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Czynności percepcyjne narządu wzroku pozwalają na dokonywanie analizy i syntezy wrażeń przekazanych od receptorów wzrokowych przez nerwy wzrokowe do ośrodka wzrokowego w korze mózgowej. W wyniku tych czynności powstają wrażenia i spostrzeżenia przedmiotów i zjawisk otaczającej nas rzeczywistości. Spostrzeżenie nie jest tylko prostym odzwierciedleniem przedmiotu czy zjawiska z równoczesnym zakwalifikowaniem przedmiotu czy zjawiska do określonej kategorii, mającej swoją nazwę, znaczenie lub wartość społeczną.

Bodźce działające na narząd wzroku, w końcowej fazie powodujące określone wrażenia i spostrzeżenia, są nośnikami określonej informacji o istniejącym otoczeniu.

Oprócz poznawania otaczającej rzeczywistości i zdobywania bezpośredniego doświadczenia narząd wzroku ma bardzo duże i wielostronne znaczenie w życiu człowieka, umożliwia bowiem:

-  zdobywanie wiedzy – pośrednio - przez lekturę i studia,

-  orientację przestrzenną i samodzielne poruszanie się,

-  wykonywanie czynności samoobsługowych oraz dnia codziennego,

-  wykonywanie pracy zawodowej,

-  udział w życiu społecznym,

-  ekspresję emocjonalną i funkcjonalną,

-  komunikowanie się.

Wrodzony brak wzroku lub głębokie zaburzenia funkcjonowania analizatora wzrokowego powodują utrudnienia i zakłócenia w rozwoju psychofizycznym dziecka.

Zmysł wzroku jest najważniejszym ze zmysłów człowieka, ponieważ:

1. wzrok dostarcza najwięcej informacji o świecie zewnętrznym, dotyczących zarówno właściwości otaczających form, subtelnych relacji, jakie między nimi zachodzą, jak również wartości, jakie posiadają dla jednostki określone sytuacje biologiczne i społeczne,

2. percepcja wzrokowa pełni rolę integratora i transformatora doświadczeń sensoryczno – motorycznych jednostki; dzięki prawidłowo działającemu systemowi percepcji wzrokowej kształtują się u małego dziecka wzrokowe skojarzenia z bodźcami słuchowymi, dotykowymi i kinestetycznymi, tworząc złożony obraz zintegrowanej percepcji świata zewnętrznego,

3. bodźce wzrokowe są najważniejszymi stymulatorami aktywności człowieka w każdym okresie jego życia, a szczególnie w tych najwcześniejszych; dzięki prawidłowo odbieranym obrazom wzrokowym już około 6 miesiąca życia powstaje u dziecka tendencja do poszukiwania w otoczeniu wszystkiego, co nowe, to sygnały wzrokowe dynamizują rozwój lokomocji, czynności manipulacyjnych i dążeń eksploracyjnych dziecka; na podstawie kontaktu wzrokowego z matką rozwija się u dziecka aktywność związana z kontaktami społecznymi; pierwsze bezsłowne interakcje społeczne stają się podstawą rozwoju coraz bardziej złożonych zachowań socjalnych.

Uszkodzenie wzroku – definicja
Na skutek zadziałania negatywnych czynników wewnętrznych 

(genetycznych, wrodzonych, chorobowych) lub zewnętrznych (urazów) może nastąpić różnego rodzaju uszkodzenie wzroku. Trwała dysfunkcja wzroku, inaczej zwana jego uszkodzeniem, jest to wada jego struktury anatomicznej i czynności w stosunku do stanu normalnego.


Uszkodzenie może występować w różnym stopniu i zakresie albo nawet dotyczyć wszystkich czynności narządu wzroku. W sytuacji ekstremalnej może dojść nawet do zupełnej ślepoty. Najistotniejsze są jednak uszkodzenia najważniejszych czynności wzrokowych, a mianowicie:


-  uszkodzenie widzenia centralnego – obniżenie ostrości wzroku,


-  uszkodzenie widzenia obwodowego – ograniczenia i ubytki pola widze-


   nia.


Uszkodzenia widzenia centralnego (środkowego) występuje wówczas, gdy człowiek nie widzi przedmiotów o określonej wielkości z odległości, z jakiej widzi oko pełnosprawne (miarowe). Widzenie centralne mierzone jest ostrością wzroku, czyli zdolnością rozróżniania dwóch punktów przy maksymalnym zbliżeniu. Na przykład dla normalnego oka odległość ta wynosi: 0,007 mm gdy patrzymy z odległości 25 cm, 1 mm – z odległości 3 m, 75 mm – z odległości 50 m, 20 mm – z odległości 60 m, 290 mm – z odległości 1000 m. Jeżeli oko tego nie potrafi i widzi te punkty jako jeden zlewający się i niewyraźny punkt lub ich w ogóle nie widzi, to znaczy, ze ostrość wzroku jest obniżona, odbiega od normy. Ostrość wzroku bada za pomocą tablic Snellena, a ustala się ją biorąc pod uwagę stosunek odległości, z jakiej widzi ona dany znak, do odległości, z jakiej powinna ona go widzieć  mając normalny, pełnosprawny wzrok. Stosunek ten wyrażony jest w formie ułamka zwykłego lub dziesiętnego.


Klasyfikacja Światowej Organizacji Zdrowia wyodrębnia trzy kategorie ostrości wzroku:


-  wzrok normalny,


-  słabowzroczność,


-  ślepotę.

Za wzrok normalny uważa się ostrość wzroku powyżej 0,3, choć w części terminologicznej rozróżnia się wzrok normalny i prawie normalny.     

Słabowzroczność zaczyna się od obniżenia ostrości wzroku na poziomie 0,3 aż do 0,05.


Wyróżnić można:


-  słabowzroczność umiarkowaną,

-  słabowzroczność znaczną.

Do ślepoty zalicza się nie tylko całkowite zniesienie czynności 

wzrokowych, a więc całkowitą ślepotę, ale również poczucie światła oraz zachowaną ostrość wzroku od 0,002 do 0,05. Podaje się dwie nazwy do tego stopnia uszkodzenia wzroku: słabowzroczność głęboka lub ślepota umiarkowana.


Zaburzenia widzenia obwodowego przejawiają się w:


-  ograniczeniach pola widzenia,


-  ubytkach pola widzenia.


Normalne pole widzenia każdego oka wynosi w płaszczyźnie poziomej 150 stopni, a w płaszczyźnie pionowej 120 stopni. Przy częściowym nakładaniu się pól obu oczu pole widzenia człowieka wynosi w płaszczyźnie poziomej około 200 stopni. Międzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzeń, Niepełnosprawności i Upośledzeń przyjmuje następujące formy uszkodzeń pola widzenia:

1. Koncentryczne (równomierne) ograniczenie pola widzenia, które może  

              być:


  -    niewielkie: średnica pola 120 stopni i mniej,

· umiarkowane: średnica pola 60 stopni i mniej,

· znaczne: średnica pola 20 stopni i mniej,

· głębokie: średnica pola 5 stopni i mniej,

·  widzenie lunetowe: widzenie tylko bardzo małą częścią siatkówki,


2. Widzenie połowiczne (ślepota połowiczna) polegająca na wypadnięciu       

              połowy pola widzenia po lewej lub po prawej stronie.


3. Inne uszkodzenia pola widzenia, do których należą wysypkowe jego 

              ubytki w postaci mroczków lub ćwiartkowego wypadnięcia pola          

             widzenia.


Oprócz tych dwóch podstawowych czynności wzrokowych zaburzeniu może ulec także:

· widzenie barw,

· widzenie stereoskopowe,

· widzenie nocne.


W przypadku ślepoty, a zwłaszcza całkowitej ślepoty, wszystkie wymienione czynności są zniesione. Człowiek nie widzi lub prawie nic nie widzi. Natomiast w przypadku słabowzroczności sytuacja jest bardziej złożona. Oprócz uszkodzenia głównej czynności wzrokowej mogą wystąpić dodatkowo zaburzenia pozostałych czynności wzrokowych i to w różnym stopniu oraz zakresie. 

Słabowzroczność może przyjąć różne formy, a w ślad za tym może powodować różny stopień obniżenia sprawności wzrokowej. Obniżenie ostrości wzroku ma przede wszystkim negatywny wpływ na widzenie przedmiotów, ich kształtów, a zwłaszcza małych i bardzo małych przedmiotów, w tym również liter, cyfr i innych znaków graficznych występujących w piśmie oraz druku. Ograniczenia czy ubytki pola widzenia powodują znaczne ograniczenia i trudności w spostrzeganiu dużych przedmiotów i przestrzeni wraz z wypełniającymi ją przedmiotami, osobami i zjawiskami. Utrudniają one także ujmowanie wzajemnych relacji pomiędzy elementami znajdującymi się w przestrzeni. Zwężone pole widzenia utrudnia w szczególny sposób orientację przestrzenną, która jest niezbędna do samodzielnego poruszania się.


Istnieją różne definicje osób niewidomych i słabo widzących, oparte na różnych klasyfikacjach. Podział i definicja Światowej Organizacji Zdrowia opiera się na kryteriach medycznych, na uszkodzeniu podstawowych czynności wzrokowych, a więc osłabieniu ostrości wzroku i zawężeniu pola widzenia. Zgodnie z tymi kryteriami:

1. Osobami niewidomymi są:

· osoby całkowicie niewidome: ostrość wzroku 0,00,

· osoby z ostrością wzroku nie większą niż 0,05, a więc osoby ze  

                 ślepotą umiarkowaną lub słabowzrocznością głęboką,

  -   osoby z ograniczonym polem widzenia nie większym niż 20 stopni, 

                  niezależnie od ostrości wzroku.

2. Osobami słabo widzącymi są osoby, u których ostrość wzroku wynosi od 0,05 do 0,3, a w  znaczeniu szerokim do słabo widzących zalicza się także osoby ze słabowzrocznością głęboką, zaliczone do osób niewidomych. Jeżeli chodzi o pole widzenia, to podobnie jak w przypadku osób niewidomych przyjmuje się jego ograniczenie do obszaru 20 stopni, niezależnie od ostrości widzenia (może być lepsza niż 0,3).

Granica miedzy osobami uważanymi za niewidome a słabo widzącymi 

jest płynna. Zachowanie bowiem najmniejszej sprawności wzroku umożliwia wykorzystanie go w różnych sytuacjach życiowych oraz zawodowych.


Wśród dzieci z uszkodzeniami wzroku wyróżnia się w Polsce dwie podstawowe grupy:

· niewidomych,

· słabo widzących.

Granice między tymi grupami stanowi ostrość wzroku:  w lepszym oku przy zastosowaniu szkieł korekcyjnych 0,05 lub pole widzenia ograniczone do 20 stopni. 

Jest to respektowane w polskim szkolnictwie przy kwalifikacji dzieci do szkół dla niewidomych i słabo widzących.

Grupa tak wydzielonych dzieci niewidomych nie jest grupą jednolitą. Są w niej dzieci całkowicie niewidome i dzieci, które posiadają resztki widzenia.

Ze względu na jakościowe różnice w poznawaniu świata przez dzieci z dysfunkcje wzroku można wyróżnić w aspekcie pedagogicznym trzy grupy: 
· niewidomych,

· szczątkowo widzących,

· słabo widzących.

Do grupy niewidomych zalicza się dzieci, które nie widzą nic. Jest to grupa najbardziej jednolita, która brak bodźców wzrokowych kompensuje  poprzez dynamiczne układy strukturalne, głównie słuch i dotyk oraz procesy korowe. Do tej grupy można zaliczyć dzieci z poczuciem światła – takie, które mogą odróżnić światło od ciemności, ale nie są w stanie rozróżnić barw, kształtu przedmiotów, ruchu lub przestrzeni. Mając tylko poczucie światła, nie można mówić o widzeniu świata.

Dzieci szczątkowo widzące spostrzegają przedmioty, a właściwie zarysy ich kształtów oraz ruch. Mogą mieć także możliwości różnicowania barw oraz wzrokowej orientacji przestrzennej. Ostrość i pole widzenia mieszczą się w granicach międzynarodowej definicji ślepoty, tj. ostrość wzroku od 0,05 i pole widzenia zwężone do 20 stopni. W grupie tej braki w widzeniu są tak duże, że w poznawaniu otoczenia dominuje dotyk i inne zmysły uzupełniane tylko wrażeniami wzrokowymi. 

Możliwości widzenia tych dzieci są bardzo zróżnicowane, można wyodrębnić wśród nich następujące podgrupy:

1. ostrość widzenia centralnego 0,04 i mniej, nieco zwężone pole widzenia, różnicowanie trzech barw, charakteryzujące się niskimi wskaźnikami komponentów widzenia barwnego,

2. ostrość widzenia centralnego 0,04 i mniej, zwężone pole widzenia lub istnienie w nim organicznych ubytków peryferyjnych (steotonia), które wiążą się z ograniczoną patologią widzenie barwnego z dysproporcjonalnie niskimi wskaźnikami komponentów widzenia barwnego,

3. ostrość widzenia 0,04 i więcej, rażące koncentryczne zwężenie pola widzenia lub centralny ubytek pola widzenia czy też liczne ubytki organiczne w polu widzenia oraz rozprzestrzeniona patologia widzenia barwnego z dysproporcjonalnie niskimi wskaźnikami komponentów widzenia barwnego.
 

Cechy charakterystyczne dla szczątkowego widzenia to:

· nierównomierność zaburzeń różnych funkcji wzrokowych i ich  

             parametrów: labilność, chwiejność poszczególnych komponentów,

· nierównomierność procesu widzenia w całości,

· tendencja do szybkiego powstawania zmęczenia.
 

Do grupy dzieci słabo widzących zalicza się te, u których ostrość wzroku mieści się w przedziale od 0,006 do 0,25 normalnej ostrości, czyli ponad 1/20 d0 5/20 co oznacza, że  z odległości 1 – 5 m mogą one odróżniać czarne znaki wysokości 3 cm, które osoby z normalną ostrością wzroku rozpoznają z odległości 20 m. 

Dolna granica niedowidzenia (słabego widzenia) jest też dyskusyjna (Dziedzic 1969, Majewski 1979), Niektórzy uczeni zawężają ją do 0,2, często też przyjmowana jest granica 0,3.


Widzenie dzieci słabo widzących jest już na tyle sprawne, że przy poznawaniu świata dominuje wzrok. Posługiwanie się dotykiem i innymi zmysłami w poznawaniu przedmiotów ma na celu uzupełnienie, upewnienie, rozszerzenie spostrzeżeń. Dzieci te, przy zastosowaniu pomocy optycznych mogą posługiwać się sprawnie zwykłym drukiem. M.K. Bauman (1963) mówi o dwóch grupach osób odpowiadających grupie słabo widzących, posługujących się pismem zwykłym. Osobom zaliczonym do grupy pierwszej widzenie pozwala na czytanie druku przynajmniej przez krótkie okresy i przy użyciu pomocy optycznych (ostrość do 0,1), osobom zaś z grupy drugiej widzenie umożliwia regularne i bez specjalnych trudności korzystanie z materiałów drukowanych i pisanych pismem zwykłym (ostrość od 0,1 do 0,25).


Dopiero ostrość powyżej 0,1 pozwala na najprostszą pracę wzrokową i samodzielne, bezpieczne poruszanie się. 

Komisje lekarskie w Polsce określające stopień inwalidztwa przyjmują granice od 0,06 do 0,08 dla umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, a 0,09 – 0,03 dla lekkiego stopnia niepełnosprawności.


Podkreśla się, że w diagnozowaniu dzieci kierowanych do szkół dla niewidomych i słabo widzących należy stosować subtelne różnicowanie, z uwzględnieniem wielu czynników wyrażających stan, dynamikę i rokowanie ostatecznego stanu czynności widzenia, etiologię, przebieg podstawowego i towarzyszącego schorzenia narządu wzroku.

Obecnie tylko polska terminologia pedagogiczna  rozróżnia dwie grupy 

dzieci:

· niewidome, które na skutek braku wzroku posługują się pismem 

            punktowym Braille’a,

· słabo widzące, które mogą posługiwać się pismem czarnodrukowym (zarządzenie MEN z 1993 r.).

Przyczyny uszkodzenia narządu wzroku

Wśród przyczyn utarty lub znacznego uszkodzenia wzroku można 

wyróżnić następujące:

· czynniki genetyczne,

· wady wrodzone analizatora wzrokowego i uszkodzenia okołoporodowe,

· choroby analizatora wzrokowego,

· choroby zakaźne przebiegające z wysoką temperaturą oraz nowotwory,

· zatrucia,

· cukrzyca,

· urazy mechaniczne,

· urazy termiczne,

· urazy chemiczne,

· awitaminoza,

· zmiany starcze.

Trudno jest ustalić prawidłowość dziedziczenia ślepoty. Wynika to przede wszystkim z faktu, że często nie wiadomo, czy ktoś niewidomy od urodzenia obarczony jest niepełnosprawnością z powodu wad wrodzonych bądź czynników genetycznych. Jeżeli jednak w danej rodzinie stwierdza się kilka przypadków braku wzroku lub jego wady, a zwłaszcza jeżeli ma to miejsce w kilku pokoleniach, to nie ulega wątpliwości, że przyczyna jest uwarunkowana genetycznie i że przekazuje się ją przez dziedziczenie.

Zazwyczaj w rodzinach obarczonych dziedzicznie inwalidztwo wzroku występuje w różnym natężeniu: od całkowitej ślepoty, poprzez widzenie szczątkowe aż do niedowidzenia. Jeżeli tylko jedno z rodziców obciążone jest dziedzicznie, to istnieje szansa posiadania części potomstwa zdrowego. Dzieje się tak zgodnie z prawami dziedziczenia, które są coraz lepiej znane dzięki rozwojowi genetyki.

Wśród niewidomych od urodzenia spotyka się około 20 % dzieci obciążonych  dziedzicznie.
 U wielu dzieci trudno z całą pewnością ustalić przyczyny ślepoty, gdyż niekiedy nie da się ustalić, czy były nią czynniki dziedziczne, czy wada wrodzona spowodowana chorobą płodu lub chorobą czy zatruciem matki ciężarnej albo też uszkodzeniem okołoporodowym. Można sądzić, ze większość niewidomych od urodzenia jest ofiarą wad wrodzonych uwarunkowanych chorobami, które doprowadziły do niedorozwoju lub nieprawidłowego ukształtowania się analizatora wzrokowego w życiu płodowym.

Przyczyny wrodzonej ślepoty lub znacznego uszkodzenia wzroku:

· zapalenie głębokie rogówki spowodowane kiła wrodzoną, powoduje ono trwałe zbliznowacenie rogówki, jej zmętnienie, a konsekwencji znaczne lub całkowite upośledzenie wzroku,

· ubytek wrodzony tęczówki, naczyniówki, soczewki, nerwu wzrokowego,

· zaćma wrodzona, powstająca w życiu płodowym wskutek zaburzeń rozwojowych soczewki lub jej otoczenia,

· zapalenie rzeżączkowe,

· stany degeneracyjne różnych części siatkówki, soczewki, rogówki,

· zwyrodnienie siatkówki,

· wady refrakcji (Rostkowski 1958).

Powstawaniu wad można w pewnym stopniu zapobiegać. U noworodków wykonuje się zabieg Credego, co przeciwdziałania zakażeniu rzeżączkowemu redukując całkowicie niebezpieczeństwo utraty wzroku wskutek ropotoku rzeżączkowego. Zapobiega się utracie wzroku wcześniaków przebywających w inkubatorach, regulując warunki tlenowe w taki sposób, aby nie powodowały one retinopatii wczesnodziecięcej. Przeciwdziała się niedożywieniu i zatruciom oraz chorobom kobiet ciężarnych, aby nie zakłócać prawidłowego rozwoju dziecka w okresie prenatalnym, a zwłaszcza w pierwszych tygodniach ciąży.

Do chorób analizatora wzrokowego, powodujących brak wzroku, należą głównie nowotwory oczu lub mózgu oraz jaskra i jaglica. Podjęte w porę leczenie może zmniejszyć rozmiary inwalidztwa wzroku. Brak leczenia w przypadku jaskry nieuchronnie prowadzi do zaniku nerwu wzrokowego i ślepoty.

Do chorób ogólnych, stanowiących zagrożenie dla wzroku, należy zaliczyć zapalenie opon mózgowych mózgu, szkarlatynę, cukrzycę oraz choroby tropikalne.

Zatrucie alkoholem, jadem kiełbasianym i grzybami w niektórych przypadkach prowadzi do ślepoty. Zazwyczaj dotyczy to kilkuletnich dzieci i osób starszych. Ciężkie uszkodzenia wzroku mogą też spowodować promienie Roentgena lub rozbłyski przy eksplozjach broni nuklearnej.

Znaczna liczba dzieci traci wzrok wskutek urazów, głównie mechanicznych oraz wypadków losowych:

· zabawy kijami,

· strzelanie wapnem z butelki,

· strzały z łuku,

· uderzenie kamieniem z procy,

· proch z wiatrówek i pistoletów,

· zranienia w wyniku eksplozji znalezionej amunicji,

· zranienia i ukłucia oczu nożem, nożyczkami, widelcami,

· zabawa nieodpowiednimi przedmiotami przez małe dzieci.


Wymienione urazy występują w różnych okresach życia. Dlatego w szkołach dla niewidomych oprócz niewidomych od urodzenia uczą się uczniowie ociemniali.


Przyczyny utraty wzroku nie są obojętne dla rozwoju psychofizycznego dziecka. Przy interpretacji tego rozwoju i przy koncepcji pracy rewalidacyjnej sprawą pierwszoplanową jest wyjaśnienie, czy przyczyna, która spowodowała utratę wzroku, nie uszkodziła równocześnie kory mózgowej. 



Przyczyna utraty wzroku nie jest również obojętna dla rozwoju dziecka ze względu na okres życia, w którym zadziałała. Im dłużej dziecko widziało, tym w pomyślniejszej  sytuacji rozwojowej się znajduje. Wie ono, jak wyglądało najbliższe otoczenie i ma całe bogactwo wyobrażeń wzrokowych. Długi czas przechowuje je w pamięci i przez analogię z doznanymi doświadczeniami poznaje nowe zjawiska już bez udziału wzroku.


Dziecko, które kiedyś widziało, a następnie utraciło wzrok, przeżyło głęboki wstrząs psychiczny i wielkie cierpienie. Przetworzenie stereotypów dynamicznych, utrwalonych przed utratą wzroku, przetworzenie struktur poznawczych i działań wymaga od dziecka ociemniałego wielkiego wysiłku.

  Uszkodzony wzrok a procesy poznawcze i rozwój umysłowy
W procesie poznawania rzeczywistości prze człowieka wyróżnia się dwa 

poziomy:

· poznanie bezpośrednie, które następuje we wrażeniach służących odbieraniu informacji o bodźcach działających wprost na narządy zmysłowe człowieka,

· poznanie pośrednie, które ma charakter wyobrażeniowej lub pojęciowej reprezentacji przedmiotów i zjawisk w jego świadomości.

Za podstawowy mechanizm umożliwiający osobom niewidomym, słabo widzącym i ociemniałym poznanie otaczającego świata uważa się zjawisko kompensacji.

Najbardziej elementarną formą jest kompensacja sensoryczna, to znaczy zastępowanie funkcji uszkodzonego zmysłu funkcjami innych zmysłów. Teoria zastępstwa zmysłów była pierwszą próbą wyjaśnienia specyfiki procesów poznawczych osób niewidomych (Grzegorzewska 1924). Zastępstwo to pojmowano jako usprawnienie i wysubtelnienie innych zmysłów, szczególnie dotyku. Miarą udoskonalenia zmysłów miało być obniżenie ich progu absolutnego (wrażliwości) i progu różnicy (czułości). Teoria ta zakładała, że wrażliwość i czułość zachowanych zmysłów jest wyższa u niewidomych ze względu na częstsze ich używanie i intensywniejsze posługiwanie się nimi.

Kolejny poziom kompensacji to kompensacja percepcyjna. Można ją rozumieć, zdaniem K. Klimasińskiego, jako usprawnienie spostrzegania polisensorycznego za pomocą zmysłów nieuszkodzonych i ewentualnie przy współudziale resztek wzroku u słabo widzących. Obrazy spostrzeganych obiektów (spostrzeżenia) powstają w wyniku współdziałania wszystkich zmysłów. Współdziałanie to należy ujmować jako pewien system, w którym każdy ze zmysłów pełni określoną rolę. U człowieka widzącego wiodącą rolę odgrywa wzrok, a następnie słuch. W przypadku utraty wzroku rolę integratora doświadczenia sensorycznego przejmuje dotyk. Zasadnicza różnica między poznawaniem dotykowym i wzrokowym polega na tym, że postrzeganie dotykowe ma charakter sekwencyjny (nierównoczesny), czyli informacje uzyskiwane są w następstwie czasowo – przestrzennym, podczas gdy postrzeganie wzrokowe przebiega równocześnie (symultanicznie), a więc w tym samym czasie może być odebrane bardzo wiele informacji. Obrazy przedmiotów w poznaniu dotykowym powstają poprzez kolejne nakładanie na siebie wrażeń dotykowych i kinestetycznych, nie dorównują one jednak pod względem bogactwa elementów i poziomu ich zorganizowania w określone struktury, spostrzeżeniom wzrokowym.

Różnice miedzy percepcją dotykową i wzrokową znalazły potwierdzenie w bardziej współczesnych badaniach dotyczących rejestracji ruchów ręki i oka w procesie spostrzegania oraz w badaniach nad rozwojem schematów dotykowych i wzrokowych w ontogenezie człowieka. Wyniki tych prac pozwalają stwierdzić, ze struktury dotykowe rozwijają się znacznie wolniej niż wzrokowe.
 Te ostatnie są globalne (zawierają w sobie bardzo wiele elementów), a zarazem przestrzenne (zawierają informacje o usytuowaniu ich względem siebie i względem podstawowych osi w przestrzeni), natomiast schematy dotykowe nie zapewniają bezpośredniego i całościowego ujmowania układów przestrzennych. Osoba niewidoma, aby wytworzyć reprezentacje dotykowe otaczającej rzeczywistości musi dokonać strukturalizacji napływających sukcesywnie informacji niejako drogą opracowania intelektualnego. Proces opracowywania czy przetwarzania sensorycznego wymaga jednak udziału odpowiednio rozwiniętych procesów poznawczych.

U osób ociemniałych przetworzenie informacji sensorycznych jest wspomagane przez proces tak zwanej wtórnej wizualizacji. Zachowane wyobrażenia zmysłowe ułatwiają strukturalizację danych zmysłowych w obrazy percepcyjne.

Niektórzy autorzy (Z. Sękowska 1974, J.A. Kułagin 1069, M.I. Ziemcowa 1967) podkreślają również kompensacyjną wartość węchu w poznawaniu otoczenia przez niewidomych. Węch, obok słuchu, to kolejny zmysł dystansowy ułatwiający niewidomym orientację w przestrzeni.

Rozwój kompensacji percepcyjnej wspomagają wyższe procesy poznawcze, a zwłaszcza rozwój mowy i myślenia.

Kompensacja werbalna polega na szerszym wykorzystaniu poznawczej funkcji mowy:

· w uzupełnianiu kompensacji percepcyjnej, czyi w uzupełnianiu informacji uzyskanych za pomocą pozostałych zmysłów,

· w zastępowaniu informacji uzyskiwanych przez osoby widzące za pomocą wzroku informacjami przekazywanymi przez słowny opis.

Stymulowanie rozwoju dziecka niewidomego głównie przez kompensację werbalną stwarza niebezpieczeństwo posługiwania się przez nie słowami bez zrozumienia ich treści spostrzeżeniowej (werbalizm). Badania wskazują, ze werbalizm częściej występuje u dzieci młodszych, a więc mających uboższe doświadczenia percepcyjne. Zależny jest tez od poziomu intelektualnego dziecka – u dzieci o wyższym ilorazie inteligencji to zjawisko jest rzadziej spotykane.

Kompensacyjna wartość mowy dla rozwoju innych procesów poznawczych nie wyklucza utrudnień i zakłóceń w rozwoju jej samej. Dzieci z uszkodzonym wzrokiem zazwyczaj zaczynają później mówić, ponieważ nie percypują w ogóle lub percypują w bardzo ograniczonym stopniu ruchy i układ ust osób z najbliższego otoczenia podczas czynności mówienia. Z tego powodu dziecka niewidome pozbawione jest wzorców do naśladowania, a także stymulacji wzrokowej do podejmowania czynności mówienia. Charakterystyczny dla wieku przedszkolnego okres pytań dziecko niewidome osiąga później.

Specyfika nauczania dzieci z uszkodzonym wzrokiem

Formy kształcenia i rehabilitacji dzieci z wadą wzroku

Istnieją następujące formy i metody kształcenia dzieci z wadą wzroku:

· kształcenie oparte na współpracy z nauczycielem – dziecko nie uczy się w ogólnodostępnej szkole, tylko korzysta z pomocą nauczyciela z różnych pomocy tyflodydaktycznych,

· prowadzenie gabinetów wyrównawczych – dziecko słabo widzące uczy się w ogólnodostępnej, a w miarę potrzeby korzysta ze specjalnie wyposażonego gabinetu,

· klasy specjalne – część lekcji wspólnych z dziećmi widzącymi, a część, wymagających specjalnych technik, oddzielnie,

· szkoły specjalne,

· kształcenie zintegrowane z dziećmi widzącymi.

Nauczanie i rehabilitacja dzieci niewidomych i słabo widzących w Polsce prowadzone jest systemem częściowej integracji. Oznacza to, że dla nich są dostępne zarówno szkoły z programem kształcenia specjalnego dla uczniów z uszkodzonym wzrokiem, jaki i  ogólnodostępne szkoły publiczne. Przyjmuje się, że w Polsce wskaźnik dzieci słabo widzących w wieku szkolnym wynosi 0.032 %, co w liczbach bezwzględnych wielokrotnie przekracza liczbę uczniów ośrodków szkolno –wychowawczych dla dzieci z uszkodzonym wzrokiem.

Wynika z tego, że znaczna większość uczniów słabo widzących uczy się w integracji z dziećmi widzącymi.

Uczniowie szkół specjalnych dla słabo widzących najczęściej mają duży ubytek wzroku, dodatkowe deficyty rozwojowe lub pochodzą ze środowisk o niskim statusie społeczno – ekonomicznym.

Stan wzroku jest czynnikiem, który w decydującym stopniu wpływa na wyniki kształcenia słabo widzących, ponieważ nauczanie w szkołach dla słabo widzących prowadzone jest za pomocą technik wymagających wzroku. Dlatego podstawowym problemem przy kwalifikowaniu uczniów do odpowiednich form kształcenia specjalnego jest ustalenie kryteriów okulistycznych, a nie są one dostatecznie uściślone.

Oprócz diagnozy medycznej przy kierowaniu uczniów do odpowiednich form kształcenia przyjmuje się następujące kryteria:

· stopień korzystania ze wzroku jako z głównego kanału informacji podczas uczenia się,

· możliwości zastosowania w praktyce wyników specjalnego kształcenia,

· poziom ogólnej sprawności oraz ewentualne deficyty rozwojowe,

· trwały lub postępujący charakter uszkodzenia wzroku.

Zarówno z punktu widzenia medycznego, jak i pedagogicznego, ważne są przyczyny uszkodzenia wzroku oraz okres, w którym ono nastąpiło.

Wśród uczniów szkół dla słabo widzących można wyróżnić następujące grupy:

· dzieci o różnym typie i stopniu wad refrakcji, takich jak: krótkowzroczność lub dalekowzroczność dużego stopnia, niezborność, astygmatyzm krótkowzroczny i mieszany,

· dzieci z oczami bezsoczewkowymi i po operacji zaćmy,

· dzieci ze zmętnieniami w ośrodkach przeziernych oczu, np. rogówek, soczewek, ciałka szklistego,

· dzieci ze zmianami patologicznymi w układzie nerwowym narządu wzroku, a wiec te, u których stwierdzamy zmiany na dnie oka, w siatkówce i nerwie wzrokowym lub oczopląs,

· dzieci o różnym rodzaju wrodzonych wad narządu wzroku, takich jak małoocze, szczelina tęczówki,

· dzieci z uszkodzonym receptorem, np.. podwichnięcie soczewek, rozszerzenie źrenicy i inne uszkodzenia spowodowane urazami.

· dzieci z postępującą chorobą oczu, jak np. jaskra.

Wymienione rodzaje uszkodzenia analizatora wzrokowego najczęściej ujawniają się wkrótce po urodzeniu. Wyjątkiem są uszkodzenia spowodowane urazami.

Stwierdzenie rodzaju wady lub schorzenia analizatora wzrokowego jest konieczne nie tylko dla prawidłowej kwalifikacji pedagogicznej, ale również właściwego zaopatrzenia uczniów w pomoce optyczne i przyjęcia metody rehabilitacji.

Pomoce optyczne są - poza wykwalifikowanym nauczycielem – podstawowym warunkiem procesu rehabilitacji, decydującym o wyniku nauczania dziecka z uszkodzonym wzrokiem.

Podstawowym działaniem jest zaopatrzenie dziecka w okulary. Powinny być starannie dobrane, właściwie noszone i umiejętnie konserwowane. Niekiedy, zwłaszcza w przypadku słabo widzących i szczątkowo widzących, konieczne jest stosowanie innych pomocy optycznych:

· lunet,

· lup,

· monookularów,

· linijek optycznych, 

· folii powiększających.

Ponadto w kształceniu słabo widzących stosowane są specjalne środki dydaktyczne, dostosowane do wzrokowych możliwości uczniów:

· druk powiększony,

· epidiaskopy,

· rzutniki,

· czytniki tekstu,

· powiększalniki,

· magnetofony,

· odtwarzacze mp3,

· notatniki brajlowskie (elektroniczne),

· komputery z oprogramowaniem brajlowskim.

Pomoce dydaktyczne trzeba indywidualizować zależnie od rodzaju i stopnia widzenia uczniów. Zasadniczymi kanałami  informacyjnymi w procesie uczenia się powinny być dla słabo widzących słuch i dotyk, nie zaś wzrok. Wzrok należy również wykorzystywać, ale przede wszystkim oszczędzać i chronić. Dlatego też w procesie kształcenia słabo widzących tak wielką rolę spełni książka czytana (mp3, kasety) oraz środki poglądowe udostępniane przez działanie – wycieczki umożliwiające wszechstronny kontakt ze środowiskiem przyrodniczym i społecznym.

Dziecko słabo widzące napotyka na wiele trudności w nauce:

· wolniej spostrzega,

· wolniej poznaje wszelkie zjawiska, 

· wolniej pracuje.

Metody pracy dydaktyczno – wychowawczej są takie same jak z uczniem widzącym, ze szczególnym uwzględnieniem pracy z każdym uczniem. Konieczność indywidualizowania  występuje  tu w sposób szczególny, nie tylko ze względu na bardzo zróżnicowane możliwości wzrokowe dzieci słabo widzących, ale także z uwagi na różne cechy charakterologiczne.

W pracy z uczniem słabo widzącym należy szczególną uwagę zwracać  na higienę wzroku:

· często zmieniać rodzaj zajęć,

· przerywać czytanie i pisanie przy pierwszych oznakach zmęczenia,

· ćwiczenia wymagające użycia wzroku nie powinny trwać dłużej niż 10 – 15 minut,

· w przerwach nauczyciel powinien przeprowadzać ćwiczenia pamięciowo – słuchowe.

Uczniowie powinni korzystać z pomocy dydaktycznych specjalnie dla nich dostosowanych. Ksiązki z powiększonym drukiem powinny mieć czarne litery o wielkości 5 mm i prostym kroju czcionek, bez żadnych ozdób, wyraźnie kontrastujące z białym tłem. Operują wierszem krótkim, nie zmuszającym do nadmiernych ruchów głową.

Odpowiednio należy dobrać narzędzie do pisania: cienkopis, długopis, miękki ołówek. Dobrym sposobem jest pisanie dużymi literami na czarnym lub ciemnozielonym pulpicie podniesionym pod odpowiednim kątem.

W celu oszczędzania wzroku wprowadza się nauka pisania na maszynie metodą mnemotechniczną dziesięciopalcową.

Używa się czytników, powiększalników, komputerów z oprogramowaniem brajlowskim.

Na lekcjach geografii stosuje się duże mapy konturowe, zawierające jak najmniej szczegółów. Uczeń trzyma w ręce  paski z nazwami kontynentów, gór, miast i końcem wskazuje na miejsce, w którym należy daną nazwę geograficzną umieścić. Podobna metoda jest stosowana w nauczaniu biologii i historii.

Podstawowym elementem dydaktycznych uwarunkowań procesów kształcenia uczniów słabo widzących jest przystosowania procesu nauczania do zwolnionego tempa pracy. Uczniowie ci realizują podstawę programową kształcenia ogólnego w gimnazjum, jednakże zachodzi konieczność  uwzględnienia zmian w treści niektórych przedmiotów: technika, plastyka, wychowanie fizyczne, gdyż są one ściśle uzależnione od specyfiki wzroku uczniów. 

Ponadto konieczne są modyfikacje programów w kierunku większej korelacji i syntezy niektórych przedmiotów. Specyfika uczniów i potrzeby ich  rehabilitacji wymagają wprowadzenia do treści edukacyjnych ćwiczeń korekcyjno – kompensacyjnych, ćwiczeń orientacji w przestrzeni, ćwiczeń percepcji dotykowej, nauki czytania i pisania alfabetem Braille’a oraz zajęć wyrównawczych i logopedycznych.

Specyfika pracy z uczniem słabo widzącym nie wynika z ograniczonych możliwości intelektualnych, gdyż te są takie same jak u widzących, ale z konieczności stosowania adaptowanych do nieco innych potrzeb metod, technik i środków nauczania, a także z trudności przystosowania do życia i pracy dzieci, które swojej orientacji w terenie i przestrzeni nie mogą oprzeć na sygnałach optycznych i na naśladownictwie. Muszą się jej nauczyć poprzez usprawnienie pozostałych im analizatorów oraz przez aktywizację procesów korowych wyższej analizy i syntezy.

· wyszukiwania takich samych kształtów,

· rysowania na szkle,

· odwzorowywania figur,

· odtwarzania zapamiętanych układów figur, obrazów, wzorów,

· liczenia takich samych liter w wyrazie.

Ćwiczenia należy kontynuować.

1. W pisaniu obserwuję: przestawianie  liter, mylenie liter, opuszczanie lub dodawanie liter oraz sylab. Duża liczba błędów występuje również w wyrazach często używanych i wielokrotnie zapisywanych. Ćwiczenia należy kontynuować, a zwłaszcza wielokrotny zapis tych samych wyrazów w połączeniu z ich bodźcami słuchowymi i poprawnym obrazem wzrokowym; wiązanie bodźców wzrokowych i słuchowych z ruchowym automatyzmem ich zapisu utrwala poprawność silniej niż demonstracja wzrokowa wyrazu. Opanowanie pisowni danych wyrazów musi być rozłożone w czasie. Przewiduję, że praca nad poprawnością ortograficzną będzie kontynuowana w kolejnych latach nauki w gimnazjum.
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