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Niepełnosprawności wzrokowej często towarzyszą zaburzenia emocjonalne: nadmierna lękliwość, problemy ze snem, 
skłonność do bierności w kontaktach społecznych. Badacze są zgodni, że wynikają one nie tyle z samej niepełnosprawności, 
ile z innych przeszkód, które na drodze swego rozwoju napotyka osoba niewidoma lub słabowidząca. Rozwój dziecka 
z niepełnosprawnością wzrokową jest bowiem uwarunkowany czynnikami nie tylko biologicznymi, lecz także społecznymi. 
Niektóre pojawiają się już w najwcześniejszym okresie życia dziecka i utrudniają prawidłowy rozwój emocjonalny.  
Do czynników, na które trzeba wówczas zwrócić szczególną uwagę, należą: ból towarzyszący koniecznym procedurom 
medycznym, silny stres rodzicielski (utrudniający przystosowanie się do nowej roli i wpływający na dobrostan dziecka) czy 
utrudnienia we wzajemnej komunikacji matki i dziecka spowodowane brakiem odbioru bodźców wizualnych. Niektórym 
zakłóceniom trudno zapobiec, inne jednak można zniwelować, by zmniejszyć prawdopodobieństwo zaburzeń emocjonalnych 
w późniejszym czasie. Zdarza się niestety, że rodzice czy specjaliści nie zdają sobie sprawy, iż podwaliny nieprawidłowych 
zachowań mogą powstawać już w wieku niemowlęcym lub w okresie noworodkowym, a nawet prenatalnym. Podstawą 
zapobiegania zaburzeniom emocjonalnym jest uświadomienie otoczeniu ważności odpowiedniego podejścia do małego 
dziecka niewidomego albo słabowidzącego – z uwzględnieniem jego ograniczeń, możliwości rozwojowych i potrzeb 
w różnych obszarach funkcjonowania.

Słowa kluczowe: dzieci niepełnosprawne wzrokowo, emocje, czynniki zakłócające

Visual impairment is often associated with emotional disturbances: excessive fearfulness, sleep problems and a tendency to 
be passive in social encounters. Researchers agree that these are not due to the disability itself, but to other obstacles that 
a blind or visually impaired person comes across in their development, since the development of a child with visual 
impairment is determined not only by biological factors but also by social ones. Some obstacles occur already at the earliest 
stage of a child’s life and disrupt their emotional development. The factors to which particular attention should be paid 
include pain associated with medical procedures, strong parental stress (which makes it difficult to adjust to the new role and 
affects the child’s well-being) and problems in mutual mother–child communication caused by the lack of reception of visual 
stimuli. Some disruptions are hard to prevent, however, others may be mitigated in order to decrease the risk of emotional 
disturbances at a later age. Unfortunately, sometimes parents or specialists are not aware of the fact that the foundations for 
abnormal behaviour may develop as early as in infancy or the neonatal and even prenatal period. The primary way of 
preventing emotional disturbances is to make the individuals close to the child aware of the importance of the right attitude 
towards a small blind or visually impaired child. This attitude should take into account the child’s limitations, developmental 
potential and needs in various areas of functioning.
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WSTĘP

Problem zaburzeń emocjonalnych (a szerzej – funk-
cjonowania emocjonalno-społecznego) osób 
z niepełnosprawnością wzrokową jest niewątpli-

wie istotny z punktu widzenia szeroko pojętej rehabilitacji. 
Choć niepełnosprawność wzrokowa wpływa na wszystkie 
sfery funkcjonowania, także na sferę emocjonalno-spo-
łeczną, to jej głębokość jest tylko jednym z czynników 
utrudniających rozwój psychofizyczny dziecka. W przy-
padku zaburzeń emocjonalnych równie ważne jak czynni-
ki biologiczne są czynniki społeczne. Zgodnie z poglądem 
Donalda Hebba oba rodzaje czynników mają stuprocen-
towy udział w determinowaniu zachowania człowieka i są 
nierozłączne (Strelau, 2004). Oddziałują też na siebie na-
wzajem, czyli gdy u danej osoby występują nieprawidło-
wości biologiczne (zaburzenia strukturalne centralnego 
układu nerwowego, nieprawidłowości genetyczne czy en-
dokrynologiczne), jest ona bardziej narażona na wystąpie-
nie patologicznych zachowań wywołanych nieprawidło-
wym oddziaływaniem otoczenia społecznego. Gdy jednak 
kontakty jednostki z otoczeniem są pozytywne, zachowa-
nia patologiczne mogą nie wystąpić, pomimo obciążenia 
czynnikami biologicznymi.
Zapobiegając powstawaniu nieprawidłowości emo-
cjonalnych u dziecka z zaburzeniami widzenia, może-
my zmniejszyć prawdopodobieństwo kształtowania się 
jego niewłaściwych postaw w stosunku do siebie i oto-
czenia, a przede wszystkim – zwiększyć poczucie do-
brostanu psychicznego. Zdarza się nierzadko, że rodzi-
ce czy różnego rodzaju specjaliści nie zdają sobie sprawy, 
iż podwaliny nieprawidłowych zachowań związanych 
z funkcjonowaniem emocjonalno-społecznym mogą po-
wstawać już w wieku niemowlęcym lub w okresie nowo-
rodkowym (a nawet przed urodzeniem). W pierwszych 
miesiącach życia dziecko rozwija się bowiem intensywnie 
nie tylko w sferze motorycznej i poznawczej, ale również 
w sferze emocjonalnej i społecznej. Zbierane wówczas 
doświadczenia społeczne i emocje powstające pod wpły-
wem kontaktów z bliskimi są podstawą więzi ze światem 
społecznym i ufności w stosunku do siebie. Zaniedbania 
zaś (i trudne doświadczenia) mogą się przekładać na 
trudności w relacjach z innymi, a także powodować za-
burzenia w sferze emocji. 
Brak lub znaczne uszkodzenie wzroku jest niewątpli-
wie czynnikiem utrudniającym prawidłowy rozwój.  
Ponadto zaburzenie widzenia może być następstwem 
poważniejszych wad rozwojowych, więc skutki niepeł-
nosprawności wzrokowej nakładają się na konsekwen-
cje pozostałych zaburzeń. Dlatego niejednokrotnie 
trudno wyodrębnić charakterystyczne, niepowtarzal-
ne problemy, jakie niesie ze sobą uszkodzenie wzro-
ku w sferze funkcjonowania emocjonalno-społecz-
nego. Małe dziecko z zaburzeniami widzenia jest 
przede wszystkim dzieckiem, następnie – dzieckiem 
z niepełnosprawnością, a dopiero potem – dzieckiem 

z niepełnosprawnością wzroku. I właśnie według po-
wyższej sekwencji należy moim zdaniem rozpatrywać 
prezentowane tu zagadnienie.

ZABURZENIA EMOCJONALNE DZIECI 
Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ WZROKOWĄ

Mówiąc o dzieciach z zaburzeniami widzenia, trzeba za-
uważyć, że schorzenia okulistyczne często współwystępują 
z zaburzeniami neurologicznymi. Potwierdzają to zarów-
no statystyki, jak i doświadczenia tyflopedagogów pracu-
jących z dziećmi. Badania prowadzone przez Walkiewicz-
-Krutak pokazały, że większość badanych dzieci (68,10%) 
miała i jedne, i drugie zaburzenia. Dzieci z niepełno-
sprawnością sprzężoną było więcej (70,69%) niż dzieci 
z izolowaną dysfunkcją wzroku (29,31%). Do głównych 
przyczyn zaburzeń neurorozwojowych należały: skraj-
ne wcześniactwo (dzieci urodzone przed 28. tygodniem 
życia) i retinopatia wcześniaków, niedotlenienie i niedo-
krwienie w okresie okołoporodowym, uszkodzenie ośrod-
kowego układu nerwowego o innej etiologii i zespoły ge-
netyczne (dysplazja przegrodowo-oczna, zespół Möbiusa, 
zespół Pierre’a Robina, zespół Downa czy zespół kociego 
oka) (Walkiewicz-Krutak, 2015).
Czynniki biologiczne wydają się dość obciążające, jeśli 
chodzi o prawdopodobieństwo zaburzeń emocjonalno-
-społecznych w populacji dzieci niewidomych. Tym waż-
niejsza okazuje się więc rola czynników społeczno-śro-
dowiskowych: jakości kontaktów dziecka z otoczeniem, 
więzi między matką a dzieckiem, zaspokajania potrzeb 
dziecka etc. Profilaktyka oraz wczesna wielostronna reha-
bilitacja mogą zapobiec zaburzeniom emocjonalnym lub 
zmniejszyć ich natężenie. W pedagogice specjalnej profi-
laktyka jest jedną z równoważnych form postępowania te-
rapeutyczno-wychowawczego – obok wczesnej rozwinię-
tej diagnozy i interwencji, usprawniania lub kompensacji 
(Dykcik, 1998).
Występowanie zaburzeń psychicznych u dzieci i mło-
dzieży z niepełnosprawnością wzrokową jest częstsze niż 
wśród ich widzących rówieśników i sięga 45%. Do spe-
cyficznych zaburzeń psychicznych osób niewidomych 
można zaliczyć m.in. zaburzenia snu i bezsenność, czego 
skutkiem są nierzadko zaburzenia nastroju i koncentracji 
uwagi, problemy z zapamiętywaniem i przypominaniem 
informacji, a także zaburzenia psychomotoryczne czy an-
hedonia (Skalski, 1998). Dzieciom niewidomym i sła-
bowidzącym towarzyszą specyficzne rodzaje lęków: lęki 
akustyczne, przestrzenno-ruchowe, przed utratą wzro-
ku, przed popełnieniem błędu (Majewski, 2002) lub fobia 
dotykania (Marcelli, 2013). Co istotne, czasem niełatwo 
jest rozróżnić, które problemy łączą się z danym rodza-
jem niepełnosprawności, a które są od niej niezależne.  
Przykładem mogą tu być stereotypie ruchowe, przypo-
minające nierzadko zachowania obsesyjno-kompulsyjne.  
Odróżnienie jednych od drugich jest trudne, nawet je-
śli przyjmiemy, że próba przerwania kompulsji może 



Joanna Gładyszewska-Cylulko

426

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2019, 19 (4), p. 424–429DOI: 10.15557/PiPK.2019.0047

wywołać złość i zachowania agresywne, co nie towarzy-
szy próbom przerwania stereotypii ruchowych (Bobińska 
i Gałecki, 2010). 
Badacze są zgodni, że specyficznym zaburzeniem osób 
z niepełnosprawnością wzrokową jest bezsenność, choć 
oczywiście nie każdy człowiek niewidomy czy słabowi-
dzący ma problemy ze snem. Źródłem trudności są rytmy 
swobodnie biegnące: osoby z niepełnosprawnością wzro-
kową nie funkcjonują zgodnie z 24-godzinnym rytmem 
snu i czuwania, gdyż periodyka rytmu dobowego wydzie-
lania melatoniny wynosi od 23 godz. 50 min do 25 godz. 
(Karasek, 2007). W konsekwencji może dojść do przesu-
nięcia czasu senności i bezsenności. Przyczyną jest brak 
percepcji światła, będącego głównym czynnikiem środo-
wiskowym wpływającym na rytm snu i czuwania. Badacze 
proponują wspomaganie się czynnikami biologicznymi, 
przykładowo fototerapią – polegającą w tym wypadku na 
naświetlaniu światłem słonecznym lub światłem o widmie 
podobnym do słonecznego. Jak wynika z badań, zastosowa-
nie fototerapii połączonej z wysiłkiem fizycznym u dzieci 
niewidomych i słabowidzących może skutkować polepsze-
niem nie tylko jakości snu, ale także samopoczucia i samo-
oceny (Buraczyńska et al., 2007). Inni postulują podawanie 
indywidualnie dobranej dawki melatoniny, której poziom 
u osób niewidomych może być obniżony, ponieważ cykl  
światło–ciemność jest podstawowym regulatorem jej wy-
dzielania (Karasek, 2007).
W celu zbadania wpływu ślepoty na rozwój społeczny 
i emocjonalny w pierwszym roku życia Tröster i Brambring 
porównali różne aspekty rozwoju niemowląt w wieku  
9 i 12 miesięcy. Pięcioro 9-miesięcznych i siedemnaścio-
ro 12-miesięcznych niemowląt było niewidomych od uro-
dzenia, nie miało żadnych dodatkowych zaburzeń. Badacze 
oceniali emocje, interakcje społeczne i kontrolę impulsów. 
Niemowlęta niewidome miały bardziej ograniczoną mimi-
kę twarzy, rzadziej próbowały nawiązywać kontakt z mat-
kami oraz gorzej reagowały na proste prośby i zakazy niż 
niemowlęta widzące. Badacze doszli do wniosku, że brak 
wizualnej percepcji wydaje się utrudniać interakcje społecz-
ne, szczególnie prowadzenie dialogu (Tröster i Brambring, 
1992). Kompetencje społeczno-emocjonalne dzieci (w wie-
ku 12–36 miesięcy) z niepełnosprawnością wzrokową były 
także przedmiotem badań Langa i wsp. Wyniki pozwoliły 
na sformułowanie wniosku, że nauczenie dzieci rozumienia 
emocji innych osób, zwracania uwagi na przedmioty i zja-
wiska w najbliższym otoczeniu czy angażowania się w kon-
takt z otoczeniem (również społecznym) są najważniejszym 
wyzwaniem dla wczesnej interwencji w grupie małych dzie-
ci z niepełnosprawnością wzrokową (Lang et al., 2017).

WCZESNE PRZYCZYNY PROBLEMÓW 
EMOCJONALNO-SPOŁECZNYCH U DZIECI 

Z ZABURZENIAMI WIDZENIA

Co może utrudniać małym dzieciom z niepełnosprawno-
ścią wzrokową nawiązywanie więzi z otoczeniem? Jednym 

z czynników zakłócających jest ból, nierzadko towarzyszą-
cy dzieciom od pierwszych chwil po urodzeniu. Zabiegi 
operacyjne i inne procedury medyczne (np. przemywa-
nie oczu) mogą być źródłem stresu i wywoływać niepo-
żądane reakcje emocjonalne. Co więcej, często przerywa-
ny sen (nawet 132 razy na dobę) sprawia, że odpoczynek 
jest niemożliwy (Chamberlain, 1989). Badacze już daw-
no skorygowali pogląd, iż małe dzieci nie odczuwają bólu. 
Jak dowiedli, ból nie tylko występuje, lecz także pozosta-
je we wspomnieniach na długie lata. Dlatego też znale-
zienie sposobów na zmniejszanie bólu doświadczanego 
przez małe dzieci jest jednym z celów lekarzy neonato-
logów czy pediatrów. Zadaniami każdej placówki, w któ-
rej dzieci poddaje się zabiegom medycznym, są: rutyno-
wa ocena bólu, w miarę możliwości zminimalizowanie 
liczby bolesnych procedur, efektywne stosowanie terapii 
farmakologicznych i niefarmakologicznych w celu zapo-
biegania bólowi związanemu z rutynowymi procedurami 
(Barrington et al., 2007). 
Dzieci niewidome różnie manifestują odczuwanie bólu. 
Podobnie jak u dzieci widzących sygnałem bólu mogą być 
płacz lub milczenie, pobudzenie ruchowe albo pozosta-
wanie nieruchomym. Często przeżywanie bólu wyraża się  
w zmianie zachowania (przykładowo: zwykle spokojne 
i mało ruchliwe dziecko staje się pobudzone motorycznie). 
Jeśli ból nie zostanie zniwelowany, może znacząco wpłynąć 
na jakość życia dziecka: zakłócać nastrój, sen, apetyt, a tak-
że zwiększać wrażliwość na ból w późniejszym okresie ży-
cia, powodować lęki, stres, nadaktywność i zaburzenia do-
tyczące deficytu uwagi (Mathews, 2011). 
Ból można zaliczyć do wczesnych stresów życiowych (ear-
ly life stress, ELS), wśród których są jeszcze fizyczne, emo-
cjonalne czy słowne nadużycia, zaniedbanie, domowe dys-
funkcje lub ubóstwo społeczne (Brown et al., 2009). Stres 
we wczesnych latach życia wpływa niekiedy na później-
sze zachowanie człowieka: powoduje deficyty w zakresie 
funkcji poznawczych (funkcjonowania poznawczego, pa-
mięci i sprawowania władzy wykonawczej), oddziałuje na 
uczucia i emocje (Pechtel i Pizzagalli, 2011). Z badań nad 
skutkami ELS prowadzonych przez Pechtel i Pizzagallego 
wynika, że – po pierwsze – złożone funkcje poznawcze 
i afektywne związane z regionami mózgu poddawanymi 
długotrwałemu rozwojowi pourodzeniowemu są szcze-
gólnie podatne na szkodliwe efekty ELS. Fakt, że regio-
ny mózgu o przedłużonych trajektoriach rozwojowych 
(takie jak kora przedczołowa) są bardziej niż inne nara-
żone na ELS, może częściowo tłumaczyć upośledzenie 
funkcji złożonych. Dysfunkcje te mogą się przyczynić 
do postępu choroby psychicznej, np. dysfunkcja wyko-
nawcza zaburza regulację emocjonalną i sprzyja depresji.  
Po drugie – szczególnie wrażliwe na ELS jest ciało mig-
dałowate, które ma decydujące znaczenie dla procesu 
uczenia się oraz reagowania na bodźce społeczne i emo-
cjonalne w środowisku dziecka. Po trzecie wreszcie – nie-
które problemy, zwłaszcza w sferze afektywnej, wydają się 
utrzymywać wiele lat po ustaniu ELS. Podczas gdy funkcje 



Wczesne przyczyny zaburzeń emocjonalnych u dzieci z niepełnosprawnością wzrokową
Early causes of emotional disturbances in visually impaired children

427

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2019, 19 (4), p. 424–429 DOI: 10.15557/PiPK.2019.0047

poznawcze wykazują pewien stopień regeneracji po uwol-
nieniu się jednostki od stresującego środowiska, deficyty 
w funkcjonowaniu uczuciowym (np. kontrola emocjonal-
na) i związane z nimi rejony mózgu (np. jądro migdało-
wate) wydają się bardziej oporne. Może się to przyczynić 
do częstszych stanów lękowych i zaburzeń nastroju, po-
wszechnie występujących u osób dorosłych z historią ELS 
(Pechtel i Pizzagalli, 2011).
Warto podkreślić, że nie tylko silny stres prowadzi poten-
cjalnie do negatywnych zmian. Również narażenie na stres 
chroniczny, nawet o mniejszym natężeniu, może powodować 
zmiany dendrytyczne, a także zakłócać relację między korą 
przedczołową a hipokampem, który jest potrzebny do właści-
wego przebiegu procesu konsolidacji śladów pamięciowych. 
Warto podkreślić, że o ile zmiany strukturalne w hipokampie 
wymagają kilku tygodni ekspozycji na stres, o tyle dendryty 
zaczynają się zmieniać już po tygodniu stresu, a wręcz – jak 
twierdzą niektórzy badacze – po pojedynczej ekspozycji, gdy 
stresor jest wyjątkowo silny (Arnsten, 2009).
Już u małych dzieci można zauważyć symptomy zaburzeń 
posttraumatycznych. Manifestują się one w różny sposób 
w zależności od okresu życia. U niemowląt w wieku od 
0 do 6 miesięcy ujawniają się w postaci nadwrażliwości, 
przesadnej odpowiedzi na zaskoczenie, drażliwości, wy-
cofania. Podobne symptomy występują w innych gru-
pach wiekowych – do 36 miesięcy włącznie. Gdy dziec-
ko ma co najmniej 6–12 miesięcy, objawami zaburzeń 
posttraumatycznych mogą być dodatkowo: zwiększony 
niepokój w nieznanych sytuacjach, gniewne reakcje, za-
burzenia snu, aktywne unikanie konkretnych sytuacji. 
U dzieci półtorarocznych zaczynają się pojawiać koszma-
ry senne i zwiększone zainteresowanie symbolami traumy.  
Dwulatki i starsze dzieci mają niekiedy objawy zabu-
rzeń posttraumatycznych opisane w klasyfikacji DSM-IV 
(Blank, 2007). Warto wspomnieć, że symptomy posttrau-
matyczne u dzieci mogą znacznie odbiegać od symptomów 
prezentowanych przez dorosłych. Są zdecydowanie bar-
dziej złożone, przez co mogą być mylnie interpretowane  
(Ruppert, 2017).
Stres pierwszych miesięcy życia nie jest doświadcze-
niem wyłącznie dzieci – dotyka też rodziców. Pobyt 
w szpitalu stanowi źródło stresu dla większości lu-
dzi, a po narodzinach dziecka niewidomego czy słabo-
widzącego hospitalizacja może się znacznie wydłużać 
(np. w przypadku retinopatii wcześniaczej) i/lub wią-
zać ze skomplikowanymi zabiegami chirurgicznymi  
(np. w przypadku wrodzonej zaćmy albo jaskry). 
Wymaga to od rodziców i innych członków rodziny 
przeorganizowania planów, co już samo w sobie jest 
stresujące. Również wyjście ze szpitala bywa źródłem 
dodatkowego stresu. Rodzice mają obawy, czy zdoła-
ją zapewnić dziecku bezpieczeństwo, i często są pozba-
wieni wsparcia ze strony przyjaciół czy znajomych, któ-
rzy nie wiedzą, jak się zachować w sytuacji narodzin 
dziecka niepełnosprawnego wzrokowo. Konieczność 
samodzielnego wykonywania zabiegów medycznych 

(np. codzienne aplikowanie kropli do oczu) dodatkowo 
wzmaga dyskomfort. Ponadto rodzice muszą w krótkim 
czasie przyswoić słownictwo medyczne, psychologiczne 
czy pedagogiczne, by komunikować sią z profesjonali-
stami. W życie rodziny wkracza sztab specjalistów, co 
niejednokrotnie zmusza opiekunów do wykształcenia 
pewnych cech, choćby asertywności (Fazzi et al., 2002). 
Niepełnosprawność wzrokowa dziecka jest zatem nie-
wątpliwie silnym stresorem działającym na rodziców. 
Świadomość, iż dziecko nie będzie widziało albo będzie 
widziało w znacznie ograniczonym stopniu, może ro-
dzić poczucie niesprawiedliwości i bezradności, czego 
konsekwencją jest czasami niewystarczające zaspokaja-
nie potrzeb psychicznych dziecka w pierwszym okresie 
życia (Turska, 2008). Stres rodzicielski może wpływać 
na percepcję matek dzieci niepełnosprawnych wzroko-
wo (Graungaard i Skov, 2007) i podejście do dziecka 
oraz utrudniać zaspokajanie dziecięcych potrzeb.
Warto podkreślić, że właśnie pierwsze tygodnie po na-
rodzeniu są czasem, gdy kształtuje się podstawowa uf-
ność dziecka do świata. Nie jest ona tożsama z zaufaniem 
(Erikson, 1980), lecz dotyczy „swoistego, przedrefleksyj-
nego »zadomowienia« w otoczeniu, symbiozy z ewentu-
alnymi zagrożeniami, które nie paraliżują. (…) to nie-
redukowalna do samowiedzy kondycja egzystencjalna 
pozwalająca oczekiwać i spodziewać się mającej mini-
mum komfortu interakcji z najbliższym otoczeniem” 
(Witkowski, 2009, s. 113). Brak ufności może wpływać 
na całe życie człowieka, utrudniać mu nawiązywanie kon-
taktów interpersonalnych i tworzenie więzi interakcyjnej 
(choć problemy w kontaktach nie muszą wynikać z zabu-
rzeń pierwszej fazy rozwoju tożsamości). Ufność dziecka 
jest związana nie tylko z poczuciem niezawodności opie-
kunów, ale także z zaufaniem do siebie i własnego ciała 
w sytuacji problemowej.
Gdy występują dodatkowe czynniki obciążające (takie 
jak wcześniactwo), stres rodzicielski ulega intensyfikacji.  
W badaniach dotyczących traumy matki wcześniaków 
z niską wagą urodzeniową uzyskiwały, jeśli chodzi o ob-
jawy depresyjne i lęki, istotnie wyższe wyniki niż gru-
pa kontrolna, złożona z matek dzieci urodzonych bez 
komplikacji. Co więcej, matki wcześniaków nie wyka-
zały znacznego zmniejszenia objawów pourazowych 
nawet 14 miesięcy po porodzie (Kersting et al., 2004). 
Lęki rodziców stanowią dla dziecka utrudnienie zarów-
no w kontaktach społecznych, jak i w podejmowaniu sa-
modzielnej aktywności. Dzieje się tak nie tylko dlatego, 
że dziecko nie otrzymuje słów zachęty do poruszania się 
czy manipulacji, ale także dlatego, że spontaniczne pró-
by aktywności są torpedowane. Tymczasem brak aktyw-
ności ruchowej wpływa negatywnie na różne sfery roz-
woju dzieci z zaburzeniami widzenia, przede wszystkim 
na sferę motoryczną. Zależność między rozwojem moto-
rycznym a aktywnością ruchową jest bilateralna: aktyw-
ność podwyższa poziom rozwoju ruchowego, rozwój zaś 
wzmaga aktywność (Majewski, 2002). 
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Innym problemem łączącym się z zaburzeniami widzenia jest 
komunikacja niewerbalna między rodzicami a dzieckiem.  
Z czasem na znaczeniu zyskuje komunikacja słowna,  
lecz w początkowym okresie życia kontakt zasadza się na 
komunikatach bezsłownych. Warto przywołać tu badania, 
których celem było zidentyfikowanie wyzwań, przed ja-
kimi stawali rodzice niewidomych dzieci w wieku 18–19  
miesięcy w zakresie potrzeb informacyjnych swoich po-
tomków. Otrzymane wyniki sugerują, że dzieci niewido-
me, pozbawione wskazówek wizualnych, potrzebują wy-
raźnych informacji o uczuciach i zamiarach innych osób 
(Campbell i Johnston, 2009). Małe niewidome dzieci nie 
uśmiechają się tak często jak widzące, nie nawiązują też 
kontaktu wzrokowego z rodzicem. W konsekwencji ro-
dzice mogą mieć wrażenie mniejszego kontaktu emocjo-
nalnego. Mogą także czuć się winni, że dzieci reagują tak, 
a nie inaczej, co również wpływa na gotowość do komu-
nikacji i jej emocjonalne aspekty. Pomocne jest wytłu-
maczenie rodzicom pewnych zachowań dziecka w kon-
tekście poznawania świata (przykładowo: to, że dziecko 
podczas rozmowy ustawia głowę bokiem do osoby mó-
wiącej, nie świadczy o niechęci do kontaktu, ale ułatwia 
uważną percepcję słuchową otrzymywanych informacji). 
Rodzice dziecka z niepełnosprawnością wzrokową mu-
szą wypracować indywidualne metody satysfakcjonującej  
komunikacji.
Dzieci niewidome z pewnością stosują komunikację nie-
werbalną, niezależnie od tego, czy niepełnosprawność 
wzrokowa jest jedynym rodzajem niepełnosprawności, czy 
występuje wspólnie z innymi. Opracowanie strategii ucze-
nia dzieci niewidomych (także z dodatkowymi sprzężenia-
mi) zachowań niewerbalnych może być wyzwaniem dla  
tyflopedagogów (Mallineni et al., 2006).
Twarz matki jest dla małego dziecka bardzo ważnym ele-
mentem rzeczywistości. Niemowlęta mają wrodzone me-
chanizmy umożliwiające koegzystencję ze środowiskiem 
społecznym, do czego wykorzystują przede wszystkim 
zmysły. Im młodsze dziecko, tym większe znaczenie mają 
zapach, smak i dotyk. Jednak już w ósmym tygodniu ży-
cia można zauważyć wyraźny wzrost przemiany mate-
rii w pierwotnej korze wzrokowej niemowlęcia, co róż-
ni autorzy interpretują jako początek okresu krytycznego, 
w którym połączenia synaptyczne w korze potylicznej 
są modyfikowane przez doświadczenia wizualne. Odtąd 
bodźce wzrokowe powstające podczas emocjonalnej eks-
presji twarzy matki są najsilniejszymi bodźcami w środo-
wisku społecznym niemowlęcia, wywołującymi reakcje 
w postaci fiksacji wzroku na twarzy matki. W odpowie-
dzi matka podtrzymuje kontakt wzrokowy z dzieckiem, 
niejednokrotnie intensyfikując własną mimikę. Powstaje 
swoisty kanał interpersonalny, za pomocą którego matka 
i dziecko wzajemnie na siebie wpływają. Zachodzi tu nie 
tylko proces ciągłych pytań i odpowiedzi. Dokonuje się 
coś jeszcze: uczestnicy komunikacji wyrażają emocje in-
terpersonalne za pomocą ruchów oczu, wokalizacji, ru-
chów rąk, ramion i głowy (Shore, 2001). 

W celu sprawdzenia hipotezy, że niemowlęta są aktywny-
mi uczestnikami interakcji społecznych, przeprowadzono 
znany eksperyment psychologiczny Still-Face Paradigm 
(SFP). Niemowlęta obserwowano podczas: 1) normalnej 
interakcji twarzą w twarz z dorosłym, który włączał mi-
mikę w kontakt z dzieckiem; 2) epizodu „nadal w twarz”, 
gdy dorosły nie reagował na dziecko i utrzymywał neu-
tralny wyraz twarzy; 3) spotkania, w trakcie którego do-
rosły wznowił normalną interakcję. Wyniki wskazują, że 
twarz nieruchoma wywołuje znaczne zmiany w zachowa-
niu niemowląt: nie wykazują one chęci patrzenia na twarz 
dorosłego, są mniej uśmiechnięte niż podczas normal-
nej interakcji. Eksperyment SFP stanowi cenne narzędzie, 
umożliwiające naukowcom testowanie bardziej szczegóło-
wych hipotez (czy istnieje różnica w zachowaniu niemow-
ląt, gdy osobą uczestniczącą jest ktoś inny niż matka; czy 
jest to potrzeba wrodzona, czy też uwarunkowana czynni-
kami społeczno-kulturowymi; w jaki sposób kontakt z nie-
ruchomą twarzą wpływa na dalszy rozwój emocjonalno-
-społeczny dzieci) (Mesman et al., 2009). 
Małe dzieci niewidome nie mogą widzieć twarzy matki, 
inaczej jednak sprawa ma się z dziećmi słabowidzącymi.  
Są one w stanie zauważyć zmiany w mimice drugiego czło-
wieka – choć czasami potrzebują wsparcia. Pomóc może 
przykładowo mocny makijaż nakładany przez matkę 
w strategicznych dla komunikacji miejscach twarzy (oczy 
i usta), ułatwiający dzieciom śledzenie i późniejsze naśla-
dowanie mimiki.

PODSUMOWANIE

Niepełnosprawność wzroku występująca u dziecka może 
się wiązać z zaburzeniami emocjonalnymi. Jednak zabu-
rzenia widzenia tylko w pewnym stopniu wpływają na 
stan emocjonalno-społeczny dzieci. Równie ważne, już od 
najwcześniejszych chwil życia, są czynniki społeczno-śro-
dowiskowe. Można też zaryzykować stwierdzenie, że dzia-
łania służące eliminowaniu sytuacji zagrażających z punk-
tu widzenia rozwoju małego dziecka – zmniejszenie stresu 
fizycznego i psychicznego dziecka i opiekunów, poprawa 
wzajemnej komunikacji, respektowanie ograniczeń dzieci 
niewidomych czy słabowidzących – ułatwiają zaspokoje-
nie potrzeb psychicznych i fizycznych oraz tworzą podwa-
liny dalszego rozwoju. W myśl maksymy Morbum evitare 
quam curare facilius est nie istnieje moment zbyt wcze-
sny na inicjowanie procedur profilaktycznych – nawet jeśli 
miałoby to następować bezpośrednio po przyjściu dziec-
ka na świat.
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