienia. Powsta∏a
w 1872 roku jako kontynuacja szko∏y w Wolsztynie ist-
niejàcej od 1854 roku. Do dziÊ dzia∏a w tym samym
ceglanym pruskim gmachu przeznaczonym pierwot-
nie dla osiemdziesi´ciu oÊmiu wychowanków. Obec-
nie uczy si´ tu trzysta dzieci i m∏odzie˝y niewidomej
i s∏abowidzàcej. By∏a wielokrotnie przebudowywana.
We wrzeÊniu br. zostanie otwarty trzeci budynek, dy-



22

daktyczny, w którym powsta∏a m.in. izba tradycji pod
kierunkiem germanisty Jacka Knycha∏y. Zbiera ona
wszelkie pamiàtki: dokumenty, zdj´cia, mapy, które
ilustrujà przesz∏oÊç szko∏y, sposoby nauczania w niej.
Odzew osób posiadajàcych takie przedmioty i chcà-
cych je udost´pniç jest du˝y. Dobrze, ˝e b´dzie mo˝-
na ocaliç je od zapomnienia.

Wówczas, w XIX wieku, by∏a to najlepiej wyposa˝o-
na placówka tego typu w Polsce. Tylko nazwa si´ zmie-
nia∏a. By∏ to: Zak∏ad Prowincjonalny, Zak∏ad Wojewódzki,
a obecnie – Specjalny OÊrodek Szkolno-Wychowawczy
nr 1 dla Dzieci i M∏odzie˝y S∏abowidzàcej i Niewidomej
im. L. Braille’a przy ul. Krasiƒskiego 10 w Bydgoszczy.
Poczàtkowo w szkole obowiàzywa∏ j´zyk niemiecki. Do-
piero po pierwszej wojnie Êwiatowej szko∏a sta∏a si´ pol-
skà instytucjà. Zak∏ad swoim zasi´giem obejmowa∏ daw-
ne Wielkie Ksi´stwo Poznaƒskie. Z jego inicjatywy po-
wsta∏o Towarzystwo Opieki nad Niewidomymi w Byd-
goszczy w 1889 roku. Celem Towarzystwa wed∏ug statu-
tu by∏o uszcz´Êliwianie niewidomych przez prac´.
W szczytowym okresie dzia∏alnoÊci pomog∏o tysiàcu nie-
widomym. Z inicjatywy Towarzystwa  w 1898 r. powsta∏o
schronisko dla samotnych niewidomych. Przez pi´çdzie-
siàt lat dzia∏alnoÊci skutecznie pomaga∏o samotnym ab-
solwentom Zak∏adu, którzy nie mogli liczyç na pomoc ro-
dziny. Na sta∏e mieszka∏o w nim pi´çdziesi´cioro niewi-
domych z przewagà kobiet. Pracowali oni w schronisku,
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w zak∏adzie i w prywatnych warsztatach. Pracowa∏y
w nim trzy siostry El˝bietanki, z prze∏o˝onà s. Biegaƒskà.
Kierownikiem schroniska by∏ ceniony niewidomy na-
uczyciel zak∏adu Bronis∏aw Konwiƒski, on,  razem z oku-
listà doktorem Karolem Szymanowskim utworzy∏ w byd-
goskim zak∏adzie klasy dla dzieci s∏abowidzàcych.

W warsztatach szkolnych uczono: tapicerstwa,
szczotkarstwa, koszykarstwa, trykotarstwa. Obecnie
dla porównania dzia∏a m.in. wczesne wspomaganie
rozwoju dziecka (dwadzieÊcioro dzieci do piàtego roku
˝ycia z dodatkowymi schorzeniami poza utratà wzroku,
g∏ównie z województwa kujawsko-pomorskiego); gru-
pa dzieci przygotowujàca si´ do rozpocz´cia nauki
szkolnej (szko∏y: podstawowa, gimnazjum, zawodo-
wa); wprowadza si´ szkolenie kucharza zamiast do-
tychczasowego rolnika; szkoli si´ pomocnika obs∏ugi
hotelowej z lekkà niepe∏nosprawnoÊcià intelektualnà.
Jest szkolenie przysposabiajàce do pracy, specjalne
oddzia∏y dla g∏uchoniewidomych. Uczniowie odbywajà
praktyki w bydgoskich instytucjach zgodnie z wybranà
specjalnoÊcià szkolenia. Istnieje liceum ogólnokszta∏-
càce zakoƒczone maturà, pomaturalna dwuletnia szko-
∏a dla tyfloinformatyków i technikum administracyjne.
Ci, którzy koƒczà pobyt w OÊrodku po maturze, wybie-
rajà dalsze kszta∏cenie. Sà to najcz´Êciej: Wy˝sza
Szko∏a Gospodarki, która stwarza niewidomym dobre
warunki nauki i zakwaterowanie w akademikach, Uni-



wersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy lub
uczelnia bli˝ej swojego miejsca zamieszkania. Wi´k-
szoÊç jednak, chcàc si´ szybko usamodzielniç, wybie-
ra masa˝. TrudnoÊci sprawia zdobycie pracy po ukoƒ-
czeniu szko∏y. Ju˝ na poczàtku istnienia zak∏adu niewi-
domi uczniowie mieli mo˝noÊç uzyskania zawodu: na-
uczyciela, organisty, stroiciela fortepianu.

Do najzdolniejszych uczniów Prowincjonalnego
Zak∏adu dla Niewidomych w Bydgoszczy nale˝a∏
Szczepan Jankowski. To tutaj odkryto jego zdolnoÊci
muzyczne. Zosta∏ wirtuozem organów, kompozytorem
pieÊni religijnych (nuty i s∏owa zapisywa∏ brajlem). Prze-
pracowa∏ w jednym koÊciele NajÊwi´tszego Serca Pa-
na Jezusa szeÊçdziesiàt lat. Otrzyma∏ medale: od pa-
pie˝a Paw∏a VI za zas∏ugi dla koÊcio∏a, od Rady Miasta
Bydgoszczy za zas∏ugi dla miasta. Jedna z bydgoskich
ulic zosta∏a nazwana jego imieniem.

W bydgoskiej szkole istniejà klasy integracyjne,
w których uczà si´ niewidomi wraz z widzàcymi. Szko-
∏a korzysta ze Êrodków i programów unijnych, z fun-
duszów marsza∏kowskich i PFRON.

Niektórzy dyrektorzy i kierownicy najbardziej 
zas∏u˝eni dla OÊrodka

Przewin´∏o si´ ich wielu. Sà wÊród nich m.in. Hen-
ryk Piotrowski – nauczyciel maszynopisania i j´zyka
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rosyjskiego, Zygmunt Sawilski – wychowawca mojej
klasy przez cztery lata – sam wykonywa∏ mapy Êcien-
ne dla niewidomych, pracowa∏ w komisji pomocy na-
ukowych przy ZG PZN, by∏ wspania∏ym organizato-
rem wycieczek dla uczniów do Warszawy, statkiem do
Gdaƒska, Krakowa i Ojcowa. Przez siedemnaÊcie lat
dyrektorem szkó∏ by∏a Danuta Zieliƒska – nauczyciel
geografii, dyrektorem zak∏adu i menad˝erem – Zenon
Imbierowski, Jan Remplewicz – zajmowa∏ si´ sportem
i wychowaniem fizycznym wÊród niewidomych. 

WÊród dyrektorów sà te˝ niewidomi: W∏adys∏aw
Winnicki. Najwy˝ej ceni∏ z bydgoskiej szko∏y wyniesionà
umiej´tnoÊç pisania na maszynie, która s∏u˝y∏a mu do
koƒca ̋ ycia. By∏ nauczycielem dzieci niewidomych w la-
tach 1921-39, organizatorem szko∏y po wojnie  w 1947
roku, jej dyrektorem w latach 1948-51, organizatorem
PZN na terenie Bydgoszczy i prezesem do Êmierci. Pra-
cowa∏ w szkole wraz z synem Tadeuszem, który by∏
zatrudniony w zak∏adzie czterdzieÊci osiem lat. W∏ady-
s∏aw Winnicki napisa∏ prac´ dyplomowà w Paƒstwowym
Instytucie Pedagogiki Specjalnej w Warszawie na temat
„Poglàdowa nauka w szkole dla niewidomych”. W 2011
roku obchodziliÊmy pi´çdziesi´ciolecie jego Êmierci, zo-
sta∏ ods∏oni´ty pomnik nagrobny ufundowany przez
wnuka Ryszarda Winnickiego. Kapitu∏a Okr´gu Kujaw-
sko-Pomorskiego PZN przydziela wyró˝niajàcym si´
dzia∏aczom nagrod´ im. W∏adys∏awa Winnickiego.



W Zak∏adzie w Bydgoszczy pracowa∏ Oskar Picht
– Niemiec, konstruktor maszyny brajlowskiej, nazwa-
nej jego imieniem. Pracuje te˝ Krystyna Klugiewicz za-
s∏u˝ona w zakresie nauczania g∏uchoniewidomych
o randze ogólnopolskiej. 

Niewidomym dyrektorem by∏ nie˝yjàcy ju˝ Zbi-
gniew Figurski, absolwent Zak∏adu, ukoƒczy∏ Uniwer-
sytet Miko∏aja Kopernika (filologia polska), na co
dzieƒ polonista w szkole.

Obecnie kierujà OÊrodkiem panie: naczelny dy-
rektor Ma∏gorzata Szczepanek, Ma∏gorzata Wilczew-
ska, Ewa Fojucik, Maria Jankowska. Kontynuujà dzie-
∏o swoich poprzedników, wzbogacajàc i aktualizujàc
o nowe elementy.

„Niewidomy cz∏owiekiem u˝ytecznym”
(Maurice de La Sizeranne – niewidomy francuski tyflolog)

Do jego programu nawiàzywa∏a matka El˝bieta
Ró˝a Czacka. 

Twórczyni pedagogiki specjalnej Maria Grzego-
rzewska propagowa∏a przygotowanych do zawodu
niewidomych nauczycieli. „S∏owa uczà, przyk∏ady po-
ciàgajà”.

Wybra∏am kilku,  których zna∏am osobiÊcie. Sà to:
Kazimierz Kurzewski – polonista i historyk, cz∏onek
pierwszych w∏adz centralnych ZG PZN, organizator
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pierwszych kolonii dla dzieci niewidomych w Ustroniu
Morskim; pierwszy pokaza∏ mi morze. Nauczyciele
muzyki i Êpiewu: Henryk Miko∏ajczak – Legenda Byd-
goszczy, pianista, absolwent Zak∏adu (to On ukszta∏-
towa∏ moje zainteresowania muzykà klasycznà); Ma-
rek Andraszewski – absolwent praskiego konserwato-
rium. Matematycy: Stefan Niewiarowski – absolwent,
kierowa∏ dru˝ynà harcerskà i spó∏dzielnià; Stanis∏aw
Januszewski oraz Zbigniew Eb∏owski – anglista, ab-
solwent. Pracowa∏y te˝: Maria Granz-Nowak – naucza-
nie poczàtkowe, Maria Krygier – roboty r´czne, obie
niewidome. Aktualnie pracujà niewidomi: bibliotekar-
ka – Danuta KruÊ, nauczyciel muzyki – Jerzy Olszew-
ski, historyk – Micha∏ Skàpski, Anna Molewska od
spraw g∏uchoniewidomych. W stosunku do ogó∏u pra-
cowników pedagogicznych jest ich niewielu. 

Inni absolwenci
To oni sà wizytówkà szko∏y. Niektórzy sp´dzili

w niej kilkanaÊcie lat. Jak zostali przygotowani? Jakie
reprezentujà zawody po opuszczeniu OÊrodka w sa-
modzielnym ˝yciu?

Henoch Drat za∏o˝yciel Spó∏dzielni Niewidomych
„Gryf”, która by∏a bazà zatrudnienia niewidomych do
2011 roku. D∏ugoletni prezes spó∏dzielni i PZN, dzia-
∏acz spó∏dzielczy szczebla centralnego. Aleksander



Rodziewicz – dyrektor Okr´gu Wielkopolskiego PZN,
Józefa Spycha∏a prezes Spó∏dzielni Niewidomych
San Marko w Poznaniu. Ewa Drà˝kowska-Redzimska
– prezes Okr´gu Pomorskiego PZN, bibliotekarka –
Krystyna Skiera. Marian Olszowski po Diecezjalnym
Studium Organistowskim. Specjalistki do spraw reha-
bilitacji pracujàce w Okr´gu Kujawsko-Pomorskim
PZN: Anna Kruczkowska i Magdalena Bindek-Gàbka;
masa˝yÊci, znani sportowcy paraolimpijczycy: To-
masz Chmurzyƒski, Leszek Peut, Irena Bàk, Krzysztof
Kwiatkowski. Jak wynika z przytoczonych przyk∏adów
rozrzut zawodów i osiàgni´ç by∏ych uczniów szko∏y
jest du˝y.

ChcielibyÊmy, aby m∏odzie˝ opuszczajàca szko∏´,
zw∏aszcza ta wracajàca do rodzinnego domu i nie po-
dejmujàca pracy zawodowej, zna∏a realia ˝ycia niewi-
domych, struktur´ Zwiàzku, jego zadania, propono-
wane wydawnictwa, dost´pne formy kultury i chcia∏a
w nich uczestniczyç. Istniejàcy w OÊrodku klub stono-
ga, ko∏a zainteresowaƒ powinny u∏atwiç wychowan-
kom OÊrodka dzia∏alnoÊç w Ko∏ach PZN w doros∏ym
˝yciu, aby zapoczàtkowane w szkole zainteresowania
by∏y kontynuowane w miejscu zamieszkania, ˝eby –
jak mówi w „Weselu” Wyspiaƒski – „chcia∏o si´
chcieç”. 

JesteÊcie nam potrzebni jako nasi nast´pcy. Pro-
ponuje si´ m∏odzie˝y specjalnie dla niej organizowa-
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ne szkolenia, turnusy rehabilitacyjne, wycieczki. Ale
konieczna z ich strony jest aktywnoÊç, inicjatywa, po-
szukiwanie informacji, a nie wyczekiwanie na nià.
Apatia, zniech´cenie, wyczekiwanie na zmiany, które
nastàpià bez naszego udzia∏u, niczego same nie
zmienià. Nie sprzyjajà twórczym postawom. Czekamy
na dzia∏anie, w∏àczenie si´ w prace: Okr´gowego Klu-
bu AktywnoÊci Twórczej i Kulturalnej, ko∏a PZN, dusz-
pasterskie, Crossu, którego aktywnym dzia∏aczem
jest absolwent OÊrodka, prezes Andrzej Sargalski.

Katecheza w szkole
„Podtrzymujemy wiar´ w sobie” 

(papie˝ Benedykt XVI)

Odgrywa ona szczególnà rol´ zw∏aszcza w przy-
gotowaniu do sakramentów Êwi´tych dzieci g∏ucho-
niewidomych i dzieci oddalonych od rodzin. Zajmujà
si´ nià ksi´˝a. 

W okresie mi´dzywojennym religii uczy∏ ksiàdz, b∏.
Micha∏ Kozal. Za moich czasów Zdzis∏aw Balcerek i Ka-
zimierz Wi´ckowski, którzy przekazywali nam prawdy
wiary, uÊwiadamiali nam hierarchi´ wartoÊci. Katecheta-
mi byli: absolwent, niewidomy ks. Robert Hetzig; s∏abo-
widzàcy michalita, ks. Piotr Wroƒski; zmar∏y w ubieg∏ym
roku ks. kanonik Benon Kaczmarek – zas∏u˝ony dla pla-
cówki, lubiany przez dzieci, m∏odzie˝ i pracowników.



Doskona∏y organizator pielgrzymek. Obecnie diecezjal-
nym duszpasterzem niewidomych jest ks. Piotr Bucz-
kowski – oddany Êrodowisku. Pracujà tu tak˝e panie ka-
techetki; przygotowujà m. in. rekolekcje. Przebywajàc
z wychowankami na co dzieƒ, rozmawiajà z nimi o trud-
nych ˝yciowych sprawach.

*************************************************

Nauczy∏am si´ aktywnoÊci spo∏ecznej – pracy na
rzecz innych w dru˝ynie harcerskiej i samorzàdzie
szkolnym. Obdarzono mnie zaufaniem, reprezentowa-
∏am szko∏´ na zewnàtrz. Uwierzono w moje mo˝liwo-
Êci, ukierunkowano na dalsze kszta∏cenie si´ poza
OÊrodkiem, wÊród pe∏nosprawnych.

Szczególnie wiele zawdzi´czam niewidomym na-
uczycielom pracujàcym wówczas w szkole. Oni nie
szcz´dzili dla mnie czasu, by mi pomóc, a ja podziwia-
∏am ich wiedz´, dobre zrehabilitowanie i przygotowanie
do zawodu. Za ich przyk∏adem wybra∏am dla siebie ten
nie∏atwy zawód, prac´ wÊród doros∏ych nowo ociemnia-
∏ych. Czu∏am si´ im potrzebna, przepracowa∏am trzy-
dzieÊci pi´ç lat, sprawia∏o mi to du˝à satysfakcj´.

Za t´ wiedz´ i praktyczne umiej´tnoÊci zdobyte
w bydgoskiej szkole dzi´kuje im nawet po latach. Nie
by∏o przecie˝ brajlowskich podr´czników, szkolne
czytanki przepisywa∏y dla nas niewidome kopistki. Nie
by∏o magnetofonu, laptopa, komputera, Internetu, ale
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by∏y: ambicja, pracowitoÊç, zach∏annoÊç wiedzy, m∏o-
dzieƒcza energia dzia∏ania, ˝eby jak najwi´cej osià-
gnàç, przyswoiç sobie.

Wszyscy moi nauczyciele nie ˝yjà. Pozosta∏a we
mnie o nich serdeczna myÊl i pami´ç, bo u podstaw
tego, co zdo∏a∏am osiàgnàç, le˝y ich trud. Po opusz-
czeniu OÊrodka kontakty z nimi jeszcze trwa∏y. Mo-
g∏am odwiedzaç szko∏´, interesowali si´ moimi post´-
pami w dalszej nauce, a potem w pracy zawodowej.
Teraz moje kontakty sà ju˝ sporadyczne. Ograniczajà
si´ do szkolnej biblioteki brajlowskiej, gdy istnieje ta-
ka potrzeba, i do uczestnictwa w zjazdach absolwen-
tów. Ale wysoko ceni´ okres pobytu w bydgoskiej
szkole i ludzi, którzy nade mnà tam pracowali.

Oby obecna m∏odzie˝ w∏aÊciwie wykorzysta∏a
czas przeznaczony na nauk´, bo jak powiedzia∏ Ste-
fan ˚eromski w „Syzyfowych pracach”: „Nauka jest
jak niezmierne morze... Im wi´cej jej pijesz, tym bar-
dziej jesteÊ spragniony”. 



STYMULACJA BAZALNA

Teresa Wysocka

ekspert stymulacji bazalnej

W mojej wieloletniej praktyce zawodowej, cz´sto
spotykam si´ z opinià personelu pedagogicznego oraz
rodziców, i˝ dzieci z niepe∏nosprawnoÊcià intelektualnà
i motorycznà w stopniu g∏´bokim nie rokujà nadziei na
rozwój procesów orientacyjno-poznawczych, motywa-
cyjnych jak równie˝ emocjonalnych i wykonawczych.
Tkwià w przekonaniu, i˝ dziecko z g∏´bokim upoÊledze-
niem umys∏owym nie potrafi zrozumieç otaczajàcego
go Êwiata i nie jest w stanie rozwijaç i wchodziç w no-
we interakcje. Rodzice dzieci z g∏´bokim upoÊledze-
niem (tak˝e z problemami wzroku), dà˝àcy do wspo-
magania dziecka w uzyskaniu optymalnego, najwi´k-
szego poziomu rozwoju pozwalajàcego na zwi´kszenie
samodzielnoÊci, cz´sto poszukujà we w∏asnym zakre-
sie specjalistycznej wiedzy, by wspieraç maksymalnie
mo˝liwy rozwój dziecka. Nie zawsze jednak docierajà
do profesjonalistów, którzy ukierunkowujà ich na dzia-
∏ania skutkujàce post´pami rozwoju dziecka.

Bioràc pod uwag´ znaczenie rozwoju osobowego,
jako procesu przechodzenia od ca∏kowitej zale˝noÊci do
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inicjatywy i aktywnoÊci w∏asnej, nale˝y poszukiwaç ta-
kich dzia∏aƒ wspomagajàcych, które pozwolà osobom
z g∏´bokim upoÊledzeniem nie tylko wyodr´bniç siebie
z otoczenia, nabyç ÊwiadomoÊç w∏asnego cia∏a i bycia
sobà, ale równie˝ pozwolà na tworzenie gotowoÊci do
akcentowania w∏asnych potrzeb i pragnieƒ ∏àcznie z na-
bywaniem samodzielnoÊci w podejmowaniu decyzji (np.
w zaspokojeniu potrzeby w∏asnego ruchu, dostarczaniu
okreÊlonych przez siebie wra˝eƒ zmys∏owych).

Im wi´ksze sà problemy rozwojowe dziecka, tym
bardziej powinno ono byç obj´te szerokà i wszech-
stronnà opiekà specjalistycznà, która zapewni dziec-
ku realizacj´ jego potrzeb fizycznych i psychicznych.

Ju˝ w latach siedemdziesiàtych ubieg∏ego wieku
profesor Andreas Fröhlich zajà∏ si´ w∏aÊnie tymi tak zwa-
nymi „zapomnianymi dzieçmi”.

Metoda Stymulacji Bazalnej jest metodà rozwini´-
tà przez Fröhlicha na podstawie d∏ugoletnich badaƒ
i praktycznej pracy pedagogicznej, terapeutycznej i pie-
l´gnacyjnej. Ma ponad czterdzieÊci lat sprawdzonej
praktyki w ˝yciu codziennym. Narodzi∏a si´ w Niem-
czech w OÊrodku Opieki Specjalnej (Landstuhl), jest
koncepcjà rehabilitacji i wsparcia dla dzieci, m∏odzie˝y
i osób doros∏ych o g∏´bokim stopniu niepe∏nosprawno-
Êci intelektualnej i motorycznej.

Stymulacja Bazalna jest adresowana przede
wszystkim do osób dotkni´tych niepe∏nosprawnoÊcià



maksymalnie ograniczajàcà ich w∏asnà aktywnoÊç, od
niemowl´cia w ci´˝kim stanie do osoby doros∏ej
z syndromem Êmierci klinicznej.

G∏ównymi celami Stymulacji Bazalnej jest: 

– zrekompensowanie braku doÊwiadczeƒ w za-
kresie ruchu, w zakresie priopercepcji,

– pog∏´bienie ÊwiadomoÊci w∏asnego ˝ycia,

– umo˝liwienia w∏asnej aktywnoÊci, czyli poczucia
sprawstwa,

– interakcji z otoczeniem i komunikacja elemen-
tarna. 

Stymulacja Bazalna wychodzi z za∏o˝enia, ˝e
wszystkie doÊwiadczenia gromadzone w ˝yciu zacho-
wujà si´ w formie pami´ci Êwiadomej i równoczeÊnie,
bardziej rozleg∏ej, obejmujàcej ca∏e nasze cia∏o. Suma
wszystkich wra˝eƒ zmys∏owych i wszystkich sposo-
bów doÊwiadczania w∏asnego cia∏a i doznaƒ z innymi
osobami sk∏ada si´ na to, kim dzisiaj jesteÊmy. 

G∏´boka niepe∏nosprawnoÊç oznacza zawsze
kompleksowe ograniczenia w funkcjonowaniu jed-
nostki ujmowanej ca∏oÊciowo, czyli we wszystkich
aspektach ˝ycia:

" mo˝liwoÊci doÊwiadczania,

" mo˝liwoÊci ekspresji. 
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G∏´boko ograniczony rozwój, spowodowany nie-
odwracalnym uszkodzeniem funkcji centralnych, prze-
jawia si´ skrajnymi trudnoÊciami we wszystkich aspek-
tach ˝ycia w sferze poznawczej, fizycznej, emocjonal-
nej, spo∏ecznej i przede wszystkim w komunikacji. 

Osoby z g∏´bokà niepe∏nosprawnoÊcià ˝yjà na
pograniczu ˝ycia. Spowodowane jest to wieloma
czynnikami takimi jak: dynamiczny charakter uszko-
dzenia mózgu, sta∏e zagro˝enie funkcji ˝yciowych,
cz´ste choroby dróg oddechowych, deformacje kr´-
gos∏upa i uk∏adu kostnego, sta∏e przemieszczenie or-
ganów wewn´trznych i ich zaburzenia, ataki epilepsji
etc. Ciàg∏y ból fizyczny jest spot´gowany stanami nie-
pokoju i napi´ciem emocjonalnym. Po wielu latach
pojawia si´ poczucie biernej manipulacji, co powodu-
je stany apatii i rezygnacji. Dodatkowo wyst´puje brak
poczucia zdrowia, si∏ witalnych i zainteresowania
Êwiatem zewn´trznym. Niestabilne relacje spo∏eczne
doprowadzajà powoli do sytuacji totalnej biernoÊci
dziecka z g∏´bokim upoÊledzeniem. Proces ró˝nico-
wania pomi´dzy w∏asnym cia∏em a przestrzenià, do
którego potrzebny jest ruch i doÊwiadczenia z w∏a-
snym cia∏em, jest bardzo zaburzony albo w ogóle nie-
mo˝liwy. Dziecko popada w stan tak zwanej „mg∏y
cielesno-sensorycznej”, która to uniemo˝liwia do-
Êwiadczanie w∏asnego cia∏a, percepcji, ˝e go si´ po-



siada, oraz nie daje mo˝liwoÊci bycia aktywnym
i prze˝ywania poczucia sprawstwa; tak wa˝nego
w ukszta∏towaniu ÊwiadomoÊci w∏asnego bytu i istnie-
nia. Dziecko nie jest w stanie ponadto przewidzieç ko-
lejnych wydarzeƒ, nie ma poczucia czasu. Sà to pro-
cesy niewidzialne w codziennym ˝yciu, ale bardzo
szybko post´pujàce.

Osoby z g∏´bokim upoÊledzeniem nie dysponu-
jà w∏asnym cia∏em i w∏asnym ˝yciem. Ich ˝ycie jest
w r´kach innych osób. Sà dotykane przez dziesiàtki,
a w wieku ju˝ doros∏ym – przez setki osób, poczyna-
jàc od lekarzy, personel piel´gnujàcy, pedagogów
i wychowawców. Âwiat osób z g∏´bokim upoÊledze-
niem jest bardzo ograniczony. Sprowadza si´ do bez-
poÊredniej sfery fizycznej, wi´c do ca∏oÊciowego, cie-
lesno-duchowego sposobu prze˝ywania i doÊwiad-
czania ca∏ym sobà. 

Istnieje nadal w spo∏eczeƒstwie stereotyp myÊle-
nia i poj´cie o „naprawianiu” tych w∏aÊnie dzieci, pod-
dajàc je dziesiàtkom zabiegów, operacji i terapii, które
majà na celu „korekt´” i uzdrowienie dziecka. Tymcza-
sem wiemy z d∏ugoletnich doÊwiadczeƒ Fröhlicha, ˝e
te dzieci nie b´dà mog∏y prowadziç samodzielnego
˝ycia, b´dà w znacznym stopniu albo ca∏kowicie za-
le˝ne od rodziny, opiekunów i innych osób. 

Fröhlich niejednokrotnie udowadnia∏, ˝e ka˝de
dziecko, równie˝ g∏´boko wielorako niepe∏nosprawne
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posiada swój w∏asny potencja∏ rozwojowy, a ró˝nice
wià˝à si´ jedynie ze specyficznymi doÊwiadczeniami,
jakie mo˝na zaoferowaç tym dzieciom. Nie ma dzieci,
z którymi nie mo˝na pracowaç pedagogicznie. 

Stymulacja Bazalna opiera si´ na poznaniu specy-
ficznych potrzeb dziecka z g∏´bokà niepe∏nosprawno-
Êcià i ich zaspokojeniu. Przyjrzyjmy si´ tym potrzebom.

" Potrzeba egzystencjalna – regularny oddech,
zachowanie rytmu pomi´dzy aktywnoÊcià i odpoczyn-
kiem, uÊmierzenie bólu i cierpienia, zaspokojenie g∏o-
du i pragnienia, nasycenie i wypró˝nianie. 

Bez zaspokojenia tych potrzeb fizjologicznych
ogólny rozwój cz∏owieka zostaje ograniczony a nawet
niemo˝liwy. Osoby z g∏´bokim upoÊledzeniem majà
ca∏y zakres problemów zwiàzanych z od˝ywianiem
i piciem. Utrudniony metabolizm, utrudnione po∏yka-
nie i inne komplikacje od˝ywiania doprowadzajà do
chronicznego niedo˝ywienia i chronicznego stanu
pragnienia, które powodujà powik∏ania rozwojowe
i z∏e samopoczucie. Do tego z∏ego samopoczucia do-
chodzà ro˝ne bóle; patologiczne napi´cie mi´Êniowe;
asymetria cia∏a; obcià˝enie stawów; odle˝yny etc.

"Potrzeba ruchu, stymulacji i zmian w ˝yciu – ce-
chà charakterystycznà ˝ycia jest ruch. Za pomocà ruchu
osoba sama sobie dostarcza stymulacji i zmian. Brak ru-
chu powoduje bardzo szybko jednostajnoÊç, monoto-



ni´, demobilizacj´, izolacj´ i pró˝ni´ percepcyjnà. Po-
nadto doprowadza dziecko z g∏´bokim upoÊledzeniem
do zaburzenia osobowoÊci, zubo˝enia postrzegania sa-
mego siebie i do egzystencjalnej samotnoÊci.

JeÊli przez d∏u˝szy czas ruch jest niemo˝liwy, za-
nika ÊwiadomoÊç kszta∏tów, konturów i struktur w∏a-
snego cia∏a i niemo˝liwa staje si´ ÊwiadomoÊç w∏a-
snego bytu. Dziecko znajduje si´ w stanie deprywacji
sensorycznej.

Dziecko sprawne dzi´ki mo˝liwoÊci przemiesz-
czania si´ samo odkrywa Êwiat i doÊwiadcza ró˝nych
jego odmian. Dziecku z g∏´bokim upoÊledzeniem,
któremu tego ruchu brakuje, potrzebna jest pomoc
opiekunów, którzy mu ten Êwiat przybli˝à i w ten spo-
sób umo˝liwià jego doÊwiadczanie. 

" Potrzeba bezpieczeƒstwa, stabilnoÊci i za-
ufania – poczucie bezpieczeƒstwa jest pierwszym
krokiem do otwarcia si´ na Êwiat i umo˝liwia aktyw-
noÊç w∏asnà. StabilnoÊç i zaufanie sà niezb´dne w re-
lacjach mi´dzyludzkich.

Dzieci z g∏´bokim upoÊledzeniem potrzebujà spe-
cyficznych pozycji bazalnych, które umo˝liwià im per-
cepcj´ w∏asnego cia∏a, wzmacniajàc tym samym silne
poczucie bezpieczeƒstwa i umo˝liwiajàc w ten spo-
sób proces zró˝nicowania (otwarcie si´ na Êwiat)
i ruch aktywny dziecka. 
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" Potrzeba wi´zi, akceptacji i relacji – podstawà
˝ycia cz∏owieka sà relacje ludzkie. Osoby z g∏´bokà
niepe∏nosprawnoÊcià ˝yjà cz´sto w izolacji spo∏ecznej
i nie majà mo˝liwoÊci aktywnego i spontanicznego
kontaktu z innymi osobami. Poprzez odpowiedni kon-
takt cielesny mogà nawiàzaç wi´ê ze swoim Êrodowi-
skiem, ze Êwiatem materialnym i z innymi osobami. 

Dotyk jest elementarnà formà komunikacji mi´-
dzyludzkiej. Wyra˝a w jasny sposób nasze prawdziwe
nastawienie do osoby, naszà prawdziwà relacj´ z nià
i autentyczne uczucia do niej. To, w jaki sposób oso-
ba dotyka innà osob´, daje nam informacj´ i Êwiadczy
o jakoÊci kontaktu i relacji mi´dzy osobami. W Bazal-
nej Stymulacji mówi si´ o tak zwanej pami´ci dotyko-
wej, która obejmuje ca∏e nasze cia∏o.

JakoÊç dotyku profesjonalnego zale˝y od stanu
naszej ÊwiadomoÊci, w jaki sposób u˝ywamy ràk, od
naszej zdolnoÊci kreowania relacji z osobami z g∏´bo-
kim upoÊledzeniem. 

" Potrzeba uznania, szacunku, w∏asnej wartoÊci
– uznanie, szacunek dla samego siebie i presti˝ stanowià
pewnà ca∏oÊç. Jednym z elementów poczucia w∏asnej
wartoÊci jest okreÊlona pozycja w strukturze spo∏ecznej.
G∏´boka niepe∏nosprawnoÊç jest formà ˝ycia, które nie
ma mniejszej wartoÊci od formy ˝ycia osoby pe∏no-
sprawnej. Obie formy ˝ycia sà formà bycia cz∏owiekiem,
czyli jak to okreÊla Fröhlich – formà cz∏owieczeƒstwa.



" Potrzeba autonomii, samostanowienia i nie-
zale˝noÊci – osoby z g∏´bokim upoÊledzeniem sà
ca∏kowicie zale˝ne od innych osób. Oznacza to, ˝e
nie majà mo˝liwoÊci realizacji w∏asnego ˝ycia i ˝e in-
ne osoby decydujà, jak ma przebiegaç ich ˝ycie.
Z doÊwiadczeƒ Stymulacji Bazalnej wiemy, ˝e stano-
wienie o samym sobie u tych osób jest mo˝liwe, na-
wet jeÊli odbywa si´ to na tak zwanym elementarnym
poziomie. Za pomocà specyficznych pozycji bazal-
nych mo˝na pobudziç i u∏atwiç dziecku aktywnoÊç
w∏asnà, umo˝liwiajàc mu autodecyzj´ i wybór, nawet
jeÊli ta aktywnoÊç w naszych oczach jest minimalna. 

" Potrzeba radoÊci, przyjemnoÊci – osoby z g∏´-
bokim upoÊledzeniem majà od poczàtku ˝ycia wielki
baga˝ bardzo negatywnych doÊwiadczeƒ. RadoÊç
i przyjemnoÊç sà motorem ˝ycia ka˝dego cz∏owieka. 

Pozycje Bazalne
Bardzo wa˝nà cz´Êcià Stymulacji Bazalnej sà

wypróbowane w wieloletniej praktyce pozycje cia∏a.
Wspomagajà one ukszta∏towanie chocia˝ minimalne-
go schematu cia∏a, u∏atwiajà osobom z g∏´bokim upo-
Êledzeniem proces zró˝nicowania pomi´dzy w∏asnym
cia∏em i przestrzenià poza w∏asnym cia∏em, pog∏´bia-
jà ÊwiadomoÊç i percepcj´ w∏asnego cia∏a, dajà po-
czucie bezpieczeƒstwa i stabilnoÊci. Wspierajà tak˝e
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lini´ Êrodkowà cia∏a, regulujàc i polepszajàc wiele
funkcji fizjologicznych (zmniejszajà ból, regulujà od-
dech, normalizujà napi´cia mi´Êni i biorytm, stan uwa-
gi) i psychicznych, wyciszajà patologie ruchowe
i w ten sposób u∏atwiajà aktywnoÊç w∏asnà dziecka. 

AktywnoÊç w∏asna osoby z g∏´bokim upoÊledze-
niem jest rozumiana wielorako, ka˝dy ruch sponta-
niczny powinien byç zauwa˝ony i u∏atwiony, poniewa˝

daje szans´ na kontakt ze Êwiatem zewn´trznym
– materialnym i z innymi osobami, pozwalajàc na ele-
mentarnà komunikacj´ niewerbalnà i wymian´ z oto-



czeniem. AktywnoÊç w∏asna osoby z g∏´bokim upo-
Êledzeniem jest wed∏ug doÊwiadczeƒ Fröhlicha, mo˝-
liwa, stymuluje w∏asnà decyzj´, wybory, i pog∏´bia
ÊwiadomoÊç w∏asnej egzystencji. 

Bardzo wa˝nym aspektem w Stymulacji Bazal-
nej sà badania Fröhlicha nad doÊwiadczeniami ciele-
snymi, które p∏ód doznaje w trakcie rozwoju prenatal-
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nego. W Êcis∏ej wspó∏pracy z neonatologami, gineko-
logami i przy pomocy szybko rozwijajàcych si´ badaƒ
prenatalnych w latach osiemdziesiàtych Fröhlich za-
proponowa∏ nast´pujàcà hipotez´:
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Noworodek nie przychodzi na Êwiat jako „tabula
rasa”, ale posiada ju˝ bardzo bogaty baga˝ wielu
doÊwiadczeƒ cielesnych i tak zwanà pami´ç w∏a-
snego cia∏a.

Trzywymiarowe badania USG, które rozwin´∏y si´
w latach dziewi´çdziesiàtych i dwutysi´cznych po-
twierdzajà tez´ Fröhlicha. Ka˝dy p∏ód, nawet niepe∏-
nosprawny, prze˝ywa nast´pujàce, elementarne do-
Êwiadczenia cielesne w czasie cià˝y.

Przyjrzyjmy si´ im szczegó∏owo: 

" doÊwiadczenia ruchu (westybularne – przedsion-
kowe – najbardziej doznawane w drugim okresie
cià˝y i ma∏o mo˝liwe ju˝ pod koniec cià˝y),

" doÊwiadczenia wibracyjne doznawane ju˝ od
momentu zap∏odnienia a˝ do porodu, 

" doÊwiadczenia dotykowe – najbardziej dozna-
wane pod koniec cià˝y poprzez nacisk na ca∏e
cia∏o wewn´trznà warstwà macicy, 

" doÊwiadczenia oralne – od drugiej fazy a˝ do
koƒca cià˝y, p∏ód pije wody p∏odowe (a˝ do 500
ml dziennie), wk∏ada palce do ust albo nawet
ca∏à d∏oƒ, ssie, wykonuje ró˝ne ruchy ustami).

Wszystkie te doÊwiadczenia pozwalajà p∏odowi
ju˝ w trakcie cià˝y wykszta∏ciç tak zwany schemat
w∏asnego cia∏a, który rozwinie si´ i pog∏´bi jeszcze



bardziej po przyjÊciu na Êwiat, poprzez sum´ do-
Êwiadczeƒ z w∏asnym cia∏em, ale mo˝e je dokonaç
tylko sprawne dziecko. 

Dzieci z g∏´bokim upoÊledzeniem takich mo˝liwo-
Êci doÊwiadczeƒ nie mogà doznawaç i ich schemat
cia∏a jest bardzo ubogi a nawet nie istniejàcy. 

Stymulacja westybularna (doÊwiadczenia rucho-
we), wibracyjna (doÊwiadczenia g∏´bokiej percepcji
cia∏a), somatyczna (dotykowa) i oralna majà na celu
wyrównanie tych braków doznaƒ cielesnych u osób
z g∏´bokà niepe∏nosprawnoÊcià. Poprzez cofni´cie si´
do tych pierwotnych doznaƒ, które sà ostatnimi sta∏y-
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mi i znanymi doÊwiadczeniami cielesnymi dla dziec-
ka, proponowane stymulacje majà na celu stworzyç
kontakt i u∏atwiç zbli˝enie si´ do tych dzieci na pozio-
mie elementarnym i przeciwdzia∏aç w ten sposób to-
talnej izolacji, w której si´ znajdujà. 

Cz´sto w pracy codziennej z osobami z g∏´bokim
upoÊledzeniem obserwujemy wachlarz ró˝nych zacho-
waƒ opiekunów, poczàwszy od specyficznych oczeki-
waƒ i wymagaƒ, wzmo˝enie mówienia – za intensywny
albo nie istniejàcy kontakt cielesny – który utrudnia
prawdziwy kontakt z dzieckiem. Propozycja dialogu ele-
mentarnego w ciszy z dotykiem profesjonalnym i zna-
czàcym jest pierwszym krokiem do sukcesu w komuni-
kacji z osobà z g∏´bokà niepe∏nosprawnoÊcià.

Stymulacja Bazalna proponuje nam ponadto re-
fleksj´ nad udoskonaleniem fizycznej przestrzeni,
w jakiej funkcjonujà osoby niepe∏nosprawne. Po-
mieszczenia dla osób z niepe∏nosprawnoÊcià sà naj-
cz´Êciej odcz∏owieczone, kliniczne, sterylne, surowe.
Nie pozwalajà na doznawanie przestrzeni i cia∏a
w niej. Wiemy, jak bardzo dzieci potrzebujà doÊwiad-
czaç przestrzeni znaczàcych, ∏atwych do zrozumienia
i obj´cia. Powstajà bardzo szybko problemy z percep-
cjà przestrzeni, z orientacjà w niej. Pokoje wydajà si´
ogromne, bez ochronnej otoczki, bez jasnej i zrozu-
mia∏ej struktury, bez mo˝liwoÊci schronienia si´. Kon-
cepcja niszy czy kàcika pojawi∏a si´ bardzo wczeÊnie



w stymulacji bazalnej. Nisza (otoczka), pomaga zdo-
bywaç orientacj´, wzmacnia stan bezpieczeƒstwa
i stabilnoÊci. Wycisza emocjonalnie, pozwalajàc na
osiàgni´cie wi´kszej stabilizacji psychicznej, pozwala
otworzyç si´ w ten sposób na zewnàtrz. 
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Stymulacja Bazalna w ostatnich dwudziestu la-
tach znalaz∏a sobie sta∏e miejsce w Europie nie tylko
dla osób z g∏´bokim upoÊledzeniem (tak˝e niewido-
mych i s∏abowidzàcych), ale tak˝e dla osób z auty-
zmem, z chorobami psychicznymi, dla osób z demen-
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cjà, w Êpiàczce, osób ob∏o˝nie chorych czy znajdujà-
cych si´ w procesie umierania. 

Stymulacja Bazalna ju˝ jest w Polsce znana.
Szkolenia z zakresu Stymulacji Bazalnej odbywajà si´
od czterech lat regularnie w Poznaniu i sà organizowa-
ne przez Stowarzyszenie na Rzecz Rehabilitacji Niewi-
domych i S∏abowidzàcych w Poznaniu (www.srnis.org).

Szkolenia odbywajà si´ na dwóch poziomach –
podstawowym i pog∏´bionym – i koƒczà si´ otrzyma-
niem certyfikatu europejskiego, który uprawnia do
pracy metodami stymulacji bazalnej pedagogów,
piel´gniarki i lekarzy. Wielkim powodzeniem cieszà
si´ kursy Stymulacji Bazalnej dla rodziców. Wszyst-
kie szkolenia sà przeprowadzone w sposób prak-
tyczny i pozwalajà na szybkie wdro˝enie w codzien-
nej pracy.

(Zdj´cia Teresa Wysocka)



Jak pomóc ma∏emu 
s∏abowidzàcemu dziecku 

rozwijaç umiej´tnoÊci wzrokowe
w warunkach domowych?

Agata Ho∏ubowicz

terapeuta widzenia, instruktor orientacji przestrzennej,
OÊrodek Wczesnego Wspomagania Rozwoju w Sobie-
szewie

Powrót dziecka s∏abowidzàcego ze szpitala do
domu wià˝e si´ dla rodziny tak z radoÊcià, jak i ze
stresem. Rodzice maluchów ze schorzeniami wzroku
zdajà sobie przewa˝nie spraw´, ˝e ich dzieci nie po-
dejmà patrzenia spontanicznie, ale trzeba b´dzie im
pomóc poprzez specjalny program çwiczeƒ ustalany
przez terapeut´ widzenia. Oczekiwanie na konsultacje
i zaj´cia w oÊrodku dla dzieci s∏abowidzàcych jest
bardzo frustrujàce w sytuacji, gdy ka˝dy z rodziców
chcia∏by pomóc swojemu dziecku najlepiej i najszyb-
ciej jak to mo˝liwe. Oto porady, w jaki sposób w wa-
runkach domowych pomóc ma∏emu s∏abowidzàcemu
dziecku nauczyç si´ korzystaç ze wzroku.
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1. Przygotowaç mieszkanie pod kàtem dziecka
s∏abowidzàcego
Terapia widzenia w ˝yciu rodziny nie powinna

wiàzaç si´ z wydzielaniem czasu na çwiczenia wzro-
ku, ale wyglàd mieszkania, a zw∏aszcza miejsc,
w których dziecko najcz´Êciej przebywa, powinno
sprzyjaç rozwijaniu umiej´tnoÊci wzrokowych. Miej-
sca te to: ∏ó˝eczko, stojak do przewijania, ∏azienka
(miejsce, w którym kàpiemy dziecko), fotel do kar-
mienia dziecka.

¸ó˝eczko jest miejscem do spania, ale warto
zadbaç o to, ˝eby dziecko po przebudzeniu mia∏o
mo˝liwoÊç skupiç na czymÊ wzrok. W tym celu war-
to na szczebelkach lub na Êcianie obok ∏ó˝eczka
powiesiç proste kontrasty (czarno-bia∏e lub czarno-
czerwone szachownice, paski, proste figury geome-
tryczne). Nale˝y pami´taç, ˝e dystans patrzenia nie-
mowlaka jest krótki oko∏o trzydziestu, czterdziestu
centymetrów. Mo˝na te˝ uszyç maluchowi poÊciel
w czarno-bia∏e paski, o ile pobudzenie wzroku do
aktywnoÊci nie b´dzie zak∏óca∏o zasypiania. Dobrze
jednak pami´taç, ˝eby kontrastowe wzory nie zaj-
mowa∏y ka˝dej powierzchni, poniewa˝ nadmiar
bodêców mo˝e podzia∏aç na dziecko demotywujà-
co. Istotne jest te˝ ustawienie ∏ó˝eczka; je˝eli stoi
ono przy Êcianie, a mama i tata zawsze pojawiajà si´



z jednej strony, aktywizujàc w ten sposób prawe lub
lewe pole widzenia dziecka, nale˝y co kilka dni
przek∏adaç poduszk´ w ∏ó˝eczku, uk∏adajàc je od-
wrotnie do spania.

Przewijak jest miejscem, na którym dziecko ma
mo˝liwoÊç skupiç wzrok na twarzy mamy lub taty pod-
czas czynnoÊci piel´gnacyjnych. Warto zadbaç, ˝eby
by∏o prawid∏owo oÊwietlone. Na Êcianie nad przewija-
kiem mo˝na zainstalowaç lampk´ oÊwietlajàcà twarz
rodzica nachylajàcego si´ nad dzieckiem. Dodatko-
wym elementem poprawiajàcym mo˝liwoÊç skupienia
wzroku sà ciemne w∏osy rodzica, makija˝ mamy lub
kontrastowe dodatki we w∏osach.

¸azienka jest miejscem najs∏abiej oÊwietlonym
w domu, umo˝liwia wi´c zabawy ze Êwiate∏kami. Kà-
piel pozwala rodzicom na bliski kontakt z dzieckiem
podczas zabawy w wodzie i czynnoÊci piel´gnacyj-
nych. Wi´kszoÊç niemowlaków bardzo lubi wod´, do-
brze wi´c wykorzystaç czas sp´dzony w ∏azience do
stymulacji wzroku. Na rynku mo˝na dostaç zabawki
Êwiecàce i kontrastowe do zabawy w wodzie (Êwiecà-
ce klocki, pi∏eczki, maty do rysowania w wodzie, folio-
we ksià˝eczki, p∏ywajàce kaczuszki itd.). Ju˝ samo
umieszczenie kontrastowych zabawek w ma∏ej wa-
nience umo˝liwi dziecku skupienie wzroku na zabaw-
ce; w∏àczenie Êwiat∏a i oÊwietlenie twarzy rodzica daje
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mo˝liwoÊç skierowania uwagi malucha na twarz oso-
by bliskiej. 

Fotel do karmienia – sytuacja podawania dziec-
ku butelki mleka lub sta∏ego posi∏ku sprzyja równie˝
bliskiemu kontaktowi rodzica z dzieckiem, a jednocze-
Ênie daje mo˝liwoÊç zabawy ràczkami podczas jedze-
nia. W tym wypadku wa˝ny jest nie tyle wyglàd miej-
sca, w którym dziecko jest karmione, co wyglàd na-
czyƒ do karmienia i rodzica podajàcego jedzenie. Bu-
telka z mlekiem powinna byç oklejona czarnà taÊmà
izolacyjnà w pod∏u˝ne pasy, bia∏e mleko zapewni w∏a-
Êciwy kontrast. Inne naczynia powinny kontrastowaç
z podawanym jedzeniem. Rodzic podczas karmienia
mo˝e zawiesiç sobie na szyi kontrastowe lub odbijajà-
ce Êwiat∏o korale, dajàc dziecku mo˝liwoÊç podejmo-
wania pierwszych prób chwytania. Wa˝ny jest równie˝
makija˝ mamy nieco przejaskrawiony (mocno poma-
lowane usta i oczy). 

Makija˝ mamy jest wa˝ny dla dziecka, ale w wie-
lu przypadkach daje motywacj´ do tego, ˝eby o sie-
bie zadbaç, co mo˝e pozytywnie wp∏ynàç na stan
psychiczny mamy s∏abowidzàcego dziecka; pozytyw-
ne nastawienie do terapii i ch´ç wspierania dziecka
mo˝e, jak w przypadku ka˝dego niepe∏nosprawnego
dziecka, uczyniç cuda dla obydwu stron.



2.  Stosowanie sygna∏ów pozawerbalnych
Ka˝dy cz∏owiek – du˝y i ma∏y – lubi wiedzieç, co

b´dzie si´ z nim dzia∏o. Ma∏e niewidome i s∏abowidzà-
ce dzieci nie rozumiejà j´zyka doros∏ych, nie sà te˝
w stanie zobaczyç sytuacji codziennych i przygoto-
waç si´ na nie. Sygna∏y pozawerbalne mogà pomóc
im przygotowaç si´ na powtarzajàce si´ wydarzenia –
sà szczególnie wa˝ne dla dzieci ze sprz´˝onymi nie-
pe∏nosprawnoÊciami. 

W przypadku kàpieli: rozbieramy malucha w ∏a-
zience, nie w pokoju. Mo˝e on tam us∏yszeç szum wo-
dy wpadajàcej do wanny, poczuç wilgoç w powietrzu.
Tu˝ przed w∏o˝eniem dziecka do wanienki mo˝emy,
na przyk∏ad, dotknàç jego stópki mokrà gàbkà – ten
sygna∏ pozawerbalny powtarzany za ka˝dym razem
przed kàpielà b´dzie dla niego informacjà o tym, co
si´ wydarzy. Nast´pnie powoli wk∏adamy dziecko do
wanny, zanurzajàc najpierw stópki, ˝eby w ka˝dy
mo˝liwy sposób z∏agodziç szok zwiàzany z nag∏ym
kontaktem z wodà.

W przypadku posi∏ku: uprzedzamy dziecko, na
przyk∏ad stukni´ciem ∏y˝eczkà w talerzyk, potrzàsa-
niem butelkà z mlekiem lub z sokiem, ˝eby maluch
us∏ysza∏ dêwi´k napoju. 
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3.  Miejsce do zabawy dla dziecka
Dzieci niewidome i s∏abowidzàce nie sà w stanie

ogarnàç wzrokiem i zrozumieç informacji s∏uchowych
p∏ynàcych z otoczenia, dlatego pilnujemy, ˝eby w po-
mieszczeniu, w którym jest ma∏e dziecko, nie by∏o
zbyt wielu bodêców s∏uchowych, i wydzielamy prze-
strzeƒ. 

Pilnujemy, ˝eby w mieszkaniu radio lub telewizor
nie by∏y stale w∏àczone, zw∏aszcza je˝eli dêwi´ki te
mieszajà si´ z odg∏osami kuchennymi czy odg∏osami
zabawy rodzeƒstwa. Cz´Êç tyflopedagogów zaleca
rodzicom spacery w ha∏aÊliwe miejsca jak galerie han-
dlowe, ˝eby oswoiç maluchy z ha∏asem; tak du˝a
iloÊç bodêców uniemo˝liwia jednak zró˝nicowanie
i rozpoznawanie dêwi´ków, jest odbierana przez dzie-
ci jak monotonny szum. Dlatego dobrze jest ws∏uchaç
si´ w swoje mieszkanie, pami´tajàc o tym, ˝e dla na-
szego dziecka Êwiat dêwi´ków dostarcza tych infor-
macji, które dzieci obdarzone dobrym wzrokiem uzy-
skujà za jego pomocà. 

Miejscem zabawy dla ma∏ego dziecka jest z regu-
∏y mata do zabawy z podwieszonymi zabawkami;
w przypadku dziecka niewidomego i s∏abowidzàcego
dobrze by∏oby umieÊciç jà w du˝ym kartonie, wydzie-
lajàc w ten sposób przestrzeƒ dotykowà i s∏uchowà,
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tworzàc tzw. „ma∏y pokój”. Le˝àc w takim pokoiku,
dziecko b´dzie mia∏o szans´ „ogarnàç” otaczajàcà
go przestrzeƒ, zw∏aszcza, je˝eli pluszowe zabawki
b´dàce sta∏ym wyposa˝eniem mat edukacyjnych za-
stàpimy kolorowà butelkà z koralikami w Êrodku,
b∏yszczàcymi koralami (mogà to byç ∏aƒcuchy o ró˝-
nej gruboÊci standardowo wieszane na choince) i za-
bawkami, które przy uderzeniu d∏onià wydadzà
dêwi´k. Przedmioty te powinny byç powieszone bli-
sko Êrodkowej linii cia∏a dziecka tak, aby zach´caç je
do ∏àczenia ràczek w tej linii i co bardzo wa˝ne tak ni-
sko, ˝eby przy niewielkim ruchu dziecko przypad-
kiem je potràci∏o. Zach´ci to je do poruszania si´
i ponawiania prób uderzania d∏oƒmi w przedmiot. Je-
˝eli wspomniane zabawki b´dà dobrze widoczne na
tle „ma∏ego pokoju”, maluch b´dzie próbowa∏ po∏à-
czyç zmys∏ dotyku i wzroku podczas zabawy. Âcianki
w „ma∏ym pokoju” b´dà odbija∏y dêwi´ki wydawane
przez dziecko, pomagajàc mu lepiej zrozumieç siebie
i swoje otoczenie. 

Tak przygotowane miejsce do zabawy b´dzie s∏u-
˝y∏o rozwijaniu aktywnoÊci poznawczej dziecka; trze-
ba jednak pami´taç, ˝eby nie zostawiaç malucha
w nim bez nadzoru – butelki z koralikami czy ∏aƒcuchy
korali, na których ∏atwo uczyç si´ chwytania, nie sà
standardowo przeznaczone do zabawy, podwieszone
nisko u∏atwiajà ich lokalizowanie, ale nie dajà nam po-



czucia bezpieczeƒstwa gwarantowanego przez pro-
ducentów zabawek z atestem. 

Dzi´ki uprzejmoÊci rodziców dzieci obj´tych opie-
kà oÊrodka dla dzieci niewidomych i s∏abowidzàcych
w Sobieszewie mog´ zaprezentowaç pomoce przygo-
towane specjalnie dla naszych maluchów, które po-
magajà im zobaczyç najbli˝sze otoczenie.
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Kontrastowe pacynki i zabawki do stymulacji widzenia uszyte
przez rodzin´ s∏abowidzàcej dziewczynki
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Fakturowe kontrastowe zabawki do nauki chwytania zaopa-
trzone w ró˝ne uchwyty i zamki
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Zabawy pod kontrolà wzroku w pozycji na brzuszku

Zabawa w „ma∏ym pokoju” i kontrastowe oznaczenie okolic
∏ó˝eczka
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Zwrócenie uwagi na ràczki dziecka poprzez kontrastowe frot-
ki, butelka oklejona taÊmà izolacyjnà w pionowe pasy

(Zdj´cia Agata Ho∏ubowicz)
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WSPOMNIENIE LATA

Ma∏gorzata ¸ydka

wychowawca, Specjalny OÊrodek Szkolno-Wycho-
wawczy dla Dzieci S∏abowidzàcych i Niewidomych im.
Zofii Ksià˝ek-Bregu∏owej, Dàbrowa Górnicza

Pó∏kolonie w Specjalnym OÊrodku Szkolno-Wy-
chowawczym dla Dzieci S∏abowidzàcych i Niewido-
mych im. Zofii Ksià˝ek-Bregu∏owej w Dàbrowie Górni-



60

czej to dla dwudziestoosobowej ekipy dzieciaków nie-
zapomniane prze˝ycia, czas pe∏en wra˝eƒ i fanta-
stycznych emocji. Z nieba la∏ si´ ˝ar, dlatego zacz´li-
Êmy „spokojnie” od wykonania prac plastycznych
„Wakacje naszych marzeƒ” oraz turnieju gry w „Dwa
ognie”, no, ale co to dla pe∏nych energii wychowan-
ków. Ciàgle im ma∏o... 

PostanowiliÊmy wi´c podkr´ciç tempo i zaszaleç
w naszym rodzimym „Nemo”. Zabawa by∏a przednia,
a i tak czuliÊmy ma∏y niedosyt. Nast´pnego dnia ka˝-
dy z nas mia∏ mo˝liwoÊç wykonaç w∏asnor´cznie ko-
szulk´ z nadrukiem technikà sitodruku. 

Dostarczy∏o to nam wiele frajdy, gdy˝ nie co dzieƒ
tworzymy dla siebie ubrania takimi trudnymi metodami. 

W koƒcu wybraliÊmy si´ do GórnoÊlàskiego Par-
ku Etnograficznego w Chorzowie. MieliÊmy mo˝liwoÊç
podziwiaç przepi´kny skansen, uczestniczyç w zaj´-
ciach garncarskich, a tak˝e wziàç udzia∏ w lekcji pt.
„W starej szkole”. 

By∏y ka∏amarze, tabliczki z rysikami, pióra ze sta-
lówkà i obsadkà a nawet „dyscyplina". Wszyscy byli za-
chwyceni i pe∏ni podziwu dla wychowanków XIX-wiecz-
nej szko∏y, którym si´ nawet nie Êni∏o takie urzàdzenie
jak komputer. Fitness Club „Salsa”, do którego udali-
Êmy si´ ostatniego dnia pierwszego tygodnia pó∏kolo-
nii, przeszed∏ nasze najÊmielsze oczekiwania. Zaj´cia
aerobowe, Zumba, masa˝e, si∏ownia dla ch∏opców
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oraz nauka makija˝u dla dziewczyn wprawi∏y wszyst-
kich w Êwietny nastrój i rozbudzi∏y ch´ci na wi´cej.

Wakacyjna aura dopisywa∏a ca∏y czas, wi´c hu-
morów i ch´ci do zabawy nam nie brakowa∏o. 

„Szkoda, ˝e tak szybo mija, to co przyjemne...
Córka codziennie opowiada swoje prze˝ycia i ju˝ nie
mo˝e doczekaç si´ nast´pnego dnia...” – mówi mama
Marty Malickiej, jednej z uczestniczek pó∏kolonii. Te
ostatnie pi´ç dni up∏yn´∏o pod has∏em dobrej zabawy
i fantastycznych wydarzeƒ. Sztuçce i bi˝uteria wyko-
nana z masy plastycznej i wypiekana w specjalnym
piecu, sprawi∏y dzieciom ogromnà przyjemnoÊç. Pra-



62

ca by∏a nie∏atwa, za to efekt piorunujàcy. ObecnoÊç
w grocie solnej naszego rodzimego „Nemo”, którà ko-
loniÊci odwiedzili w pierwszym dniu drugiego tygo-
dnia pó∏kolonii, wprawi∏a wszystkich w relaksacyjny
nastrój i pozwoli∏a „zasmakowaç” swojego lecznicze-
go dzia∏ania.

OczywiÊcie, nie mog∏o obyç si´ bez kolejnej wy-
cieczki, tym razem do Ogrodu DoÊwiadczeƒ im. Sta-
nis∏awa Lema i Muzeum In˝ynierii Miejskiej w Krako-
wie. Pi´çdziesiàt interaktywnych stanowisk usytuowa-
nych wÊród drzew da∏o mo˝liwoÊç poznania koloni-
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stom zjawisk fizycznych w bardzo ciekawy i zabawny
sposób. M∏odzie˝y bardzo podoba∏y si´ wszystkie do-
Êwiadczenia zwiàzane szczególnie z akustykà, mogli
podziwiaç „Szumiàce rury”, „Kamienne cymba∏y”,
„Dzwony rurowe”, „Dudnienia” „Gong tam tam” i wie-
le innych urzàdzeƒ. Po zwiedzeniu ca∏ego obiektu
dzieci bra∏y udzia∏ w zaj´ciach pt. „Tràbka kibica",
podczas których poznawali fizyczne aspekty dêwi´ku.
Ch´tni mogli zobrazowaç swoje umiej´tnoÊci wokalne
na ekranie oscyloskopu. Na wybranych instrumen-
tach muzycznych, m.in. takich jak tràbka kibica czy
werble – teori´ zastosowali w praktyce. W cz´Êci
warsztatowej preferowane by∏o g∏oÊne zachowanie,
które wcale nie przeszkadza∏o naszym m∏odym na-
ukowcom. 

W Muzeum In˝ynierii Miejskiej koloniÊci podzi-
wiali wystawy: „Z dziejów polskiej motoryzacji”, „Kra-
kowskie drukarstwo XV-XX wieku”, „Tramwaje na
Wawrzyƒca”, „Wokó∏ ko∏a”, szczególnie ta ostatnia
przypad∏a wszystkim do gustu. TrzydzieÊci stano-
wisk interaktywnych, teksty oraz ciekawostki doty-
czàce wykonywanego doÊwiadczenia ukazywa∏y
szerokà skal´ zastosowania ko∏a w dzia∏alnoÊci ludz-
kiej. Narz´dzia rolnicze, pojazdy mechaniczne, ze-
gary – to tylko niektóre urzàdzenia prezentowane na
wystawie, do konstrukcji których zosta∏o wykorzysta-
ne ko∏o.
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Po obejrzeniu wszystkich ekspozycji grupa wzi´∏a
udzia∏ w zaj´ciach pt. „Baƒki mydlane – napi´cie po-
wierzchniowe w akcji”. Podczas lekcji w terenie
uczestnicy poznali zjawisko napi´cia powierzchnio-
wego wody, jego zastosowania oraz zjawisko w∏osko-
watoÊci. W koƒcowej cz´Êci zaj´ç na dziedziƒcu mu-
zeum wszyscy wykonali gigantyczne baƒki mydlane,
które wprawi∏y kolonistów w ogromnà eufori´. 

Ostatni dzieƒ pó∏kolonii by∏ bardzo szczególny.
Wszyscy otrzymali dyplomy, nagrody i upominki i – po
konkursie karaoke oraz po˝egnalnej dyskotece – z ˝a-
lem trzeba by∏o si´ rozstaç, majàc nadziej´, ˝e za rok
znów si´ tu spotkamy.

Du˝a frekwencja na wszystkich zaj´ciach, pozy-
tywne reakcje dzieci i ich rodziców oraz podzi´kowa-
nia sk∏adane na r´ce wychowawców dowodzà, i˝ na-
le˝y takà form´ wypoczynku kontynuowaç i rozwijaç
w latach przysz∏ych.

(Zdj´cia Ma∏gorzata ¸ydka)


