Artikkel Aegade dialoog 11/ 2010 Ingrid Veskivali MA

Erivajadustega laste arendamis —ja rehabilitatsioonivoimalused

Lapse ja vanematevahelist pdhjapanevat suhet voib segada lapse puue. Lapsel v6ib olla
kahjustus, mis ajab ta pingesse, ta karjub ja teda on raske rahustada. Lapse ja vanema vahelise
suhte kujunemisele avaldab mdju ka lapsevanema seisund(Selikowitz 2003). Olenemata sellest,
kui hésti 6pivad vanemad jargnevatel aastatel oma lapse seisundiga toime tulema, on algus véga
raske.

Rehabilitatsiooniteemat puudutades radgime erinevate rehabilitatsiooniteenuste osutamisest.

Rehabilitatsiooniteenus — isiku iseseisva toimetuleku, sotsiaalse integratsiooni ja todtamise voi
to0le asumise soodustamiseks osutatav teenus, mille raames koostatakse isikule PISTS-is
satestatud nBuetele vastav isiklik rehabilitatsiooniplaan alla 18 aastastele isikutele kehtivusega 1-
3 aastat ja téisealistele puudega isikutele kehtivusega kuni 3 aastat (RT 1 89, 603).

Rehabilitatsiooniteenuse kaigus hinnatakse isiku toimetulekut ja kdrvalabi vajadust, tehakse
ettepanekud (kodu)- keskkonna kohandamiseks, abivahendi saamiseks ja kasutamiseks( Medar
2007).

Lapse erivajadustele tdhelepanu pooramata vOib olukord soodustada sekundaarsete
puuetetekkimist. Rehabilitatsiooniteenuse osutamine ongi riigi tervishoiukorralduse lahutamatu
osa. Rehabilitatsioon on toimetuleku huvides meditsiiniliste, pstdhiliste ja sotsiaalsete ning
hariduslike abindude rakendamine kaotatud funktsioonide kompenseerimiseks vOi taastamiseks
ja tegevusvbime parandamiseks. Laste puhul késitletakse rehabilitatsioonina komplekset
arendusravi. lgal lapsel Eesti riigis on 6igus saada parimat, tema erivajaduse voi puude kohast
abi (Talvik, Stelmach 2000). Iga lapsega on vaja tegelda nii tema eluliste vajaduste rahuldamise
kui pstihhosotsiaalse arengu seisukohalt peale tema sundi. Puude olemasolu korral tahendab
rehabilitatsioonitegevus sobivate abindude rakendamist peale stindi vdi kahjustuse avastamist, s.
0. esimestel elupédevadel vOi otsekohe pérast puuet pdhjustava haiguse, trauma vdi muude
tegurite ilmnemist (Soriano 2003, Kallavus 2007).

Rehabilitatsiooniplaanis on nadidatud lapse senised saavutused ja méératletud need valdkonnad,
milles on olulisemaid puudujidéke. Plaani tahtis osa on tegevuskava, kus fikseeritakse
toimetulemiseks vajalikud rehabilitatsiooni- ja toetavad teenused ning abivahendid.

Rehabilitatsioonitéd on meeskonnatdd, millesse on kaasatud mitmed erialaspetsialistid:
flsioterapeut, arst, perearst, eripedagoog, logopeed, tegevusterapeut, psiihholoog,
sotsiaalttotaja, lasteasutus, abivahendite spetsialist ning kahtlemata ka lapsevanemad.
Spetsialistide osaluse lapse elus ning edaspidises arengus madarab paljuski lapse pdhipuue ning
kaasuvad lisapuuded. T66 kaigus koostatakse tdpne rehabilitatsiooniplaan, tegevuskava ning
seatakse lUhi- ja pikaajalised eesmérgid.
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Rehabilitatsioonitegevuse edukus s6ltub veel sellestki, kuidas ema-isa ja/v6i vanavanemad oma
uue rolliga toime tulevad ja kui asjatundlik on neile pakutav abi. Esmatahtis on, et peret ei
jaetaks murega Uksi. Seejarel on oluline pere kaasamine, nii tunneb pere juba varakult, et on oma
lapse arengus aktiivne osaleja. See annab enesekindluse ja aitab paremini kohaneda vGimalike
hilisemate probleemidega (Vassenin 2003, Talvik, Stelmach 2000).

Lapsevanema seisukohalt on oluline just teadmine oma lapse arendamise vdimalustest nii kodus
kui lasteasutuses, oskused ning nduanded tegelemiseks lapsega, mitmed lisateadmised, et aidata
maksimaalselt kaasa lapse arengule ning spetsialistide poolt tehtavat arendustdd jatkamiseks
kodus.

Koostdd kodu, lasteasutuse ja raviasutuse vahel aidates puudega last, on valtimatu ning
vanemaid tuleb kaasata kui vaarilisi partnereid vajalike sekkumisprogrammide
viljatootamisel(Sestakova 2009).

Eestis on uldine koolikohustus ja haridus peab olema tagatud kdigile, haarates isegi kdige
raskemate puuetega lapsi. Puuetega inimestele vordsete vdimaluste loomise standardreeglite
(reegel kuus) kohaselt, tuleb erilist tdéhelepanu pdo6rata koolieelsele kasvatusele ja puuetega laste
ettevalmistusele kooliks. K3igil puuetega lastel ja noortel on digus saada voimetekohast dpetust
vBimalikult kodukoha lahedal (Eesti Vabariigi Invapoliitika Uldkontseptsioon 1995).

Mida raskem on puue, seda olulisem on, et olemasolevaid vdimeid arendatakse ja sailitatakse.
Lahtuma peab sellest, mida laps oskab ja on vaga oluline, et abi osutatakse piisavalt vara. Vaja
on sedagi, et spetsialistid tootades tihtse meeskonnana Uksteist pidevalt informeeriksid ning kogu
abistamise koos vanematega l&bi arutaksid. Eesmérgiks peaks olema kujundada lapsest inimene,
kes koiki omi voimeid rakendada suudab (Bakk, Grunewald 1999).

Liitpuudega laste toimetulekuvdimalused on né tavalaste vBimalustest vaiksemad. Uhiskonna
uheks Ulesandeks on nende laste abistamine. Tallinnas on loodud asutusi, mis peavad
kindlustama kdnealuste laste arendus-ja rehabilitatsioonitegevuse ja hariduse saamise.

Vaimu- ja liitpuudega laste arendamine voib toimuda eriprogrammi alusel, aga kui puue vOi
arenguaste seda ei voimalda, leidub ka muid arendamise vorme. Igal juhul tuleb silmas pidada
inimdiguste deklaratsioonis mainitud printsiipi, mille alusel koikidel lastel, olenemata
arengutasemest voi Ukskdik millisest eriparast, on Gigus arendusele oma vBimete kohaselt (Neare
1998, 2007).

Vaimu ja/ v0i liitpuudega lapsed voetakse vastu:

o arendusrihmadesse, kus sihtgrupiks on erinevas astmes vaimse alaarenguga lapsed.
Rihma taituvus on kuni seitse last;

o liitpuudega laste rihmadesse, kus sihtgrupiks on pimekurdid lapsed; kuulmispuudega
lapsed, kellel kaasneb ka vaimne alaareng ning kehapuudega lapsed, kellel kaasneb
vaimne alaareng. Ruhma taituvuseks voib olla kuni neli last;
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e sobitusriihma, mis on tavaline riihm, kuhu on integreeritud ks kuni kolm keha- , kdne-,
meele-, vaimupuude-, psutihikahairetega voi autistlikku last. Sobitusriihmas on laste
suurim lubatud arv, vastavalt erivajadustega laste arvule ja puude raskusele, kolme vdrra
vadiksem kui teistes lasteasutuste riihmades iga erivajadusega lapse kohta;

o tasandusrihma, kus sihtgrupiks on lapsed, kel esineb haaldamis- ja fonatsioonipuuded,
susteemseid  kdnepuudeid, teiseseid kdnepuudeid ning segatulpi spetsiifilisi
arenguhéireid. Tavapéraselt ei ole tasandusrihmades liikumispuudega lapsi.
Tasandusriihma taituvus on kuni kaksteist last (EV Haridusministri méérus nr.33; 1999).

Loetelust selgub, et liitpuudega lastel on véimalusi alushariduseks nii erilasteasutuses kui ka
sobitus- ja/ v@i eririhma integreerituna tavalasteaia juures. Kuid lisaks pedagoogilisele
sekkumisele vajavad puudega lapsed tihti ka fusioteraapiat, meditsiinilist ravi ja muud.

Nonda ongi oluline, et rehabilitatsioonitegevuse teenused tulevad lastele l&hemale, s.t. et laps
saab arendustegevus- ja rehabilitatsiooniteenuse kétte just selles asutuses ja/voi lasteaias, kus ta
suurema osa oma paevast ka veedab. Hetkel on valitsevaks veel seisukoht ja tookorraldus, mille
alusel lapsevanem voi hooldaja peab teenuse saamiseks lisaaja varuma. Transpordikulusid,
ajakulusid ja muid takistusi arvesse vottes aga jaabki sageli teenus osutamata, sest vanem lihtsalt
ei leia vbimalust kohapeale ehk rehabilitatsiooniasutusse tulla.

Uheks kenaks kohaks on Tallinna Lasteaed Ounake. Ounakese tegevuse pohialuseks on
rehabilitatsioonit6d kui meeskonnattd lastevanemate, Opetajate ja erispetsialistide osalusel.
Erispetsialistide meeskonna moodustavad taastusraviarst, logopeed, eripedagoog, pstihholoog,
muusikalpetaja, fusioterapeut, liikumisOpetaja, sotsiaaltootaja. Meeskonnatdd tulemusena
koostatakse igale lapsele individuaalne arengukava kui kompleksne programm, mis sisaldab
kommunikatsiooni arendamist, tunnetusprotsesside arendamist, motoorika arendamist,
eneseteeninduslike oskuste arendamist, sotsiaalsete oskuste arendamist, tunnetustuba (T60
pdhialused 2008).

Arengukava rakendub lapse igapéevastes tegevustes. Kaks korda aastas anallilisitakse lapse
arengu diinaamikat ja sellele vastavalt korrigeeritakse ka lapse arengukava(Sestakova 2009).

On olemas lapsi, kellel on suuremaid voi véiksemaid probleeme sensoorse integratsiooni
protsessis, mistdttu saab nende laste puhul rédkida sensoorsest integratsioonihdirest(Niestedt,
Hénninen, Arstila jt. 2001).

Sensoorse integratsioonihdire tunnused on:
e ndrk reaktsioon puudutusele, liikumisele, valgusele, helile;
e (litundlikkus puudutusele, litkumisele, valgusele, helile;
e Kerge arrituvus;

e sotsiaalsed ja/ vbi emotsionaalsed probleemid;
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e lapse aktiivsustase on tavaparasest kdrgem/ madalam;
o fldsiline kohmakus vdi silmatorkav lohakus;

e impulsiivne, ndrk enesekontroll;

e raskused tleminekutel Uhest situatsioonist teise;

e raskused rahunemisel voi enese rahustamisel;

e ndrk enesekontroll;

e mahajadmus kones, keeles, motoorikas;

e mahajadmus akadeemilistes oskustes (Sensory Integration International 2008).

Erivajadusega lapsel tuleb aidata paremini aistinguid vastu votta ja saadud infot reflekteerida,
peab teadma, millisel sensoorse integratsiooni etapis on lapsel probleem tekkinud(Sestakova
2009).

Multisensoorne stimulatsioon on erinevate meelte arendamine, mille tulemusel paraneb
interaktsioon keskkonnaga, enesetaju, enesehinnang ja sotsiaalsed oskused. Multisensoorse
stimulatsiooni llesandeks on aistingute aktiviseerimine, stimuleerimine ja arendamine
terviklikuma tajumise suunas (Practical experiences of educational innovation in Europe 2006).

Seega vOib vdita, et multisensoorne stimulatsioon vdimaldab suurel hulgal meelelisi kogemusi ja
aktiivseid kogemusi. Meelte stimulatsiooni eesmargiks on arendada lapse aistinguid: esialgu
reageerima nendele, seejarel ise aktiivsemalt aistmisprotsessis tegutsema, et Umbritseva
keskkonna reaalsust paremini tajuda. Kodige selle tulemusel paraneb suhe Umbritseva
keskkonnaga, areneb enesetunnetus ning antakse rohkem ja paremaid v@imalusi oma soove ja
vajadusi valjendada. Meelte stimuleerimise Uheks heaks vBimaluseks on sensoorne ruum ehk
tunnetustuba(McCarthy 1998, Sestakova 2009).

Sensoorne ruum ehk tunnetustuba (ingl. sensory room) koosneb naudingulisest sensoorsest
kogemusest, mis luuakse l86gastavas ja usalduslikus keskkonnas. Sensoorsed kogemused on
loodud stimuleerimaks primaarseid aistinguid ilma intellektuaalse tegevuseta. Tunnetustoa
kontseptsioon vOib koosneda nii vaikestest kui suurtest ruumidest kuni vaga suurte keskusteni.
Tunnetustuba on teraapia, kuigi see l&henemine ei ole ettekirjutatud, on siiski tunnistatud, et
tunnetusoal voib olla suurepdrane teraapiline véartus pakkumaks voimalusi uurimiseks ja
arendamiseks. Tunnetusliku l&henemise pohivéartus on vdimaldada isikutele aega, ruumi ja
vOimalust nautida keskkonda oma rahus, mis on vaba teiste ootustest .

Keskkonnal on suur tdhtsus. Tunnetustuba peab olema kutsuv ja mugav. Samal ajal peab see
pakkuma stimulatsiooni kohandataval ja rahuldaval viisil. Inimesed eelistavad erinevaid efekte,
seepérast on vajalik vastu tulla nende soovidele ja mitmekesistada kohandatavaid tingimusi.
Tunnetustoa kontseptsioonis kasutatakse valgeid ja tumedaid ruume. Valgeid ruume kasutatakse
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leebema stimulatsiooni ja 166gastumise pakkumiseks. Valged seinad ja laed neelavad pastelseid
varve, mis neile on projekteeritud, luues erinevaid kogemusi. Valge ruum on kdige populaarsem
keskkond, mis lisab ja rikastab olulisemaid tunnetustoa komponente. Laiemate vGimalustega
ruumide loomiseks saab kasutada erinevaid liliteid ja stimuleerivaid efekte. Seinu ja lagesid saab
teha véarve muutvaks vOi vibreerivaks, mis reageerivad helile voi survele. Eesmark on
vOimaldada osalejal kontrollida oma keskkonda ja avastada oma Umbrust(Huchinson, Kewin
1994).

Tahtsad komponendid tunnetustoas on:

Valgustus, heli, modbel, [16hn, maitsed, vesi, mullitoru, projektor, peeglipall, peegel,
muusikakeskus, vibrotoru, mikrokiud, 16hnakarbike.

Tunnetustoa keskkonda vd@ib kasutada mitmel viisil - alates terve grupiga seal viibimisest/
I66gastumisest kuni tunnetustoas (ks-lhele sessioonidega.

Oluline on planeerida ruum vastavalt kasutaja vajadustele ja soovitud efektidele. Tuleb
hoolitseda selle eest, et (iks efekt ei segaks teist.

Tunnetustuba pakub puudega lastele t66deldud ja stimuleerivat keskkonda, mille kaudu saavad
mdjutatud erinevad meeled. Antud ruumis kasutatakse erinevaid meeli stimuleerivaid ja
aratavaid viise ning vahendeid: valgusefekte, varvust, helisid, I16hnu, et anda Uheaegselt mitut
erinevat meelte stiimulit. Sensoorse ruumi kasutamise eesmark on pakkuda véimalust saavutada
maksimaalne soovitud tulemus labi tegevuse, milles laps on vdi suudab olla.

Tallinna Lasteaed Ounake tunnetustuba saab kasutada nii heleda- kui ka tumeda ruumina,
vastavalt vajadusele(Sestakova 2009).

Naide t6ost lapsega.

Maie, sugava puudega laps. Laps on lasteaias kdinud véhe aega kuna ta on tihti haige.
Tunnetustoas viibis Maie (ksteist korda. Tunnetustoas olemise eesmargiks oli erinevate
aistingute stimuleerimine(n. puutetundlikkus, ndgemine, haistmine ja kuulmine). Last vaadeldi
kuuel objektil:

e mullitoru- laps fikseerib pilgu valgusele, jalgib varvide vaheldumist;
o fiiberkiud- laps tajub fiiberkiudusid katel, jalgadel;

o peeglipall- laps mérkab valguse liikumist;

e projektor- laps mérkab varvide segunemist seinal;

e peegel- laps markab ennast;

e vibrotoru- laps tajub vibratsiooni.
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Taustaks olid erinevad muusikapalad ja erinevad 16hnad. Muusikaks valiti merekohin, linnulaul,
sumfoonia ja beebimuusika. Ldhnadest kasutati piparmunti, sidrunit ja lavendlit.
Muusikapaladest reageeris Maie ainult linnulaulule(laps hakkas lalisema). Ldhnade suhtes ei
ilmutanud laps mingit reaktsiooni, Maie tajus I6hnasid passiivselt.

Esimesel korral vaadeldi last tunnetustoas viis minutit, laps vasis. Laps asetati kott- tooli ja lasti
tegutseda fiiberkiududega. Fiiberkiud laotati lapse katele ja jalgadele. Laps liigutas oma kasi ja
jalgu ning fikseeris hetkeks pilgu fiiberkiududele. Jargnevatel vaatluspdevadel tegutses Maie
fiiberkiududega pikemalt- viis kuni kiimme minutit. Edaspidi oli laps suuteline tunnetustoas
viibima pikemalt- viisteist minutit. Jargnevatel kordadel kasutati vaadeldava lapse puhul kahte
objekti vaheldumisi.

Mullitoru — laps asetati pdlvistesse objekti najale. Lapse jaoks oli see uus asend ja last tuli
toetada, et ta imber ei kukuks. Maie fikseeris pilgu mullitorule hetkeks ja vasis. Teisel korral
laps pusis toetuseta pdlvistes ja suutis mullitoru jélgida kolm minutit. Seitsmendal vaatluspaeval
fikseeris Maie pilgu objektile ja jalgis vérvide vaheldumist kuus minutit. Aegajalt lasi laps pilgul
langeda ja suunas siis uuesti pilgu mullitorule. Ka jargnevatel kordadel huvitus laps mullitorust
ja pusis tegevuses kuni kiimme minutit. Viimasel vaatlus korral laps puudutas mullitoru.

Peeglipall, projektor ja peegel Maiele ei sobinud. Peeglipalli puhul kattis laps katega silmad.
Laps lamas matil ja valguslaigud libisesid ule lapse néo. Arvatavasti ei sobi kdnes olevale lapsele
keerlev valgus.

Laps lamas matil seina &&res kus asus projektorist tulev pilt. Laps ei vaadanud kordagi seina
poole. Maie Kkattis n&o katega ja keeras pea ara.

Peegel- laps voeti sulle ja istuti peegli ette. Lapse pea suunati peegli suunas ja koputati peeglile,
kuid laps ei vaadanud peegli suunas kordagi. Antud tegevusi korrati koigil tunnetustoas oldud
péevadel. Peegel ei sobi lapsele kuna tal on ndgemislangus ja laps ei suuda margata oma
peegelpilti.

Vibrotoru- esimesel korral objekt lapsele ei meeldinud, laps tdmbas kohkunult kde eemale ja
hakkas nutma. Vaatleja asetas vibrotoru matil lamava Maie k&eulatusse ja laps puudutas
juhuslike liigutustega aegajalt eset. Moningase aja parast, viiendal vaatluspéeval, laps harjus
vibratsiooniga ja isegi nautis seda, mida valjendas laps naeruga. Katse labiviija asetas vibrotoru
ka lapse kbhule ja seljale. Kui vibrotoru oli kdhul hakkas laps tlakeha tdstma ja kui seljal (laps
oli kéhuli), tostis laps pead. Jareldub, et sobivamad objektid Maie jaoks olid mullitoru, vibrotoru,
fiiberkiud ja muusika. Antud objektid arendasid lapse visuaalset taju, taktiilset tunnetust ja
kuulmismeelt.

Tunnetustoas on lapsed valdavalt rahulikud. Kui laps oli rihmas rahutu, siis tunnetustoas ta
rahunes.

Tunnetustuba sobib erinevate emotsioonide vdimendamiseks vOi maha surumiseks (nt
protestihood) ning Opetaja saab seda oma t60 tulemuslikumaks l&biviimiseks positiivselt &ra
6
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kasutada. Kui lapse reaktsioonid on aeglased, v@ib tunnetustuba neid ergutada, kui laps on halvas
tujus vOib tunnetustuba meeleolu muuta. Tunnetustuba aitab kaasa seoste tekkimisele ning
pbhjus- tagajirg arusaama kujunemisele(Sestakova 2009).

Teine laste tarvis tahtis rehabilitatsioonitd6 meetod, mida siinkohal
kirjeldada, on vibroakustiline teraapia.

Vibroakustiline teraapia on ravimeetod, mille puhul kasutatakse madalasageduslikke
siinushelisid vahemikus 30Hz-120 Hz kombineerituna muusikaga(Ruutel 1998, 2004).

Lihtsustatult tdéhendab see rehabilitatsioonimeetod voodit, millele on kinnitatud kélarid ning
lapse ainus kohustus on pikali heita ning voodil lamada ning(v6imalusel)end hasti tunda.

Vibroakustiline teraapia on tldnimetus, mis viitab vibratsiooni ja akustilise heli kasutamisele
teraapilistel eesmarkidel (Ruutel 1998, 2004, Wigram 2007). Ta on méératletud muusikateraapia
meetodina, kus sekkuv praktiseerija on muusikaterapeut ja kus sekkumine toob kaasa muusika
kasutuse, kui muusika/heli stimuleeriva ravi spetsiaalsetel kliinilistel pdhjustel ja labi raskuste
saavutatakse terapeutilisi tulemusi laste flsiliselt tervisele.

Kuna paljud lastest, kes on raskete fulsiliste ja vaimsete puuete tottu voimetud ise aktiivselt
musitseerima, tuleb keskenduda eeskatt muusika vastuvdtu arendamisele (Rittel 2004).

Vibroakustiline teraapia on:

o vibratsioon- kehale tuntavad madalasageduslikud helid mdjuvad massaazina,
e akustiline pool- taustmuusika,
e teraapia- ravi ( Paju, Raudsik 2007).
Enne vibroakustilist teraapiat on vanemate poolt laste 6piprobleemidest vélja toodud:

e tudinud koolis kdimisest, see pohjustab arrituvust, narvilisust;
e unehdired- arritatud olek seoses sellega, tujutu, pahur;
¢ rahutu, ei suuda peale koolipdeva maha rahustada, ei saa teistega labi, kiusab
o laps ei radgi, ma ei saa aru, mis tal viga on. Ta ise on ka hadas, tahaks mulle midagi
selgitada, kuid ei oska ennast véljendada
e skolioos, tasakaal hairitud. Ei saa moni paev kdndida ilma k&e-alt toetamata
o raskused enesevéljendusoskustes. Ettedeldud sdna kirjutab ja loeb, kuid ei saa alati aru
mida see sdna tdhendab. Tahelepanuhdired.
e Eitaha midagi teha-suur kehakaal. Kehaasend ettepoole ja dlgadel on suur kidr
¢ liikumispuudest tingitud raskused tekitavad probleeme igapéevastes toimingutes.
Suurimaks probleemiks dppeprotsessis on keskendumisraskused, tdhelepanu hajumine,
pidurdamatus ja arrituvus, rahutus, arevus, madal t66j6udlus ja kiire vasimine, omavahelised
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suhted keerulised, vajavad pidevalt lahtirddkimist , motivatsiooni puudus, dpitud abitus,
kinnistamisprobleemid, erinev Opitase.

Enne vibroakustilist teraapiat tunnevad dpetajad ennast ebakindlalt jargmiste
probleemide lahendamisel:

e Agressiivsushood, afektiseisund, ootamatud vihahood, lapse dge arrituvus, kui tema
vigu parandatakse;

o Laste omavaheliste suhete lahendamisel , kui peab sekkuma fliusiliselt;

¢ hooldusklassi opilastele abivahendite hankimisel;

e autistlike laste t66lainele saamisel,

e vaimupuudega noorte seksuaalkasvatuse kisimustes.

Vibroakustilise teraapia perioodil tekkinud muutused lastega dpetajate arvamustes:

Lapse enesetundes markasid dpetajad:

e Meeldis, et temaga tegeleti ja viidi teise keskkonda, protseduur meeldis ja laps ootas seda
elevusega, peale teraapiat laps rédmus, heas toonuses;

e muidu aeglane laps liigutab ennast niiid veidi kiiremini;

¢ esinesid meeloluluutused;

e laps muutus rédmsameelsemaks;

e laps oli véga rahutu.

Opetajad markasid emotsionaalses arengus jargmist:

e SOnavara tdienes uute mdistete vorra, mida laps kasutas suheldes eakaaslastega klassis,
ootas paeva, millal sai teraapiasse;

e Oli mérgata positiivsete emotsioonide tdusu;
e positiivne h&élestus , nautis protsessi ja ootas;
e laps on rahulikum, suudab ennast paremini vaos hoida, emotsionaalselt tasakaalukam;

Sotsiaalsetest oskustest olid suuremad muudatused suhetes teistega:

e Uritab olla teiste ligi, enne seda polnud;

e soov suhelda erinevate inimestega on suurenenud,;
e laps muutus avatumaks;

e ei drritu suhetes nii ruttu, kui varem;

e (ritas kaaslastega rohkem suhelda.
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Veel mérkasid Gpetajad muutust enesevalitsemise oskuses. Teraapiasse minek oli preemia, see
innustas pingutama, oli margata enesevalitsemise oskuse paranemist, enesevalitsemine oli
piiripealne. Tunnetest arusaamisel ja suhtlemisoskustes muutusi ei margatud(Remmelgas 2007).

Lapsevanemad peavad laste suurimateks edusammudeks vibroakustilise teraapia perioodi
jooksul:

teraapia perioodil ei ole laps vihastanud ( varem oli see tsna tavaline);

laps on muutunud rahulikumaks ja I6busamaks;

narvilisus on vahenenud, teravaid konflikte teraapia perioodil ei ole esinenud,;

péevasel ajal ei ole esinenud jonnihoogusid ( eelnevalt esines tihti);

on suurenenud tahe midagi teha. Varem lebas suurema osa ajast oma voodis, niitd jalutab
rohkem ringi ja tuleb teistega koos ka t60d tegema;

julgeb vajalikke kusimusi kusida, enesekindlam. On tekkinud tahtmine iseseisvalt
tegutseda;

suudab olla oma toas mdned minutid ka tksi. Ravimi kogus ¥ tabletilt vdhenenud kuni %2
tabletini ( diagnoositud une drevushdire);

kehahoiak paranenud;

mureks see, et lapsel saab kool 1&bi ja lapsevanem muretseb, mis saab lapsest edasi(ibid).

Arrituwus,nanilisus

Liigne muretsemine q Toovbime langus

Seedehaired ) Uimasus

O Enne teraapiat
B Parast teraapiat

Unehaired

Skeem 1. Vordlusandmed enne ja parast teraapiat lapsevanemate arvamustes( Remmelgas
2007).Loe tabelit nii: mida lahemale tabeli keskosale, seda paremaks lahevad tulemused.
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Naide.

Sligava vaimse alaarenguga 12-aastane poiss Juku. Temaga on véga raske kontakti saada ja
kontakti hoida. Ebaselge etioloogia kdrval on probleemid veel ka ainevahetusega ning
epilepsiaga. Kone praktiliselt puudub, olemas on vaid 5-6 s6na, kuigi imbritseva m&istmine on
laiem. Lihastoonus kohati spastiline, kohati pareetiline. Kehatlivelihased vaga norgad.
Liikumismuster kaootiline, liigub laia toetuspinnaga. Tasakaaluga on suuri probleeme, silma —
kae koordinatsioon halb. Stereottiuipseid tegevusi ning liigutusi ei esine.

Plsimatu, esineb autistlikke kaitumisjooni. Pidurdusprotsessid ndrgad, daretult impulsiivne.
Valmisolek pusivaks tegevuseks on siiski olemas kui tegevus on talle arusaadav. On tunda, et
sisemine maailm on rikas ning vastuvotlik. Ema meeleolude suhtes on noormees tundlik, sest
nende suhe on sumbiootiline.

Teraapilise protsessi eesmark :

Kehatunnetuse arendamine, relaksatsioon, uute kogemuste hankimine, keskendumisvGime
parandamine, tdhelepanuv6ime arendamine.

Vibroakustiline teraapiline tegelus on olnud poisi jaoks Uiks mitmest teraapialiigist. Seetdttu on
tema raviseanss kaheosaline, kus peamiseks on lddvestus ehk relaksatsioon muusikavoodil ja
sellele jargnev puhkus sealsamas ilma muusikaliste helideta.

Raviseansside arv 7 a’ 20 minutit, kestus 3 nadalat.

Esimene seanss on tema jaoks erutav ja huvitav; teine meeldiv, kuid andis epileptilise hoo.
Kolmandal korral tuleb ja otsib ise kontakti( tdsi kull koos abistajaga ). Viiendal korral on
tdsine, aga samas ka asise olemisega, kuues kord méddub suletud silmadega rahulikult lamades,
sama ka seitsmes ja kaheksas kord.

Mida Gpetas t60 poisiga:

s Tohutu huvi ja motivatsioon muusikavoodi vastu vdib tekkida ka sligava vaimse
alaarenguga lapsel.
% Epileptiline hoog vdib tekkida ka suurest positiivsest elamusest.

Kokkuvote
+¢+ Poiss soovib selle protseduuri kordamist.
¢+ Tirib voodi poole kattpidi, suhtleb mitteverbaalselt, aga omal kombel véga adekvaatselt.
Tahab saada muusikavoodisse, mis tema lihasjaikust silmndhtavalt parandas.
% positiivse kogemus, teraapiline tugi lapsele ning baaskommunikatsiooni toetamine,
lisaks, elamused, I66gastav mdju jne.
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Ldpetuseks vOib Oelda, et esimesed suured puudujéégid ilmnevad lastel juba sundides voi
arenguhdirena puude avaldumisel. Paljud lapsevanemad on jaetud oma murega Uksinda, tihti
rédgivad lapsevanemad, et neil ei ole isegi informatsiooni, kus ja kuidas
rehabilitatsiooniteenuseid pakutakse. Maakondades sellised teenused sageli Uldse puuduvad,
kuna rehabilitatsioonimeeskonna spetsialiste ei ole piisavalt.

Rehabilitatsiooniteenuste poole pealt on kdige tahtsam tegevus koost06 lapsevanemate ja
lastega, Opetajatega, rehabilitatsioonimeeskonna spetsialistitega, erinevate erialaarstidega.
Praegustes rehabilitatsiooniplaanides domineerib meditsiiniline 1&henemine. Paljud
teenusepakkujad tegutsevad haiglates. See ei aita kaasa sotsiaalsele ja hariduslikule
rehabilitatsioonile, millest tunnevad puudust puudega laste vanemad( Kallavus 2007, Remmelgas
2007).

Mitte keegi vaimupuudega tegelevatest spetsialistidest ja Opetajatest ei oska ette arvata,
missugune valjakutse v&i vbimalus v6ib olla vaimupuudega lapsele arenguks soodne ning
milline mitte. Tuleb leida huvitavaid vdimalusi, et tuua nende argipdeva uusi kogemusi. Labi
nende 6nnestunud kogemuste rikastavad ka nemad vastutasuks meid nii koduse dhkkonnas kui
Oppeprotsessis, mis pole kerge igapaevatoo ei dpetajatele ega ka vaimupuudega lastele endile.

Erivajadustega inimesed vajavad elu eri perioodidel erisugust abi. Isegi need inimesed, kelle
puhul on véga raske mdista, millest nad mdtlevad v6i mida nad tunnevad, vdivad Gige toetuse
korral kvaliteetsemat elu elada.
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