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TERAPIA DZIECI AUTYSTYCZNYCH

Zainteresowanie autyzmem wczesno-dziecięcym notuje się od niedawna. Stąd 
wiedza lekarzy, psychologów i pedagogów jest w tym zakresie niedostateczna. Istnie­
ją również obiektywne trudności w diagnozie różnicowej autyzmu od np. schizofrenii 
dziecięcej, upośledzenia umysłowego, gdyż z jednej strony symptomy wyodrębnione 
jako charakterystyczne dla autyzmu występują również w innych rodzajach upośledzeń, 
z drugiej strony ich nasilenie, specyficzne formy i wzajemny układ są indywidualnie 
bardzo zróżnicowane. Z tego powodu odmienny jest obraz autyzmu u każdego dziecka. 
Odczuwają to rodzice, którzy latami czekają na właściwą diagnozę, męcząc dziecko 
wielokrotnymi wizytami i leczeniem u różnych specjalistów.

Obecnie dokonały się pewne zmiany w poglądach na szanse rehabilitacji dziecka 
z autyzmem wczesno-dziecięcym. Podejmowane próby terapii IB. Weigl 1976, T. Gałko­
wski 1980, 1984, M. Kościelska, A. Czownicka 1981, E. Czownicka 1983, M. Grodzka 
1984] ukazały możliwość przezwyciężenia skutków autyzmu przez wytworzenie świado­
mości własnej identyczności oraz umiejętności kontaktu z osobami, wyeliminowanie 
objawów agresji, autoagresji i gwałtownych reakcji (np. na zmianę w otoczeniu), 
redukcję lęku i wykształcenie mowy.

Praca Poradni dla Dzieci Autystycznych w Warszawie

Od kilku lat istnieje przy Instytucie Psychoneurologicznym w Warszawie Pora­
dnia dla Dzieci Autystycznych prowadzona przez Magdalenę Grodzką. Rodzice otrzymu­
ją skierowanie do Poradni na podstawie badania w Centrum Zdrowia Dziecka, czasami 
zaś zwracają się wprost do Poradni. Kontakty z Poradnią są bardzo systematyczne - 
zależnie od potrzeby raz na miesiąc, dwa lub trzy miesiące. Rodzice mieszkający 
w Warszawie kontaktują się częściej. W czasie wizyty następuje rozmowa z rodzica­
mi, obserwacja dziecka, pokaz techniki terapeutycznej, próbne wykonywanie jej 
przez rodziców. W (czasie całego pobytu dziecka w Poradni rodzice są obecni przy 
dziecku. Pod koniec wizyty rodzice otrzymują zalecenia, które stosują w domu.
W ;razie wystąpienia trudności w ich realizacji mogą w formie listowej lub telefo­
nicznej zwrócić się do Poradni o dodatkowe sugestie.



Formy terapii w ramach Turnusu Rehabilitacyjnego
Terapia dziecka autystycznego ma charakter kompleksowy - ujmuje to dziecko 

w kontekście jego środowiska, a wiec obejmuje swoim zasięgiem dziecko, jego rodzeń­
stwo i rodzinę.

Jedna z form kompleksowej terapii sa Turnusy Rehabilitacyjne. Każda rodzina 
uczestniczy w dwóch turnusach. Pierwszy z nich organizowany jest na zamkniętym te­
renie Instytutu Psychoneurologicznego, w okresie letnim. Turnus zimowy odbywa się 
w miejscowości górskiej, zalesionej, w terenie pozwalającym na długie spacery i 
proste formy sportów, np. saneczkowanie, jazda na nartach.

Zajęcia terapeutyczne prowadzone sa przez terapeutów, których rolę spełnia 
personel turnusu - psycholog, studenci psychologii lub pedagogiki oraz rodzice, 
a rolę nadzorcza i doradczą spełnia główny terapeuta turnusu - M. Grodzka. Ze 
względu na silny lęk dzieci autystycznych przed ludźmi nieznane dzieciom osoby 
personelu podchodzę do kontaktów z nimi z dużą ostrożnością i stopniowo przyzwy­
czajają dzieci do własnej postaci, wyglądu, sposobu poruszania się i mówienia oraz 
zapachu ciała. Aby dziecko zaakceptowało dorosłego, jego zachowanie musi być bar­
dzo spokojne, a obecność niemal niezauważalna. Przez cały czas terapii, obowiązuje 
zasada wyjątkowej cierpliwości. Terapeuta jak ogrodnik musi pielęgnować każdy prze­
jaw zainteresowania dziecka otoczeniem, każdy objaw zdolności do nawiazywania konta­
któw emocjonalnych i zachowań społecznych. Ale nie może przyspieszać, poganiać dziec­
ka); Wskutek oddziaływań terapeutycznych musi ono przejść przez wszystkie kolejne 
etapy rozwoju poznawczego, uczuciowego i społecznego w tempie dla siebie właściwym. 
Stąd też pozwala się dziecku poznawać rzeczywistość wszystkimi zmysłami (co jest
charakterystyczne dla okresu niemowlęcego i wczesno poniemowlęcego), np. jeść śnieg,
mazać się nim, ugniatać go, tarzać ąię P° nim, wcierać głowę w niego. W każdym 
kontakcie należy ustawiać się naprzeciw dziecka, by wykorzystać tę pozycje do nawią­
zania łączności wzrokowej i przełamania charakterystycznej dla niego tendencji do 
zasklepiania się we własnej „muszli", zamknięcia w sobie, unikania kontaktu wzro­
kowego z ludźmi. Przez cały czas trwania kontaktu terapeuta stara się „pójść za
dzieckiem", tzn. przy zapewnieniu mu bezpieczeństwa pozwala na rozwój nieraz luźno 
uchwytnych pragnień i zainteresowań dziecka (np. naśladuje jego ruchy). Pozwala 
dziecku na zaspokojenie stereotypu,np. skubanie nitek, darcie papieru, trzymanie 
butelki po aerozolu. Czasami nawiązywanie kontaktu z dzieckiem rozpoczyna się od 
odzierciedlenia stereotypowego zachowania dziecka. Wtedy terapeuta razem z nim np. 
drze papier najpierw po cichu, potem wprowadzając nazywanie czynności szeptem łub 
śpiewem, np. „drzemy papier, drzemy papier, ja drę papier, Kazio drze papier". Te 
przedmioty używane w stereotypach są przez dziecko autystyczne traktowane jako 
część ich własnej osoby, dlatego dziecko nie może być ich pozbawione. Muszą być



one dostępne w zasięgu ręki i wzroku. Posiadanie ich i wykonywanie nimi Irepetytyw- 
nych czynności zabawowych zapewnia dziecku autystycznemu poczucie własnej integ­
ralności psychicznej i bezpieczeństwa.

Zajęcia terapeutyczne odbywają się codziennie o tej samej porze i w tym sa­
mym miejscu lub w miejscu, które dziecko dowolnie wybiera. Chodzi o zapewnienie 
dziecku poczucia bezpieczeństwa i stałości warunków a tym samym zmniejszenie jego 
panicznego lęku przed wszelkimi zmianami zachodzącymi w ustalonym rytmie dnia, 
w kolejności zdarzeń i czynności oraz w otoczeniu. Dziecko może swobodnie wybierać 
rodzaj terapii, w której ma ochotę uczestniczyć,oraz czas jej trwania. Niezmiernie 
ważnym bowiem jest samorzutna aktywność dziecka, a próby nawiązania kontaktu z 
dzieckiem podejmowane w czasie jej trwania są bardziej owocne. Obserwacja zacho­
wań dziecka w spontanicznie wybranych przez niego formach aktywności pozwala też 
lepiej rozumieć jego potrzeby i nasuwa sugestie co do dalszego programu indywidu­
alnej terapii. Poza tym daje to dziecku autystycznemu poczucie, że jest rozumianym 
przez otoczenie, co zmniejsza stale odczuwane przez niego zagrożenie i izolację od 
otoczenia.

Dziecku autystycznemu są proponowane także następujące formy terapii:
1. Zabawa materiałami sypkimi

Dziecko autystyczne reaguje często przerażeniem na rzeczywistość uformowaną, 
ustrukturyzowaną, zaś rozładowuje się emocjonalnie obcując z materiałami o nieu- 
kształtowanej formie jak np. groch, fasola, kasze, makaron, siemię lniane, ryż, 
kasztany, piasek,Tworzenie rzeczywistości przez ruch tych elementów oraz wywoływa­
nie przy tym szeleszczącego dźwięku działa tonizująco na układ nerwowy dziecka 
autystycznego. Poza tym terapia materiałami sypkimi, zwana „terapią grochem", wyra­
bia sprawność manualną dziecka, zwiększa koordynacje wzrokowo-ruchową i koncetrację 
uwagi. Wzmaga też ruchy języka i ust, co przygotowuje aparat ¡mowy do pracy i stymu­
luje rozwój mowy dziecka. Jest okazją do nawiązania kontaktów z innymi w sytuacji 
rozluźnienia i obniżenia lęku-

Yerąpia ca przebiega następująco:
Terapeuta i/ lub rodzic siadają i sypią groch. Na początku każde dziecko ma 

swojego terapeutę, swoją miskę z grochem, swoje wiaderko. Później dopiero, gdy 
dzieci polubią zabawę z grochem i są w stanie tolerować obecność drugiego dziecka, 
łączy się dwoje dzieci, plasując je w odpowiedniej odległości od siebie. Następnym 
etapem jest umieszczenie dwoje dzieci przy misce z grochem. Zaleca się, by ze 
względu na nadwrażliwość słuchową dzieci autystycznych miski i wiaderka były plas­
tikowe. Dźwięk spadających ziaren jest wtedy bardziej miękki, mniej ostry i me­
taliczny niż w przypadku zastosowania przyborów metalowych.

W zabawie z grochem akceptuje się każdy sposób zainteresowania nim dziecka. 
Często na początku dziecko nie zwraca uwagi na groch. Wtedy terapeuta nie narzuca



i t f c w jr i  a l e  bsw i s i ę  sam. S t a r a  s i ę  p r z y c ią g n ą ć  uwagą d z ie c k a  a tra k cy jn y m  sp oso­

bem z a b a w y ,n p .: sy p ie  g ro ch  z g ó ry  s z e p c z ą c  -  „pada d e s z c z ,  d e s z c z ,  d e s z c z ” lu b  

„ l e c i ,  l e c i  g r o s z e k " ;  w k ład a r ą c e  do g ro ch u  i  przesuw a n im i w m isce ,m ó w iąc  pow oli 

i  c i c h o  -  „dużo g r o ch u , dużo g ro ch u ” ; s y p ie  g r o ch  n a  r ą c e  s w o je , potem  na r ą c e  

d z ie c k a  -  d z ie c k o  ma du żą w r a ż liw o ść  dotykow ą i  k o n c e n tr u je  w zrok na ty m ,co  s i ą  

d z i e j e ;  s y p ie  grochem  o  s u f i t ,  o  ś c i a n ą ,  p o d ło g ą , p o d rz u ca  do góry  lu b  s p u sz cz a  na 

d ó ł ;  s y p ie  grochem  o  s i e b i e ,  o  r o d z i c a ,  o d z ie c k o ,  o b rz u ca  s i ą  grochem  z ro d z ice m ; 

s y p ie  g ro ch * , p o d s k a k u ją c , ś p ie w a ją c .

Z asad ą t e j  t e r a p i i  j e s t  r a d o ś ć  zabaw y. T e ra p e u ta  im D u si s i ą  cz u ć  ro zb aw io ­

nym. J e ś l i  t a  aktyw n ość zabawowa sp ra w ia  mu p rz y je m n o ść , w tedy może z a c h ą c ić  do 

n i e j  d z ie c k o .

2 .  M u zy k o te rap ia

Ze w zglądu n a  t r u d n o ś c i  językow ego p o ro zu m ie n ia  z d z ie ck ie m  au ty sty czn y m  mm» 

zyk a j e s t  je d n ą  z cen n y ch  form  n aw iązyw an ia z nim  k o n ta k tu . Zarówno s łu c h a n ie  muzy­

k i ,  j a k  i  czy n n e m uzykowanie ro z ła d o w u je  l ę k  d z ie c k a ,  u s p o k a ja  j e ,  d a je  mu poczuoiA  

b e z p ie c z e ń s tw a  w k o n ta k c ie  pozaw erbaluym  z in n y m i, w yzw ala w d z ie c k u  r a d o ś ć .  Muzyko' 

t e r a p i a  s łu ż y  t e ż  r o z w i ja n iu  f u n k c j i  s łu c h o w o -k ie e s  te ty c z n y c h  (ć w ic z e n ia  f iz y c z n o -  

- słu ch ow e p rz y  m uzyce i  ś p ie w ie ) ,  k o n c e n t r a c j i  uwagi o ra z  p o lise n so ry cz n e m u  poznawa­

n iu  o t o c z e n ia  (np in stru m en tó w ) o r a z  w łasn eg o  i  cud zego c i a ł a  (n p . p io s e n k i  z po­

kazyw an iem ). P oza tym  s p r z y ja  naw iązyw aniu k o n ta k tu  wzrokowego (n p . zabawa w k o l e ) ,  

pantom im iczn ego (w y r a z is t e  ru ch y  t e r a p e u ty )  i  dotykow ego, ukazyw aniu .swych p rz e ż y ć  

e m o c jo n a ln y ch  w p r z y ję t y  s p o łe c z n ie  S p o só b . P r z e *  t o  m u z y k o te ra p ia  s tw a rz a  o k a z ją  

do ro zw o ju  u m ie ję t n o ś c i  s p o łe c z n y c h  i  ek sp resy w n y ch . D z ie c k o  c h ę t n i e j  n a ś la d u je  

mową d o r o s ły c h  śp iew an ą w t r a k c i e  p io s e n e k  n iż  p rzekazyw aną w c z a s i e  ćw ic z e ń  lo g o ­

p ed y czny ch . D z ię k i  temu w yzw ala s i ę  w d z ie c k u  w ew nętrzna p o tr z e b a  m ów ienia i  m oty­

w a c ja  do e k s p r e s j i  w e r b a ln e j.  D an ie  d z ie ck u  wzorów c z y n n o ś c i  ruchów o ra z  mowy, 

p rz y  z ap ew n ie n iu  p r z e ż y c ia  r o z lu ź n ie n ia  i  r a d o ś c i ,  pow oduje z m n ie js z e n ie  zachow ań 

s te re o ty p o w y c h , d ziw aczn y ch  i  iz o la c y jn y c h .  M u z y k o te ra p ia  może być prow adzona w 

o p a r c iu  o  n ag ran e  n a  ta ś m ie  p io se n k i, d z i e c i ę c e  i  p lą s y .  T e ra p e u ta  i  r o d z ic  ta ń c z ą  

ś p ie w a ją c  i  p o k a z u ją c  g e ste m  t r e ś ć  p io s e n k i .  G e s ty  t® -  b a rd z o  w y ra ź n e , a  naw et 

t e a t r a l n e  -  p r z y c ią g a ją  uwagę d z ie c k a ,  k t ó r e  stop n io w o  w łą c z a  s i ę  we w sp óln y śpiew  

i  t a n i e c  o r a z  p r ó b u je  n aślad o w ać ru ch y  d o r o s ły c h ,  a  naw et śp ie w a ć .

tabżna ró w n ie ż  d a ć  d z ie c k u  in s tr u m e n t ,n p . b ę b e n e k ,i  samemu o d z w ie r c ie d la ć  je g o  

„ g r ę "  i  sp o só b  w y k o rz y s ta n ia  in s tru m e n tu  p rz e z  d z ie c k o . J e s t  t o  s z c z e g ó ln ie  p rzy ­

d a tn e  na p o c z ą tk u  t e r a p i i ,  gdy p o trz e b n a  j e s t  r e d u k c ja  s i ln e g o  lę k u  d z ie c k a  i  na­

w ią z a n ie  z nim  k o n ta k tu  p o p rzez  d ia lo g  m uzyczny. P ow oli p rz e ch o d z i s i ę  dd d ia d y : 

te r a p e u ta  -  d z ie c k o  do tw o rz e n ia  g ru p y : d z i e c i ,  r o d z i c e ,  t e r a p e u c i .

3. Hydroterapia
Ten r o d z a j t e r a p i i  w s z c z e g ó ln y  sp o só b  re d u k u je  lę k  d z ie c k a  i  ro z ła d o w u je  

je g o  n a p ię c ie  e m o c jo n a ln e , p rz e z  co  pow oduje z m n ie js z e n ie  objawów autyzmu i  pobu-



dza rozwój uczuciowy i społeczny dziecka. Jest ona szczególnie często stosowana 
w sytuacjach silnie odczuwanego przez dziecko niepokoju, nadpobudliwości i agre­
sji.

Dziecko przebywa w ciepłej wodzie,jak długo ma ochotę,i bawi sie zarówno 
woda,jak i dostawionymi zabawkami, np. kubeczki, wiaderka, piłki, gumowe zabawki, 
łódki. Rodzice lub terapeuta bawię sie wraz z dzieckiem, by stworzyć mu okazje 
do naśladownictwa coraz to nowych sposobów zabawy (przełamanie stereotypu) i na- 
wiszania z nim kontaktu w sytuacji rozluźnienia emocjonalnego.
4. Malowanie

Malowanie jest formę wyrównywani a opóźnień w rozwoju umysłowym i deficytów 
percepcyjno-motorycznych, eliminowanie stereotypu na korzyść ruchów celowych, wy­
twarzania tniejetności ekspresywnych, a przede wszystkim stymulacji rozwoju emocjo­
nalno-społecznego. Zapewnia bowiem kontakt z innymi w sytuacji odprężenia i przyjem 
nej zabawy.

Do malowania przygotowuje sie farby w konsystencji nie stężonej galarety. 
Rodzaj tej substancji jest podobny do konsystencji wielu środków żywnośćicwych, 
przed którymi dziecko odczuwa lek lub odrazę- W trakcie terapii dziecko pozbywa 
sie tych negatywnych uczuć, a dotykanie i połykanie żywności o tej konsystencji 
przestaje uważać za zagrażajece.

Terapie rozpoczyna sie od malowania kolorem czerwonym. Rodzice lub terapeuta 
maluje na podłodze, na papierze pakunkowym, na kafelkach w łazience, maluja sie 
sami lub siebie nawzajem. Jeżeli dziecko boi sie farby, może przebywać w wannie 
sked obserwuje aktywność malarek« dorosłych (jak długo chce). Jeśli natomiast nie 
protestuje,maluje sie dziecko (bierny udział) lub macza sie reke dziecka w farbie 
i zachęca do malowania. Ono samo jednak decyduje, kiedy i jak chce sie bawić. Gdy 
dziecko jest oswojone z sytuacje malowania i ten rodzaj aktywności sprawia mu ra­
dość, można ł«czyć ze sob« dwoje dzieci i ich rodziców.

5. Terapia zabaw«
Terapia zabaw« ma na celu wszechstronny rozwój dziecka, wszystkich sfer jego 

psychiki. U pomieszczeniu, w którym odbywa sie terapia,dostępne s« różne kolorowe 
zabawki. Dzieci te szczególnie lubi« zabawki miekkie, pluszowe, grajace, wirujące, 
poruszające sie oraz dajece sie formować,np. z plasteliny. Terapeuta zaczyna od 
obserwacji spontanicznej aktywności dziecka w kontakcie z zabawkami i podejmuje 
sposób zabawy wybrany przez dziecko. Po pewnym czasie terapeuta stopniowo zmienia 
pewne stereotypowe elementy zabawy na inne. Jeżeli dziecko nie wykazuje zaintere­
sowania zabawkami, terapeuta bawi si« sam i szeptem lub cichym śpiewem stara sie 
przyciągnąć uwagę dziecka,np. postukuje klockami iszepcze „stuk, stuk" lub przesu­
wa klocki mówiąc śpiewnie „jedzie pociąg, tuff, tuff, tuff". Dziecko po oswojeniu 
się z terapeutą i zabawką z czasem przyłącza sie do zabawy. Nieocenionym towarzy­



szem zabaw dziecka autystycznego może być pies lub kot. Ciepło ciała zwierzęcia 
i miękkość futerka rozładowuje lęk dziecka, przytulanie rozwija jego uczuciowość, 
zaś poruszanie zwierzęcia przycięga „stale nieobecny wzrok" dziecka autystycznego 
i zmusza do koncentracji wzroku i skupienia uwagi.

W miarę jak ustępuję objawy ostrego autyzmu,wprowadza się zabawy rozwijające 
funkcje poznawcze dziecka np. filmy, czytanie bajek, oględanie książeczek, histo­
ryjki obrazkowe, zabawy tematyczne. Jednocześnie ćwiczy się funkcje percepcyjno- 
-motoryczne np. ćwiczenia ruchowe, zabawy manipulacyjne, proste formy twórczości 
rysunkowej, modelowanie np. w masie solnej, plastelinie, modelinie.

6. Terapia ruchowa
Ma ona na celu lepsze dotlenienie komórek mózgowych dziecka, usprawnienie 

motoryki oraz skanalizowanie bezcelowej aktywności dziecka w działania następujące 
po sobie w pewnych sekwencjach i podporządkowane celowi, któremu służą. W ramach 
turnusu zimowego terapia ruchem miała głównie charakter saneczkowania, zabaw na 
śniegu oraz spacerów. Przed snem miały one szybsze, bardziej rytmiczne tempo, wde­
chy i wydechy w rytm chodu. Jest to doskonałe ćwiczenie oddechowe przygotowujące 
do nauki mowy. Spacery z ojcem są szczególnie ważne dla rozwoju emocjonalnego dziec­
ka,' i tworzenia więzi z rodzicem; mają też znaczenie dla regeneracji i higieny 
psychicznej dorosłego. Szczególnym rodzajem terapii biernej ruchem jest kołysanie 
dzrecka w sytuacji, gdy jest ono niespokojne, agresywne, zalęknione. Należy wtedy 
przytulić dziecko i kołysać, przy czym dziecko zależnie od stopnia tego pobudzenia 
lub lęku może być owinięte kocem, ciepłym miękkim szalem lub kołderka, odwrócone 
od nas twarzą.Można w rytm kolebania cicho śpiewać, szeptać miłe słowa, szeptać 
ciąg słów z głoskami szumiącymi. Pomocą jest również istnienie stałego kącika 
w domu, który ma specjalne, uprzywilejowane zadanie,np. dziecko siada tam w nagro­
dę, gdy było grzeczne lub żeby się tam uspokoić.

7. Uczenie samoobsługi
Oddziaływania w tym zakresie mają na celu nauczenie dziecka samodzielnego 

jedzenia, ubierania się, kontroli czynności fizjologicznych.
Uczenie samoobsługi przebiega od ustalenia schematu wykonywania poszcze­

gólnych czynności do systematycznego przyzwyczajania dziecka do samodzielnego ich 
wykonywania. Obowiązuje tu zasada stopniowania trudności - kolejno dodaje się nowe 
elementy czynności. Nauka samodzielności powinna przebiegać w naturalnych sytua­
cjach,np. dziecko powinno jeść razem ze wszystkimi w rodzinie. Może zacząć jeść 
rękami, może się brudzić jedzeniem - ważne jest, by polubiło samodzielne jedzenie. 
Jeśli natomiast dziecko nie chce współpracować i odmawia jedzenia,trzeba pozwolić 
mu na to. Dziecko głodne szybciej wykaże chęć samodzielnego jedzenia. Rodzice muszą 
uwzględniać zmniejszony metabolizm dziecka autystycznego i nie przekarmiać go, 
by nie doprowadzić do otyłości, która utrudnia spontaniczną aktywność dziecka.



Poza tym nie powinni zwracać uwagi' dziecka i wzmacniać jego licznych uprzedzeń, 
dziwacznych nawyków lubstereotypów związanych z jedzeniem,akcentujgc nieistotne 
cechy posiłku,np. dziecko je tylko to, co jest ciepłe, i matka podkreśla przygoto­
wując jedzenie „zaraz będzie ciepły budyń", lub np. dziecko je tylko pokarmy prze­
tarte i mama zaznacza - „już ci dam przetarty pom|iidor”.

Zasada oddziaływania terapeutycznego jest przeniesienie tych form terapii, 
z którymi rodzice zapoznaja się w Poradni lub na turnusach rehabilitacyjnych do 
warunków domowych i stosowanie ich codziennie w domu, z zaangażowaniem wszystkich 
członków rodziny.

P R Z Y P I S Y

‘ Dalsza część artykułu została opracowana na podstawie doświadczeń wyniesio­
nych z uczestnictwa w Turnusie Rehabilitacyjnym dla Dzieci Autystycznych i ich 
Rodzin, który odbył się w dniach 15-30 marca 1985 roku w Kirach. Omówioi^el£ornqy 
terapii zostały opracowanej są stosowane przez p. Magdalenę Grodzka, której ta 
droga chciałam wyrazić szczególne podziękowanie za podzielenie sie swoja wiedza 
i doświadczeniem z pracy terapeutycznej. Dziękuję również studentom sekcji pedago­
giki (Małgorzata Grempka, Ewa Maczka, Anna Ruszniak i Ewa Węgierska) za współprace 
w trakcie turnusu i pomoc w opracowaniu materiałów.
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