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Paristwowa Agencia Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych w Warszawie

Diagnoza FASD dla celow edukacyjnych i wychowawczych

Spektrum Plodowych Zaburzen Alkoholowych (FASD) jest stosunkowo stabo poznanym problemem zdrowot-
nym, co utrudnia jego rozpoznawanie i skuteczng pomoc.

Jakosciowa analiza trzech przypadkaw stanowi punkt wyjscia do rozwazari na temat frudnosci diagnostycznych
i konsekwencji rozpoznania FASD dla dalszego funkcjonowania dziecka w domu i w szkole.

U badanych dziedi stwierdzono rozlegte, wrodzone uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego, na ktdre ne-
ktadajg sie efekty postnatalnego rozwoju w niekorzystnym $rodowisku domowym. W jednym z trzech przypadkow
diagnoza FASD przyczynita sig do podjgcia infensywnych i interdyscyplinamych dziatar, kidre wyraznie poprawiajg
funkcjonowanie dziecka. W pozostatych przypadkach nie wida¢ ani dobrych, ani zbych efektéw diagnozy.

FASD nie mozna wyleczy¢, ale mozna mu zapobiegac. Mozliwa jest tez poprawa osiggniec edukacyjnych
i ozwojowych, jednak warunkiem jej skutecznosci jest wczesne postawienie diagnozy i konsekwentna, sys-
tematyczna i wytgZona ferapia.

Stowa kluczowe: diagnoza, dzieci, FASD, osrodkowy uktod nerwowy

Wprowadzenie

Jest wiele zewngtrznych czynnikow biologicznych, chemicznych lub fizycznych, ktdre mogg spowodowac
powazne uszkodzenie organizmu jeszcze w czasie rozwoju ptodowego. Jednym z nich, i to najczesciej wyste-
pujacym, jest alkohol pity przez matke w czasie cigzy. Efektem jego dziatania moze byc Smierc ptodu lub nie-
uleczalne zaburzenia fizyczne i psychiczne ogdlnie okreslane jako Spektrum Prodowych Zaburzen Alkoholowych
— FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder). Ten niediagnostyczny termin-parasol opisuje problemy zdrowotne
i zaburzenia zachowania wynikajgce z uszkodzenia mozqu ptodu przez alkohol. Uszkodzeniom osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) mogg towarzyszy¢ uszkodzenia innych organdw wewnetrznych, m.in. serca, uktadu
kostnego, uktadu moczowego, stuchu, wzroku. Nieprawidtowy przebieg procesu rozwoju mézqu w zyciu
ptodowym, powigzany z widocznymi na twarzy dziecka charakterystycznymi zmianami, jest opisywany jako
Plodowy Zespdt Alkoholowy — FAS (Fetal Alcohol Syndrome), oznaczony kodem Q86,0 w klasyfikacji chordb
ICD-10. FAS jest najbardziej widocznym i najczesciej rozpoznawanym zaburzeniem z grupy FASD.
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Uszkodzenie mdzgu w okresie rozwoju ptodowego powoduje nieodwracalne zmiany fizjologiczne, ktdre
przejawiajg sig roznego rodzaju problemami neurologicznymi, zaburzeniami pamieci, uwagi, funkdji wykonaw-
czych, mowy i uczenia sig. Niektore zmiany, takie np. jok matogfowie, sg widoczne juz u noworodkéw, ale
wiele innych ujownia sig dopiero w pdZniejszym rozwoju, najczesciej w mtodszym wieku szkolnym. Dlatego
tez FASD jest rozpoznawany zwykle pdzno lub nie jest w ogole rozpoznawany, chociazby dlatego, Ze brakuje
informacji na temat ekspozycji ptodu na dziotanie alkoholu. Pdzne rozpoznanie lub jego brak, lub tez brak pro-
fesjonalnego wsparcia dla rodziny i chorego dziecka czesto prowadzg do powstawania wtdrnych zaburzen
(Streissquth, 1997), ktore pogarszajq i tak zte funkcjonowanie jednostki.

Szacuje sie, ze w Europie FASD jest najbardziej rozpowszechnionym, niegenetycznym schorzeniem neu-
rorozwojowym dotyczgcym okoto 1% wszystkich zywych urodzen (Carpenter, 2011). Jednak tylko w kilku
krajach zostaty przeprowadzone badania populacyjne w celu okreslenia, na ile ta choroba jest powszechna.
W Chorwaji, wsrod dzieci w wieku szkolnym w miastach, rozpowszechnienie FAS oszacowano na 0,6%,
a czesciowego FAS (pFAS — Partial Fetal Alcohol Syndrome) — na 3,4%. W populacii wiejskiej odsetek dzieci
7 FAS lub pFAS wynidst 6,7% (Petkovi¢, Braisic, 2010; 2013). We Whoszech szacunki méwig o rozpowszech-
nieniu FAS na poziomie od 0,4% do 1,2%, a pFAS — od 1,8% do 4,6% (May i in., 2011). Ekstrapolujgc
wyniki badar prowadzonych w innych krajach, szacuje sig, ze kazdego roku w Niemczech przychodzi na $wiat
0d 0,02% do 0,8% dzieci z petnoobjawowym FAS (Landgraf i in., 2013).

Pierwsze, i jak do tej pory jedyne, badania dotyczgce rozpowszechnienia FASD w Polsce, w latach 2012-
-2014, przeprowadzita Paristwowa Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych w ramach projektu
ALICJA". Pokazaty one, ze zaburzenia neurorozwojowe wynikajgce z picia alkoholu przez matke w czasie cigzy
dotyczq nie mniej niz 2% dzieci w wieku 7-9 lot (Okulicz-Kozaryn, Borkowska, Brzdzka, 2015). Oznacza to,
7e FASD wystepuje znacznie czgsciej niz np. choroby spektrum autystycznego (1,5%; Baio, 2014) lub zespot
Downa (0,1%, Shin i in., 2009). Powstaje zatem pytanie, czy nasze systemy opieki zdrowotnej, wsparcia
psychologicznego, pomocy spotecznej i edukacii sq przygotowane do udzielania niezbgdnego wsparcia osobom
dotknigtym tq chorobg.

W niniejszym artykule odpowiadamy na to pytanie poprzez analizg jakosciowq trzech przypadkow dzied,
u ktdrych rozpoznano FASD. Opisujemy ich sytuacjg zyciowg i funkcjonowanie przed rozpoznaniem choroby
oraz sprawdzamy, czy diagnoza FASD wprowadzita w ich Zyciu jakie$ zmiany, a jesli tak, to jakie.

Metoda

Materiat wykorzystany w niniejszym opracowaniu zostat zgromadzony w toku realizacji projektu badaw-
czego ALICJA (Okulicz-Kozaryn, Borkowska, Brzdzka, 2015). Badaniami objefo losowo dobrang probe
klas HII (ogdlnych i specjalnych) z czterech wojewddztw z potudniowo-wschodniej Polski, w ktdrych w sumie

" ALICJA — Alkohol I Cigza — Jok pomdc dziecku. Projekt realizowany przez Paristwowg Agencig Rozwigzywania Problemow
Alkoholowych, we wspdtpracy ze Swiatowg Organizacig Zdrowia (WHO) oraz polskimi specjalistami (m.in. T. Jodczak-Szumito
i K. Liszczem), zaakceptowany przez Komisjg Bioetyczng Instytutu Psychiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie.
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uczyto sig 2500 dzieci. Badania skoncentrowano wokat Krakowa, poniewaz wiasnie tam, przy Szpitalu Dzie-
ciecym im. Swigtego Ludwika, powstato Centrum Kompleksowej Diagnostyki i Leczenia Dzieci z FASD. Do Cen-
trum przyjmowane sq wszystie dzieci wyfonione w ramach projektu ALICIA, ktdre wymagajg precyzyinej
diagnozy i specjalistycznej pomocy.

Dzieci biorgce udziat w badaniu miaty od 7 do 9 lat (chociaz zdarzaly sig dzieci mtodsze i starsze, po-
niewaz ich opiekunowie dostrzegli w projekcie badawczym szansg na uzyskanie dla nich pomocy). Wszyscy
rodzice i dzieci wyrazili zgode na udziat w badaniach. Kryterium wykluczajgcym z projektu byta wezesnijsza
diagnoza choroby genetycznej lub innej wady wrodzonej.

Procedura badar obejmowata badanie przesiewowe (etap 1) oraz wstepng diagnoze neuropsychologiczng
i medyczng (etap 2). Badania przesiewowe byty realizowane w szkotach przez przeszkolonych pedagogdw,/pra-
cownikow socjalnych i pielegniarki. Zbierano nastgpujgce dane:

— masa ciota, wzrost i obwad glowy;

— zaburzenia zachowania i/lub nauki dziecka w ocenie rodzicow,/opiekunow (Nash i in., 2006) oraz

wychowawcow (autorski kwestionariusz dla wychowawcy).

Powyzsze informacje byty podstawg do zakwalifikowania dziecka do dalszych badar, jezeli ktdrykolwiek
parametr wzrostu byt na poziomie nieprzekraczajgcym 10. centyla lub zdaniem rodzicow lub wychowawcy
wystepowaty znaczgce problemy z zachowaniem albo z naukg. Do udziotu w 2 etapie badan byta rowniez zo-
praszana, jako grupa kontrolna, losowo wybrana, poréwnywalna liczebnie grupa dziedi, u ktorych wymienione
powyzej problemy nie wystepowaty.

W 2 etapie badania dane na temat kazdego dziecka byty zbierane niezaleznie przez trzy przeszkolone
osoby: psychologa, pedagoga lub psychologa oraz lekarza lub pielegniarke.

— Tadaniem lekarza/pielegniarki byta, przede wszystkim, ocena cech twarzy dziecka, pod kgtem wy-

stgpowania zmian dysmorficznych charakterystycznych dla FAS (Astley, Clarren, 1999), takich jok:

— dhugosc szpary powiekowej;

— ZweZenie czerwieni wargowej gomej;

— sptycenie rynienki podnosowej.

— Pedagog,/psycholog prowadzit wywiad z biologiczng matkg dziecka na temat:

— sytuacji Zyciowej matki w okresie cigzy i bezposrednio przed nig;

— przebiegu cigzy;

— stylu Zycia matki w czasie cigzy, w tym — ewentualnego dziotania teratogenéw na ptod (infekdii,
ztej diety, lekow, alkoholu, tytoniu, stresu itd.) w celu stwierdzenia, czy w okresie prenatalnym
dziecko byto narazone na dziatanie teratogendw, a przede wszystkim — alkoholu.

Rodzic/opiekun byt tez proszony o wypetnienie arkusza Child BehaviorCheckList (CBCL) w polskiej
adaptacji Tomasza Wolariczyka (2001) — kwestionariusza opisujgcego zaburzenia zachowania dziecka.

— Zadaniem psychologa byta diagnoza funkcjonowania osrodkowego ukfadu nerwowego (OUN) w o3miu

obszarach: sensorycznym i motorycznym; intelektualnym; komunikacji spotecznej; osiggniec szkolnych;
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pamigci; myslenia abstrakcyinego i funkeji wykonawczych; uwagi i nadpobudliwosci; zachowan adap-
tacyjnych i umiejgtnosci spotecznych. Szczegdtowe informacie o sposobie pomiaru danej funkcji OUN

zastosowanym w projekcie ALICJA przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Obszary funkcjonowania OUN oceniane w ramach projektu ALICIA oraz narzgdzia zastosowane do ich oceny

Funkcja OUN Nazwa testu (autorzy) Krétka charakterystyka

Funkde BeeryVMI (Visual-Motor Integration) Test ocenia zakres, w jakim osoby

neurologiczne | (Beery, Beery, 2010) badane mogg integrowac umiejgtnosc wzrokowo-

(motoryczne -tuchowe i polega na odwzorowywaniu szeregu

i wzrokowe) rysunkow.
Trial Making Test, zadanie 5 Trial Making Test wyodrebnienia podstawowe
(Szybkos¢ motoryczna) z baterii komponenty poznawcze, ktdre mogg wptywac
testow D-KEF na poziom wykonania zadod. Zadanie 5 (Szybkos¢
(Delis, Kaplan, Kramer, 2001) motoryczna) polega na rysowaniu linii po kropkach

w okreslonym limicie czasu.

Funkde Test Leitera (adaptacja: Jaworowska, Niewerbalny test inteligendii

intelektualne Matczak, Szustrowa, 2009)
Trial Making Test, zadanie 4 Zodanie 4 (Przechodzenia migdzy
(Przechodzenia migdzy zbiorami liczb zhiorami liczb i liter) polega na naprzemiennym
i liter) z baterii testow D-KEF tgczeniu elementdw z dwach zbiordw w okreslonym
(Delis, Kaplan, Kramer, 2001) limicie czasu.

Komunikacja zadania: Stownik i Wiadomosci z testu | Skala Inteligencji dla dzieci. Skale oceniajg
WISCR (adaptacjo: Matczak, Piotrowska, | wiedze i umiejgtnos¢ postugiwania sig mowg.
Ciarkowska, 2008)
Verbal Fluency test, z baterii testéw D-KEF | Mierzy zdolnos¢ generowania stow zgodnie
(Delis, Kaplan, Kramer, 2001) 7 podanym kryterium.

Osiggnigcia Child Behaviour Checklist. CBCL / pytania | Kwestionariusz dla rodzicow dotyczqey

szkolne 0 oceny w szkole obserwowanych przez nich zaburzen
(adaptacjo: Wolariczyk, 2001) w zachowaniach dziecka.

Pamig¢ zadanie Powtarzanie cyfr z tesu WISCR | Test Inteligencii dla dzieci. Skala ocenia poziom
(adaptacja: Matczak, Piotrowska, odtwarzania ustyszanego ciggu cyfr.
(iarkowska, 2008)
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od. tab. 1
Myslenie zadanie Podobieristwa z testu WISCR /| Test Inteligencji dla dzieci. Skala stowna do oceny
abstrakcyine (adaptacja: Matczak, Piotrowska, myslenia abstrakcyjnego
(iarkowska, 2008)
(hild Behaviour Checklist. CBCL / Kwestionariusz dla rodzicow dotyczqcy
skala zaburzer myslenia obserwowanych przez nich zaburzen
(adaptacja: Wolariczyk, 2001) w zachowaniach dziecka
Zaburzenia Trial Making Test, zadanie 4 (wzrokowe | Zadanie 1 (Wzrokowe wyszukiwanie) polega

uwagi / hiperak-
tywnos¢

wyszukiwanie) z baterii testéw D-KEF
(Delis, Kaplan, Kramer, 2001)

(hild Behaviour Checklist. CBCL /
skala zaburzer uwagi (odaptacio:
Wolariczyk, 2001)

na zakresleniu wszystkich 3" w okreslonym
limicie czasu.

Kwestionariusz dla rodzicow dotyczqcy
obserwowanych przez nich zaburzen
w zachowaniach dziecka

Zachowania (hild Behaviour Checklist. CBCL / skale: | Kwestionariusz dla rodzicow dotyczgey
adaptacyjne, Problemy spoteczne; Zachowania obserwowanych przez nich zaburzen
umiejgtnosc niedostosowane; Zachowania agresywne  |w zachowaniach dziecka

spofeczne (adaptacjo: Wolariczyk, 2001)

Ogdlne zasady oceny funkcjonowania OUN byly nastgpujgce:

— Korzystanie z wielu Zrddet informacji na temat rozwoju OUN, dotyczgcych zaréwno funkdji podstawo-
wych, jak i zfozonych.

— Ocenianie kazdego z obszarow funkcjonowania OUN tak, jakby byt on niezalezny od innych aspektow
funkcjonowania. Konsultowanie w gronie specjalistow wszelkich przypadkéw niejasnosci co do tego,
w ilu obszarach rozwdj uktadu nerwowego jest nieprawidtowy.

— Funkcjonowanie w danym obszarze jest nieprawidtowe, jezeli wyniki standaryzowane testow:
VMI (Beery, Beery, 2010); D-Kefs (Delis, Kaplan, Kramer, 2001); Leitera (Jaworowska, Matczak,
Szustrowa, 2009); WISC-R (Matczak, Piotrowska, Ciarkowska, 2008) sg mniejsze bgdz réwne 2 od-
chyleniu standardowemu ponizej Sredniej lub migdzy wynikami poszczegdlnych testow wystepuig
znaczne réznice (co najmniej o jedno odchylenie standardowe).

— W obszarach, dla ktdrych nie ma standaryzowanych testow, nalezy dokonac oceny klinicznej ,.znacznych
dysfunkgji”, uwzgledniajgc sytuacie rodzinng, ekonomiczng i historig Zycia dziecka.

Diagnoza stanu zdrowia dziecka, w tym FAS, pFAS, ARND?, byta stawiana wg kanadyjskich kryteriow
diagnostycznych (Chudley iin., 2005; tabela 2) przez zespdt specjalistow, ktorzy prowadzili badania dziecka
i przez konsultantow PARPA.

W kanadyjskich kryteriach diagnozy wyrdznia sig trzy formy FASD: Fetal Alcohol Syndrome (FAS), Partial Fetal Alcohol Syndrome
(pFAS) oraz Alcohol Related Neurodevelopmental Disorders (ARND). Tym samym, kanadyjskie kryteria diagnostyczne, wyrazniej niz
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Tabela 2. Kryteria diagnostyczne FAS, pFAS i ARND® (Chudley i in., 2005)

FAS pFAS ARND
Wzrost a. Waga lub dhugos¢ urodzeniowa < 10 centyla
dla wieku rozwojowego ptodu; lub
b. Wzrost lub waga < 10 centyla
odpowiednio dla wieku; lub - -
. Nieproporcjonalnie niska waga w stosunku
do wzrostu (< 10 centyl)
Dysmorfie twarzy | Wspétwystepowanie wszystkich 3 kluczowych | Wspdtwystepowanie
dysmorfii twarzy: 2 7 3 Kluczowych
0. Skracona szpara oczna(< 2 SD Ponizej dysmorfii twarzy
Sredniej); typowych dla FAS

b. Brak lub sptycona rynienka podnosowa -
(poziom 4 lub 5 na skali obrazkowej);

¢. Cienka géma czerwien wargowa (poziom
4 lub 5 na skali obrazkowej).

OUN Zaburzenia w przynajmniej 3 obszarach: Zaburzenia Zaburzenia
objawy neurologiczne; zmiany w strukturze | w przynajmniej W przynajmnigj
mdzgu; funkdje intelektualne; komunikacjo; |3 obszarach 3 obszarach
osiggnigcia szkolne; pamigc; funkcje funkcjonowania OUN | funkcjonowania OUN
wykonawcze i myslenie abstrakcyine; (analogicznie do FAS) | (analogicznie do FAS)
deficyty uwagi/hiperaktywnos¢; zachowanio
adaptacyjne; kompetencie spoteczne;
komunikacja spoteczna.

Spozywanie Potwierdzone (lub niepotwierdzone) Potwierdzone Potwierdzone

alkoholu

w cigzy

wczesniejsze kryteria Amerykariskiego Instytutu Medycyny — IOM (Stratton, Howe, Battaglia, 1996) podkreslajg, ze FASD to przede
wszystkim dysfunkcje osrodkowego uktadu nerwowego, kiérym mogg, ale nie muszg, fowarzyszy¢ uszkodzenia innych organdw.
Dlatego tez w systemie kanadyjskim nie wyrdznia sig takich form FASD, jakie wystepowaty w Klasyfikacji IOM, jok: Fetal Alcohol
Effect (FAE) oraz Alcohol-Related Birth Defects (ARBD), czyli przypisywanych narazeniu ptodu na alkohol uszkodzen, ktdre nie

obejmujg OUN.

3 ARND — Alcohol-Related Neurodevelopmenta Disorder (Neurorozwojowe Zaburzenia Zalezne od Alkoholu).
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Do analizy i ilustracji postepowania po diagnozie FASD wykorzystano opisy trzech przypadkéw dzieci
z diagnozq FAS lub pFAS, w ktdrych badaniv uczestniczyta jedna z autorek niniejszego artykutu, i udato si
zebra¢ informacje o dalszych losach tych dzieci.

Opisy przypadkéw (przed i w trakdie diagnozy)

Woijtek (imig zmienione), lat 8

Chtopiec urodzit sig najprawdopodobniej w 40. tygodniu cigzy z wagg 2470 g. Matka chtopca od wielu
lot naduzywa alkoholu, jednak uwaza, ze nie ma choroby alkoholowej. Twierdzi, ze w czasie cigzy nie pita
alkoholu. Uzalezniony od alkoholu jest takze ojciec chtopca i dziadek. W wypisie noworodkowym chtopcu
zalecono konsultacie w poradni ortopedycznej, okulistycznej oraz USG OUN i jamy brzusznej. Powyzsze badania
nie zostaty wykonane. Od 6. roku zycia Wojtek nie mieszka z biologicznymi rodzicami. Obecnie jest w specjo-
listycznej rodzinie zastgpcze.

Jak na swoj wiek chtopiec jest niski i drobny (wzrost i waga ponizej 3. centyla). Od urodzenia byfo
U niego widoczne zahamowanie wzrostu. Jego wyglgd odpowiada cechom charakterystycznym FAS (krdtkie
szpary powiekowe, sptycona rynienka podnosowa, wgska gérma czerwien wargowa). Dodatkowo chtopiec ma
sptycone linie papilane oraz klinodaktylig palca prawej dfoni (wada wrodzona polegajgca na bocznym lub
przysrodkowym skrzywieniu palca matego)*.

Chtopiec nie moze dtugo usiedziec w jednym miejscu, jest w ciggtym ruchu, nie spaceruje, tylko biega.
Wszystkie czynnosci ruchowe (np. chodzenie po linie, zabawy na desce balansujgcej) stara sig wykonywac
bardzo szybko, bo przy probach zwolnienia tempa traci rownowage i przewraca sig. Czgsto wpada na inne
osoby lub przedmioty i chodzi ze spuszczong gtowq. Delikaty dotyk czesto sprawia mu dyskomfort w prze-
ciwieristwie do dotyku mocnego.

We wczesniejszych badaniach Wojtek uzyskiwat wyniki w granicach normy intelektualnej. W szkole
ma trudnosci z pisaniem (obnizony poziom graficzny) i z czytaniem (nie wodzi wzrokiem za tekstem
od marginesu do marginesu). Na poczqtku pierwszej klasy potrafit sktadac tylko trzyliterowe stowa i nie sy-
lobizowat wyrazow.

Woijtek nie potrafi opowiedziec historii przedstawianej na kilku obrazkach z zachowaniem zaleznosci
przyczynowo-skutkowych. Ma tez bardzo maty zaséb wiadomosci werbalnych (np. myli nazwy por roku)
i trudnosci z mysleniem abstrakcyjnym, co utrudnia mu radzenie sobie z matematykg.

Chtopiec sprawia trudnosci wychowawcze. Od wezesnego dzieciristwa, gdy czegos chee, wymusza to sitg
poprzez krzyk i rzucanie przedmiotami zarowno w domu, jak i w szkole.

Wszystko to sq tzw. drugorzgdowe dysmorfie FASD — nie majq znaczenia diagnostycznego, ale czgsto wystepujg w tej grupie
chorych (por. Hoyme i in., 2005; Chudley iin., 2005).
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Wyniki przeprowadzonych w ramach projektu ALICIA testow wskazywaty na: obnizony poziom funkcjo-
nowania intelektualnego, obnizony poziom rozwoju integracji wzrokowo-tuchowej oraz wzrokowego postrze-
gania, jok réwniez obnizony wzgledem wieku poziom elastycznosci poznawczej i fluencii werbalnej. Chtopiec
w obszarze komunikacji i zachowan adaptacyjnych wypadat ponizej normy dla swojej grupy wiekowse;.
W ramach projektu ALICJA dziecku zostata postawiona diagnoza FAS.

Karolina (imig zmienione), lot 8

Dziewczynka urodzita sig o czasie, z masg urodzeniowg 2800 g. W ptodowym Zyciu dziecka stwierdzono
hipotrofig wewngtrzmaciczng (wewngtrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu). Do trzeciego miesigea cigzy
matka dziewczynki pita duze ilosci alkoholu, tgcznie z denaturatem. Problemy alkoholowe wystepujg w rodzinie
dziewczynki od trzech pokolen. Biologiczna matka dziecka potwierdzita fakt spozywania alkoholu w czasie cigzy.

W domu dziewczynka nie ma i nie miata stabilnej sytuacji rozwojowej. Problem alkoholowy, utrzymujgcy
sig¢ w domu rodzinnym Karoliny od kilku pokolen, wptywa destabilizujgco na zycie codzienne i pogorszenie
warunkow materialnych.

Karolina ma wszystkie trzy kluczowe dla FAS dysmorfie twarzowe (krdtie szpary powiekowe, sptycong
rynienke podnosowgq, wgskg gomg czerwien wargowg). Od momentu urodzenia obserwowano u niej mato-
gtowie, niedobory wagi, maty wzrost (ponizej 3. centyla). Ponadto ma klinodaktylig pigtego palca obu dtoni,
asymetrig | obnizenie utozenia obu uszu, opadajgce powieki obu oczu, fatde nakgtng oczu oraz mocno sptycone
linie papilame.

Dziecko miato duze problemy z przyjmowaniem pokarmow, pozywienie musiato by¢ rozdrobnione.
W 4. roku 2ycia dziewczynki zauwazono u niej trudnosci zwigzane z koncentracg uwagi. Dziewczynka chetnie
bawita sig z dziecmi i byta lubiana przez rowiesnikow. Bardzo czgsto przytulata sig do mato bgdZ prawie nie-
znanych sobie osob i tatwo nawigzywata bliski kontakt z obcymi osobami. Domagata sie, aby poswigcac jej
duzo uwagi i zainferesowanic.

W wieku 7 lat pojawity sig u Karoliny problemy w relacjach rowiesniczych. Dziewczynka odstaje od ré-
wiesnikow poziomem dojrzatosci emocjonalnej — dziata juk uparty trzylotek. Jesli czegos chee, to wymusza
to krzykiem i ptaczem. Pojawiajg sig problemy z utrzymaniem moczu, fizjologiczng kontrolg whasnego ciata
i potrzeb. Ma wowczas dodatkowo ktopoty z koncentracig i dokoriczeniem rozpoczgtych zadari. Szybko si
nudzi wykonywanymi czynnosciami, fatwo sig rozprasza. Wychowawcy zaobserwowali pogarszajqcg sig kon-
centracjg i rozumienie polecen. Dziewczynka powtarzata zerowke.

Karolina ma niedoczulice, co powoduie, ze wszystkich mocno Sciska. Jest pod statg opiekg pulmonologa
i neurologa.

Wyniki przeprowadzonych w ramach projektu ALICIA testow wskazywaty na: obnizony poziom funkcjo-
nowania intelektualnego, obnizony poziom rozwoju integracji wzrokowo-tuchowej oraz wzrokowego postrze-
gania, jak rwniez obnizony wzgledem wieku poziom fluencji werbalnej i elastycznosci poznawcze.
Dziewczynka w obszarze komunikacji i zachowan adaptacyjnych wypadata ponizej normy dla swojej grupy
wiekowej. W ramach projektu ALICJA dziecku zostata postawiona diagnoza FAS.

175



Il Z BADAN

Dorota (imig zmienione), lat 7

Nie udato si zebrac informacji dotyczqeych przebiegu cigzy. Rodzice Doroty sg uzaleznieni od alkoholu.
Mama pita alkohol réwniez w czasie cigzy, a od 2 lat leczy sig na padaczke poalkoholowg. Ponadto okoto
4 lat temu byta w $pigczce z powodu wielonarzgdowej niewydolnosci spowodowanej naduzywaniem alkoholu.
Opieke nad dziewczynkq w duzej mierze sprawuje dziadek. Rodzice dziecka sq po rozwodzie.

Dorota pod wzgledem rozwoju fizycznego nie odstaje od swoich rowiesnikow — jej wzrost i waga
sg na poziomie normy dla grupy wiekowej. Dziewczynka ma sptycong rynienke podnosowg i wgskg gmg
czerwien wargowq. Ponadto widoczne sq u niej klinodaktylie pigtego palca obu dtoni i asymetrycznie utozo-
ne uszy.

Dorota ma problemy z zachowaniem koordynacji ruchw i rownowagi podczas wykonywania roznych
czynnosci. Dziewczynka potyka sig, wpada na przedmioty i Sciany. Caty czas porusza sig szybciej, niz wymaga
tego sytuacja, gdyz pomaga jej to kontrolowac duzg motoryke (chodzenie, bieganie, kopanie pitki itp.). Sama
uzywa stwierdzenia: ,moje ciato mnie nie stucha”. Nadaktywnos¢, tatwosc rozpraszania uwagi i krétki czas
koncentracji znacznie utrudniajg codzienne funkcjonowanie dziecka oraz wptywajg na zachowania podczas
z0jeC i lekcji. Dziewczynka nie ma indywidualnego toku nauczania.

Wyniki przeprowadzonych w ramach projektu ALICIA testow wskazywaty na: uszkodzenia OUN w obszarze
komunikacji, zaburzen uwagi/hiperaktywnosci oraz objawdw neurologicznych w zakresie duzej motoryki.
Z uwagi na brak norm dla tej grupy wiekowej, nie mozna byto okreslic funkcjonowania Doroty w zakresie elo-
stycznosci poznawczej (mierzonej przy pomocy testu D-KEFS). W ramach projektu ALICJA dziewczynce zostata
postawiona diagnoza pFAS.

Opis przypadkaw po postawieniu diagnozy FASD
Wojtek w wieku 9 lat (rok po diagnozie)

Po zapoznaniu sig z diagnozg syna biologiczna matka przyznata, ze w czasie cigzy pita alkohol. Po roku
od postawienia diagnozy mama wyrazita chec nawigzania wspdtpracy ze Swietlicg Srodowiskowg (wezesniej
nie chciota sig na to zgodzic). Kobieta skoriczyta kurs dla rodzicow, majgcy na celu rozwiniecie umiejgtnosci
wychowawczych.

Pedagog, pracujgey z chtopcem w Swietlicy Srodowiskowej, spotkat sig z gronem pedagogicznym szkoty,
w ktdrej uczy sig Wojtek w celu wyjasnienia nauczycielom organicznego podtoza i specyfiki schorzenia chtopca.
1 nauczycielami zostata przedyskutowana kwestia zaburzen zachowania Wojtka i jego deficytow poznawczych.
Wychowawczyni przekazata rodzicom dzieci z klasy chtopca kluczowe informacje na temat FASD, co pozytywnie
wptyngto na sytuacie w klasie. Od tej pory Woitek przestat by¢ klasowym koztem ofiarym. Po postawieniu
diagnozy FAS zwigkszono szanse edukacyine chtopca poprzez zapewnienie mu indywidualnego foku nauczania
w szkole, obejmujgcego takie przedmioty, jok matematyka, polski, przyroda. Z cafg klasg Wojtek chodzi
na zajecia ze szfuki i zajgcia sportowe.
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W zwigzku z zaburzeniomi duzej (chodzenie, rownowaga) i matej motoryki (pisanie) Wojtek zostat skie-
rowany na terapie integraci sensorycznej raz w tygodniu.

Dodatkowo z chtopcem pracuje pedagog i rwniez, raz w tygodniu, psycholog. Zajecia majg na celu po-
praweg funkcjonowania poznawczego, spotecznego i osiggnieC szkolnych. Obecnie Wojtek dodaje i odejmuie
w zakresie 10 (wyzsze wartosci sprawiajg mu problem), nadal nie mnozy i nie dzieli. Dzigki wielokrotnemu
powtarzaniu wszystkich tresci, nauce zadawania pytar do pokazywanych obrazkow i tworzeniu z nich historyjek,
Woijtek lepiej radzi sobie z dostrzeganiem relacji przyczynowo-skutkowych.

Opiekunowie zastgpczy chfopca wspdtpracujg z psychologiem w kwestiach kompetencii wychowawczych
specyficznych dla dzieci z FASD. Praca ta wptywa na lepsze zrozumienie dziecka i poprawg kontaktu, joki
majq z chtopcem. Opiekunowie wprowadzili jasne normy zachowania i stafe konsekwencje w przypadku nie-
przestrzegania ustalonych zasad. Zmienili tez diete chtopca — w miejsce duzej ilosci cukrow i weglowodandw,
ktre u Wojtka nasilaty nadpobudliwosc i trudnos¢ w skupieniu sig, wprowadzono dobrze zbilansowang diefe.
Chtopiec jest obecnie troche spokojniejszy i zdecydowanie lepiej funkcjonuje w Srodowisku domowym. Wyraznie
poprawily sig tez jego umiejgtnosci zwigzane z samodzielnoscig w wykonywaniu takich czynnosci, jak ubranie
si¢ lub zachowanie higieny osobistej.

W zwigzku z diagnozq FAS, dostepniejsza dla chtopca stafa sig réwniez pomoc medyczna (czgstsze ba-
dania kontrolne, opieka neurologiczna i endokrynologiczna).

Karolina w wieku 9 lat (rok po diagnozie)

Sytuacja domowa Karoliny nie ulegta poprawie, a raczej sig pogorszyta. Jednak nie miato to zwigzku
7 diagnozq FASD. Najblizsze Srodowisko dziecka to osoby uzaleznione od alkoholu, co negatywnie wptywa
na jokos¢ warunkow, w jakich dziewczynka na co dzier funkcjonuje. Matka Karoliny probuje podejmowac
dziatania skierowane na pomoc dziecku — stara sig zapewnic cérce opieke medyczng i dodatkowe zajecia
w Swietlicy Srodowiskowej, jednak sama wymaga wsparcia i pomocy specjalistow.

Dziewczynka nie ma indywidualnego toku nauczania, a szkota nie dostosowuje wymagari do jej mozliwosci
i nie zaspokaia jej potrzeby wsparcia. Dlatego tez Karolina odmawia chodzenia do szkoty i wykazuje brak
chedi do nauki. Jej mozliwosci edukacyine sq bardzo stabe: nie potrafi pisac i rysowac (niski poziom graficzny),
nie zna alfabetu, nie czyta i nie potrafi biegle liczy¢ nawet w zakresie 10. Karolina wycofuje sig z relacji
rowiesniczych, poniewaz zdaje sobie sprawg ze swojej innosci. Niemoznos¢ przystosowania sig do grupy r6-
wiesniczej wptywa na jej niskg samoocene.

Jedyng osobg, ktdra utatwia Karolinie funkcjonowanie w szkole, jest wychowawca w Swietlicy szkolnej,
ktdry rozumie jej deficyty i stosuje adekwatne metody edukacyine (np. wielokrotnie powtarza te same tres,
ogranicza zakres przekazywanych jednorazowo tresci) i wychowawcze (np. nie traci cierpliwosci, gdy Karolina
popefnia wigz te same btgdy, zawsze upewnia sig, czy Karolina wie, czego si¢ od niej oczekuje). Karoling
wrecz nie che zosta¢ w szkole, gdy jej ulubiony wychowawca jest nieobecny.

Bez dostrzegalnych zmian, pozostaje znaczna hiperaktywnos¢ w funkcjonowaniu dziecka. Pedagog
76 Swieflicy Srodowiskowej planuje zwigkszy¢ natgzenie zajg¢ z zakresu infegracji sensorycznej, co powinno
pozytywnie wptyngc na Karoling.
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Dorota w wieku 8 lat (rok po diagnozie)

Dzigki diagnozie FASD, w najblizszym kregu rodzinnym Doroty, w miejsce okreslania jej ,trudnym dziec
kiem”, zaczgto uzywac poje¢ wskazujgcych na lepsze rozumienie organicznego podtoza jej problemowych za-
chowari. Jednak uzaleznienie matki, ktdra w ostatnim okresie ponownie uczestniczyta w zamknigtym leczeniu
odwykowym, niekorzystnie wptywa na sytuacie dziewczynki.

W szkole Dorota nie ma indywidualnego toku nauczania, ale wychowawczyni stara sig dostosowac sposob
nauczania do jej potrzeb.

W terapii pedagogicznej (nastawionej na ksztattowanie kompetencii szkolnych) widoczna jest poprawa
funkcjonowania dziewczynki, natomiast w terapii sensorycznej nadal wystepujg duze deficyty. Oznacza to, ze
dziewczynka lepiej funkcjonuje w szkole, tatwiej jest jej skupic uwage i chetniej odrabia lekcje. Natomiast
w rozwoju psychoruchowym nadal potrzebna jest ciggta korekcja (praca nad rownowagg, poprawa Swiadomosci
whasnego ciata, koordynacja obustronna).

Dyskusja i wnioski

U przedstawionych w niniejszym artykule dzieci rozpoznano FASD w podobnym wieku 7-8 lat. W ich
przypadku byto to zwigzane z udziatem w projekcie badawczym, ktdry zaktodat udziat dzieci w przedziale
wiekowym 7-9 lot (Okulicz-Kozaryn, Borkowska, Brzdzka, 2005). Ten okres rozwojowy zostat wybrany
celowo, poniewaz jest to poczgtek edukacii szkolnej, kiedy to przed dzieckiem stajg nowe wyzwania i obo-
wigzki zwigzane z przyswajaniem wiedzy. Wowczas uwidaczniajg sie rozne deficyty, ktorych wezesniejsze
dostrzezenie czgsto bywa trudne bgdz nawet niemozliwe. Stopniowe, zwigzane z pojawianiem sig kolejnych
zadart rozwojowych, ujawnianie sig zaburzeri funkcjonowania OUN byto dobrze widoczne np. u opisanej
w tekscie Karoliny.

Dla dzieci z uszkodzeniami osrodkowego uktadu nerwowego zadania rozwojowe zwigzane z nauczaniem
poczqtkowym sq czgsto nie do osiggniecia. Dotyczy to rowniez dzieci, ktorych uktad nerwowy zostat uszkodzony
w wyniku ptodowej ekspozycii na alkohol (np. Green i in., 2009; Fagerlund i in., 2012; Glass i in., 2013;
Debski in., 2014). Nieodwracalne zmiany fizjologiczne OUN u dzieci z FASD czesto wspdtwystepujg i sq po-
gtebiane przez niekorzystne warunki rozwoju w rodzinie, ktora boryka sig z problemami alkoholowymi jednego
albo wszystkich jej cztonkow. W efekcie dzieci nie majg szans na stworzenie silnej relacji przywigzania z matkg
(lub opiekunami), sq zaniedbane fizycznie i psychicznie, majg powazne zaburzenia snu i jedzenia, a rozwdj
ich zdolnosci jezykowych i spotecznych jest dodatkowo spowolniony (Kully-Martens i in., 2012). Dotyczy to
m.in. wszystkich dzieci opisanych w niniejszym artykule. Jak widac na przyktadzie Karoliny i Doroty, uzaleznione
od alkoholu matki powinny sume najpierw przejsc terapie odwykowq i uzyskac odpowiednie i dtugoterminowe
wsparcie. W swoim obecnym stanie prawdopodobnie, mimo najlepszych checi, chore kobiety nie potrafig za-
pewnic corkom wiasciwej opieki. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze nie wszystkie dzieci z FASD pochodzg
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7 rodzin z problemem alkoholowym. Prawie pofowa kobiet przyznaje, ze zanim zorientowaty sie, Ze s
w cigzy, pity napoje alkoholowe (Callinan, Room, 2012).

Deficyty w rozumowaniu przyczynowo-skutkowym lub problemy w rozumieniu mowy czgsto prowadzg
do postrzegania dzieci z FASD jako niepostusznych i ztosliwych. Trudnosci z koncentracjg, nadaktywnosc, pro-
blemy z zapamigtywaniem uniemozliwiajq im przyswajanie wiedzy, co powoduie, Ze szybko zaczynajg odstawac
edukacyjnie od rowiesnikow z klasy. Opdzniony rozwdj emocjonalny powoduje wzmozone trudnosci w komu-
nikowaniu sig z rowiesnikami i wychowawcami, o przekfada sig na niezrozumienie i izolacjg.

Wiadomo, Ze podstawowym warunkiem pomocy dzieciom z FASD jest trafne i szybkie rozpoznanie pro-
blemu. Jednak zdiagnozowanie FASD nie jest fatwe ze wzgledu na:

— koniecznos¢ wyeliminowania chordb genetycznych i innych bardziej prawdopodobnych przyczyn zabu-

rzef funkcjonowania przed rozpoczgciem diagnozowania w kierunku FASD;

— r6znorodnos¢ deficytow neurorozwojowych, jakie mozna obserwowac u dzieci z FASD przy niedosta-

tecznym przygotowaniu psychologéw klinicznych do ich rozpoznawania;

— interdyscyplinamy charakter diagnozy FASD, w ktdrej nalezy uwzglednic:

* informacje na temat zdrowia fizycznego dziecka (ze szczegdlnym uwzglednieniem dysmorfii, co jest
bardzo trudne dla wielu, nieprzygotowanych do tego lekarzy);

® gktualnego funkcjonowania OUN;

® wczesnigjszego rozwoju, funkcjonowania w réznych $rodowiskach i sytuacjach;

® sytuacji rodzinnej, przebiegu cigzy i stylu zycio matki w czasie cigzy.

Oznacza fo, ze diagnoze FASD powinien zawsze stawiac zespét ztozony przynajmniej z: lekarza pediatry,
psychologa, logopedy. W razie potrzeby zespdt powinien mie¢ mozliwos¢ skorzystania z konsultacii fizjotera-
peuty, psychiatry dziecigcego, neurologa, genetyka, pedagoga, pracownika socjalnego.

Problemy diagnostyczne wzrastajg dodatkowo w przypadku takich dziecijok Dorota, ktdra pod wzgledem
rozwoju fizycznego niewiele rdzni sig od rowiesnikow, natomiast jej uktad nerwowy jest uszkodzony w stopniu
podobnym do uszkodzen stwierdzonych u dzieci z wyraZznymi zahamowaniami wzrostu i wagi oraz trzema
Kluczowymi dysmorfiami twarzy. Takie dzieci jak Dorota sq rzadziej trafnie diagnozowane i w zwigzku z tym
ich rozwaj i mozliwosc osiggnigcia petnej samodzielnosci w dorostym Zyciu sq czesto jeszcze bardziej zaburzone
niz w przypadku petnoobjowowego FAS.

Wedtug Ann Streissguth (1997) najwigksze szanse na udang pomoc dzieciom z FASD stwarza rozpoznanie
i diagnoza postawiona we wczesnym dziecifistwie. Im wczesniej jesteSmy w stanie zdiagnozowac dziecko,
tym potencjalnie mamy wigksze szanse podjgcia adekwatnych dziatari wychowawczo-edukacyjnych, ktdre
mogg uchroni¢ dziecko przed pdzniejszymi problemami i narastajgcymi deficytami. Cho¢ wszystkie przedsta-
wione w arfykule dzieci sq juz starsze, to przynajmniej w przypadku jednego z nich wyraznie widoczne sg po-
zytywne efekty prowadzonej terapii i stosowanych metod postepowania.

Diagnoza Woitka, postawiona w ramach projektu badawczego ALICJA, pozytywnie wptyneta na dalsze
iego losy. Umiejetme przedstawienie choroby chfopca w Srodowisku szkolnym zwigkszyto zrozumienie jego
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deficytow wsrod nauczycieli i rodzicow innych uczniow. Nie nastgpita stygmatyzacja i zaszufladkowanie, ale
wzrosta che¢ pomocy. Dzigki diagnozie Wojtek ma zapewniony indywidualny tok nauczania i pomoc medyczng.
Chtopiec korzysta takze z terapii integracji sensorycznej i statej terapii pedagogicznej. Zrozumienie deficytow,
z jakimi sig boryka i przyczyn ich wystgpowania, pozwala na zastosowanie odpowiednich i czgsto pozytywnie
rokujgcych sposobow oddziatywania.

Opiekunowie, wiedzqc, ze Wojtek ma FAS, stosujg odpowiednie metody pracy, co obiektywnie wptywa
na poprawe funkcjonowania chtopca w rzeczywistosci szkolnej i domowej. Zaangazowanie opiekundw i kon-
sekwencja w podejmowanych dziataniach pomaga chtopcu w pokonywaniu trudnosci zwigzanych z naukg,
ktdra jest dla niego zdecydowanie wigkszym wyzwaniem niz dla jego rowiesnikow. Przewidywalnos¢ reakdji
opiekundw wptywa tez na poczucie bezpieczeristwa Woitka, co przekfada sig na jego bardziej stabilne funk-
cjonowanie emocjonalne oraz lepsze wykorzystywanie wyuczonych schematow dziatania.

Prawidtowa diagnoza, poprzez zmiany, jokie zachodzg najblizszym otoczeniu chtopca, jest dla niego
szansq na lepsze zycie. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze w przeciwienstwie do Karoliny i Doroty, Wojtek
nie mieszka z biologicznymi rodzicami, ale w specjalistycznej rodzinie zastgpczej, ktdra lepiej radzi so-
bie z zaspokajaniem jego specyficznych potrzeb niz biologiczni rodzice, ktdrzy sami potrzebujg wsparcia
i terapii.

Idecydowanie mniej optymistyczna jest sytuacja w przypadku braku diagnozy, bigdnie postawionej diag-
nozy lub niewiedzy, jok wykorzystac diagnozg do dalszej pracy. Z uwagi na szybkie nasilanie sig deficytow
dziecka na poczqtku edukacii szkolnej i mnozqce sig na wielu ptaszczyznach problemy w funkcjonowaniu, big-
dzenie w trafnosci stawianych diagnoz zmniejsza szanse udzielenia adekwatnej pomocy. Btgdne okreslenie
przyczyn opéznien intelektualnych i emocjonalnych prowadzi do stosowania nieadekwatnych metod terapeu-
tycznych, ktore np. pomagajg dzieciom z ADHD lub autyzmem, a pogarszajg stan dzieci z FASD (lpsiroglu
iin., 2013; Davis i in., 2011). Rodzice/opiekunowie, ktorzy nie wiedzg o organicznym podtozu zaburzer
zachowania dziecka lub nie wiedzg o jego/jej FASD, mogq stosowac mefody wychowawcze i edukacyjne
wskazane dla dzieci zdrowych lub z innymi problemami emocjonalnymi/psychicznymi. To samo dotyczy zo-
grozen zwigzanych z nieadekwatnym postgpowaniem z dzieckiem w szkole i stawianiem mu takich wymagari
jak zdrowym rowiesnikom. O trudnosciach zwigzanych z codzienng pracq z dzieckiem z FAS w szkole
i w domu pisze m.in. Krzysztof Liszcz (2011). Autor podaje tez wiele praktycznych wskazowek i propozycii
rozwigzan problemow wychowawczych i edukacyjnych, ale przede wszystkim podkresla, jak ogromng satys-
fakcjg daje obserwowanie nawet niewielkich osiggniec rozwojowych u dzieci z tak powaznym uszkodzeniem
OUN jakim jest FAS.

Obecnie w literaturze Swiatowej mozna znalez¢ niewiele przyktodow skutecznych interwencii poprawic-
iacych funkcjonowanie dziei i dorostych z FASD®. Co wigcej, ich funkcjonowanie oceniano zwykle na bardzo
matych grupach odbiorcow. Jednak podsumowujgc ich doswiadczenia, jak i doswiadczenia z pracy z Woitkiem,

5 http:/ /interprofessional.ubc.ca/FASD2015/Presentations / Topic3_Kable.pdf
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mozna stwierdzic, ze chociaz FASD nie da sig wyleczyc, to przy duzym zaangazowaniu wiedzy i czasu mozna
osiggnac znaczng poprawg funkcjonowania chorych.

Nadrzednym celem pracy terapeutycznej z chorymi powinno by ich usamodzielnienie — nauczenie funk-
cjonowania bez ciggtego wsparcia i pomocy ze strony innych oséb. Mozna fo osiggng¢ poprzez wprowadzenie
r6znego rodzaju udogodnier,/zmian przystosowawczych w Srodowisku Zycia dziecka oraz dhugoterminowego
nauczania i wychowywania. To powazne wyzwanie dla rodzicow, wychowawcdw, nauczycieli, terapeutow
i innych osob pracujgeych z dzieckiem.

Niewgtpliwie FASD jest bardzo powaznym i nieuleczalnym zespotem zaburzen i zdecydowanie lepiej
jest mu zapobiegac, niz je leczy¢. Zwhaszcza ze FASD jest w 100% zalezny od tego, czy matka pije
alkohol w czasie cigzy (Dgbski i in., 2014). W zwigzku z tym niezbedne jest podejmowanie dziatari zmie-
rzajgcych do podniesienia poziomu Swiadomosci zagrozen dla dziecka, jakie wynikajg z picia alkoholu przez
matke w cigzy zarowno wsrod populacji ogolnej, jak i specjalistow, a zwlaszcza lekarzy ogdlnych i gineko-
logdw.
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Summary
Diagnosis of FASD for educational and upbringing goals

Fetal alcohol spectrum disorder (FASD) is a relatively poorly understood health problem which hampers the
recognition and effective help.

Qualitative analysis of the three cases is the starfing point for reflection on the difficulties of diagnosis and
consequences of FASD diagnosis for the confinued functioning of the child at home and at school.

The tested children had extensive congenital central nervous system damage which superimposed with an
unfavorable postnatal home environment. In one of the three cases, the diagnosis of FASD brought intensive
and interdisciplinary activities that significantly improved the functioning of the child. In other cases, neither
good nor bad effects of diagnosis are visible.

FASD can't be cured but it can be prevented. It is also possible to improve the educational achievements and
developments, however, the condition for its effectiveness would be early diagnosis and consistent, systematic
and intensive treatment.
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