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1.1. Wprowadzenie

Rozw¢j dziecka jest procesem bardzo skomplikowanym. Nalezy rozpatrywaé go
w odniesieniu do dojrzewania o$rodkowego uktadu nerwowego [4]. Jest specyficznym
dla gatunku programem rozwoju i doskonalenia si¢ poszczegdlnych funkcji, bez
treningu 1 ¢wiczen. Jezeli ontogeneza przebiega prawidlowo, dziecko osiaga
w 3. miesigcu, w lezeniu na brzuchu symetryczny podpor na tokciach i spojeniu
lonowym, w 6. miesiacu — obrét z plecoOw na brzuch, a w 8. miesigcu — umiejetnosé
samodzielnego siadania. Niekiedy mowi si¢ o pokonywaniu tzw. kamieni milowych, nie
nalezy jednak zapomina¢, ze rozwoj dziecka przebiega w sposob ptynny, a kazda nowa
umiejetno$¢ wynika z wezesniejszych juz opanowanych umiejgtnosci.

Znajomos¢ etapow rozwoju jest drogowskazem informujgacym, czy rozwdj dziecka
miesci si¢ w granicach tzw. normy rozwojowe;j.

Z definicji ontogenezy wynika, ze zdrowy noworodek z prawidlowo
funkcjonujgcym osrodkowym uktadem nerwowym nie wymaga specjalnego treningu ani
¢wiczen, by méc rozwijac¢ si¢ prawidlowo. Nasuwa si¢ wiec pytanie, skoro rozwdj
osobniczy czltowieka zapisany jest genetycznie i kolejne etapy nastepuja po sobie w
okreslonej kolejnosci, to — dlaczego niektdre zdrowe dzieci omijang np. tak wazny etap
rozwoju, jakim jest racz-kowanie? Czy w takim przypadku rozwdj dziecka nadal jest
prawidlowy? Czy mamy juz do czynienia z nieprawidlowoscia, a jesli tak, to jakie niesie
ona ze soba konsekwencje?Ponizej przedstawiona zostala motoryka spontaniczna
charakterystyczna dla kolejnych miesi¢gcy zycia dziecka. Motoryke spontaniczng
obserwujemy w kilku pozycjach: na brzuchu, na plecach i pionowa.
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1.2. Ontogeneza
Noworodek

Typowe dla noworodka jest utozenie zgigciowe, podobne jak w tonie matki. Wszyst-
kie stawy od palcow rak po palce ndg sg zgigte, glowa zwrdcona do boku, ale nie pre-
feruje zadnej ze stron. Czuwajacy zdrowy noworodek energicznie rusza konczynami.
Reaguje na silne dzwigki i1 $wiatto, marszczy czoto, mruga oczami. Pierwszy kontakt
z otoczeniem nawigzuje przez skore. Kontakt przez skore jest szczegolnie intensywny
podczas karmienia piersig. Zdrowy noworodek uspokaja si¢, gdy zostanie wzigty na rece
i przytulony. W reakcji na nieprzyjemne odczucia noworodek ,.krzyczy na cate gardto”.

W pierwszych tygodniach zycia obserwujemy chod automatyczny. Aby mozliwy byt
dalszy rozwoj $wiadomego chodzenia, odruch ten musi zanikna¢ po kilku tygodniach.

Obecne sg inne odruchy prymitywne, takie jak: odruch ,,Moro”, odruch chwytny
konczyn gornych i dolnych, nadtonowy i skrzyzowany [4].

Odruch Moro fizjologicznie wystepuje do okoto 4. miesigca zycia. Mozna go wywotac
przez uderzenie r¢kg w materac niemowlecia lub przez pociagniecie pieluszki, na ktorej
lezy. Do 6. tygodnia jest odruchem dwufazowym sktadajacym si¢ z fazy rozrzucenia i obej-
mowania konczyn. Po 6. miesigcu obserwujemy prawidlowo jedynie fazg rozrzucenia.

Odruchy chwytne z konczyn gornych i dolnych badamy draznigc palcem osoby ba-
dajacej wewngtrzna czgs¢ dtoni 1 stop, nastepuje wtedy zacisnigcie palcéw dtoni i stop
badanego dziecka.

Odruch nadtonowy wywotujemy uciskajac na spojenie fonowe niemowlecia dlonia,
nastepuje wtedy wyprost konczyn dolnych.

Odruch skrzyzowany badamy réwniez u dziecka lezacego na plecach. Polega on na
biernym zgi¢ciu konczyny dolnej w stawie biodrowym i kolanowym, wtedy przeciwna
konczyna dolna ulega wyprostowi. Obydwa te odruchy — nadtonowy oraz skrzyzowany
— powinny zanikna¢ okoto 2. miesiaca zycia dziecka [6].

Pierwszy miesiac

Podczas lezenia na brzuchu dziecko zaczyna unosi¢ gtowke i utrzymuje ja nad pod-
tozem przynajmniej przez 3 sekundy. W pierwszych tygodniach podczas lezenia na brzu-
chu glowa moze by¢ unoszona w ptaszczyznie ukosnej (odwrécona lekko do boku). Mie-
$nie szyi sg jednak jeszcze bardzo slabe i przy unoszeniu dziecka lezacego na plecach
do pozycji siedzacej opada jeszcze do tytu. Tutéw i konczyny wykazuja umiarkowane
napigcie. Postawione na stopy niemowle, reaguje automatycznie wyprostem konczyn
dolnych i catego ciata. Dziecko zaczyna przygladac si¢ otoczeniu. Pojawia sig¢ ,,fiksowa-
nie”, czyli przygladanie si¢ np. zabawce. Matka zaczyna rozrozniaé krzyk dziecka. Jesli
jest ono glodne lub gdy je co$ boli, reaguje nieustajagcym krzykiem, zmeczenie natomiast
wywotuje tagodniejszy, przyttumiony i zalacy si¢ ptacz [1, 4].

Drugi miesiac
Migsnie obreczy barkowej 1 przykrggostupowe migsnie odcinka szyjnego sa juz na
tyle silne, ze dziecko w lezeniu na brzuchu potrafi utrzymac glowe¢ pod katem 45 stopni
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w stosunku do podtoza. Glowa podnoszona jest juz z pozycji srodkowej, niemowle po-
trafi jg utrzymac ponad 0 sekund. W rozwoju chodzenia drugi miesiac jest faza przej-
sciowa. Zanika automatyczny chod i odruchowe podpieranie si¢ na nogach. Dionie sa
lekko otwarte. Znika utozenie zgigciowe (ktore obserwowane jest u noworodka)Nadal
obecny jest odruch chwytny. Reakcja na dzwigki glosy jest coraz bardziej zréznicowa-
na. Dziecko zaczyna nastuchiwac, na moment zatrzymujac spojrzenie lub ruch. Staby lub
brak ruchu galek ocznych w 2. miesigcu zycia bedzie objawem alarmowym wymagaja-
cym uzupetnienia diagnostyki. Pojawia si¢ pierwszy usmiech. Dziecko wydaje dzwigki
przypominajgce samogtoski ,,a” i ,,6”. Zaczyna je taczy¢ z ,,h”” wydajac dzwigkeblizone
do ,,ehe”, ,he” [1, 4].

Trzeci miesiac

W lezeniu na brzuchu unosi glowe i trzyma ja przynajmniej przez minutg. Twarz
i podloze tworza kat 90 stopni. Wzmocnienie mig¢éni karku, ramion i plecow umozli-
wia niemowleciu wyciggniecie ramion do przodu i podpdr na tokciach i spojeniu
lonowym. Miednica spoczywa prawie plasko na podlozu. Pojawia si¢ koordynacja
reka—rgka. Oznacza to, ze dziecko bawi si¢ rgczkami na wysokosci nosa i oczu, co
$wiadczy o potaczeniu funkcjonalnym poétkul moézgowych. Lapie zabawki i potrzasa
nimi. Prébuje wlozy¢ zabawke do ust. Podczas proby ,,trakcji” unosi gtowe podciagajac
ja do tutowia. Prawidlowo wygasa w tym czasie catkowicie automatyczna reakcja
podporowa i chdd automatyczny. Podczas proby postawienia dziecka na nogi pozostaja
one zgiete. Niemowle wodzi oczyma za grzechotkg oraz obraca glowe za nig. Mozliwe
jest to dzigki pierwszym ruchom rotacyjnym w obrebie kregostupa szyjnego. Coraz
czgdciej pojawia si¢ usmiech. Po raz pierwszy mamy do czynienia z ,,uSmiechem
spotecznym” — dziecko nie usmiecha si¢ do przedmiotu, chyba ze jest on podobny do
ludzkiej twarzy. W tym wieku kazda nawet obca twarz moze wywota¢ usmiech.
Dziecko zaczyna wydawaé polaczone dzwicki ,rrr”. Brzmi to jak gruchanie lub
ptukanie gardta. Mozna ustysze¢ dzwicgki zblizone do ,,e-che, ek-che” czy ,,e-rrhe”.

Objawem alarmowym bedzie: brak Iub stabsza stabilizacja glowy w probie trakcyj-
nej, siedzeniu lub zawieszeniu pachowym, zwlaszcza po 3. miesigcu zycia, niewystar-
czajacy lub calkowity brak reakcji na $wiatto po 3. miesigcu, opistotonus, czyli odginanie
glowy i ciata ku tytowi, spontaniczny lub po stymulacji, po 3. miesigcu. U wezesniakow
odgieciowe ustawienie glowy mozemy obserwowac do 4. miesigca zycia [1, 4].

Czwarty miesiac

Dziecko doskonali umiejetnos$ci, osiaga w tym czasie pewny podpdr na przedramio-
nach w lezeniu na brzuchu. Podczas podciagania do pozycji siedzacej utrzymuje gtowe
w przedtuzeniu kregostupa. W pozycji siedzacej, podtrzymywane za tutlow lub ramiona
i delikatnie przechylane na boki, trzyma gtowe prosto. Od 3. miesiaca do 4., 5. miesia-
ca dochodzi do réznicowania poziomu nog, co jest zwigzane ze sko$nym ustawieniem
miednicy. Ksztattujg si¢ zdolnosci rotacyjne miedzy stawami kregostupa, do wysokosci
kregostupa ledzwiowego. Dziecko zaczyna przygotowywac si¢ do proby obrotow. Poja-
wia si¢ koordynacja stopa—stopa. W 4. miesigcu stopy stykaja si¢ paluchami, a 2
tygodnie
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pozniej calymi brzegami. Niemowlg¢ potrafi prowadzi¢ reke za przedmiotem. Coraz cze-
Sciej bawi sie ragczkami, czgsto je oglada. Lapie zabawki i wktada je do buzi. Glosno si¢
$mieje, szczegblnie w reakcji na ,,zaczepki” rodzicow lub rodzenstwa. Wydaje dzwicki
zblizone do ,,w”, ,,th”, ,,s” [1, 4].

Piaty miesiac

Dziecko zaczyna obracac si¢ na boki, ,,plywa” — odrywa raczki od podtoza. Zaczy-
na przekraczaé lini¢ posrodkowa i chwyta catg dtonig. Zaczyna poznawac swoje ciato
dotykajac ud i kolan. Przy podciaganiu do pozycji siedzacej przycigga brode do klatki
piersiowej 1 zgina konczyny dolne. Ramiona ,,podciagaja” cialo. W pozycji pionowej
na krotko przejmuje swoj wlasny cigzar ciala. Dziecko poznaje, z tonu i mimiki, kiedy
rodzice zwracaja si¢ serdecznie, a kiedy surowo. Moze ¢wiczy¢ poznane dotad dzwigki,
a niekiedy jest bardziej milczace [1, 4].

Szosty miesiac

Lezac na brzuchu dziecko podpiera si¢ na wyprostowanych konczynach géomych
z otwartymi dlonmi. Dlonie wysuniete sa daleko do przodu, przed barkami. Niemow-
le osigga podpor na udach. Dokonuje si¢ pierwszy obrét z plecéw na brzuch — noga
potyliczna robi zamach, a nie odpycha si¢. Dziecko raczkami dotyka kolana i podudzi.
Brak odruchu chwytnego. Pojawia si¢ chwyt promieniowy oraz umiej¢tno$¢ przektada-
nia przedmiotow z jednej reki do drugiej. W tym miesigcu zanika odruch ssania i jest
obecny ruch w stawie zuchwowym. Dziecko usmiecha si¢ natychmiast do 0sob bliskich,
widzac obce twarze jest bardziej powsciagliwe. Laczy sylaby w sposob tancuchowy, np.
da-da-da, ge-ge-ge [1, 4].

Siodmy miesiac

Dziecko zaczyna stawac na czworakach. Stojac na czworakach, husta si¢ do przodu,
do tyhu i na boki. W takiej pozycji odkrywa siad skosny — tak wlasnie rozpoczyna si¢
siadanie. Zdobywa umiejetnos¢ drugiego obrotu — z brzucha na plecy. Potrafi zatrzymacé
si¢ w lezeniu na boku. W lezeniu na plecach pojawia si¢ koordynacja reka—stopa. Ozna-
cza to, ze potrafi ztapac reka stope i wlozy¢ ja do ust. Trzymane pod pachy na przemian
przykuca i prostuje noézki — ,,sprezynuje”. Przedmioty chwyta obiema rgczkami. Szuka
przedmiotu, ktéry mu wypadt z rak. Podczas gaworzenia zaczyna zmienia¢ gtosnos¢ oraz
wysokos¢ tonacji [1, 4].

Osmy miesiac

Dziecko potrafi samodzielnie usigs¢ i siedzi w siadzie prostym. Obraca si¢ wokot
wlasnej osi. Czotga si¢, czyli wykonuje naprzemienny ruch konczyn dolnych i géornych
z tutowiem przy podtozu. Chwyta podane palce 1 podcigga si¢ do pozycji siedzace;j.
Obserwuje dorostych przy ich pracy. Interesuje si¢, co dorosli robig w jego otoczeniu.
Odkrywa w lustrze dzieciecg twarz i usmiecha si¢ do niej. Wyraznie odréznia bliskie mu
osoby od obcych. Odwraca si¢ od obcych, moze zareagowac placzem. Potrafi szeptaé
[1, 4].

14



Czes¢ 1. Rozdziat 1. Prawidlowy rozwdj psychomotoryczny, pierwsze objawy alarmouwe...

Dziewiaty miesiac

W tym miesigcu pojawia si¢ jedna z najwazniejszych umiejetnosci — raczkowanie.
Czesto pojawia si¢ pytanie — dlaczego zdrowe dziecko z prawidlowo uksztaltowanym
1 funkcjonujacym osrodkowym uktadem nerwowym nie raczkuje? Dzieje si¢ tak z kilku
powodow. Najczesciej niestety to my zaburzamy przebieg ontogenezy, pokazujac dziec-
ku zbyt wczesnie — niezwykle atrakcyjng dla niego — ,,wysoka” pozycje. Robimy to przez
stawianie dziecka w chodziku, czy przytrzymujac za rece, lub tez nie ktadziemy dziecka
na brzuszek. Dzieci, ktore nie lezaty na brzuchu, nie raczkuja — nie maja bowiem moz-
liwosci dalszego prawidlowego rozwoju. Pozycja ta jest niezwykle wazna, dzieki niej
dziecko ¢wiczy podpor, wzmacnia migs$nie obreczy barkowej i biodrowej [1, 4].

Korzys$ci wynikajace z raczkowania:

—  ksztaltowanie si¢ fizjologicznych krzywizn kregostupa,

— wzmacnianie mig¢sni przykregostupowych,

— powstawanie polaczen miedzy prawa i lewa potkula mozgu dzieki ¢wiczeniu
ruchu naprzemiennego,

— rozwdj mowy — przez kontakt dioni i keiuka z podtozem dochodzi do uaktywnie-
nia o$rodkéw korowych, czuciowych i ruchowych. Te z kolei leza blisko osrod-
koéw, na zakrecie przedsrodkowym i zarodkowym, odpowiedzialnych za mowe.

Nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze wickszos¢ dzieci z opoéznieniem rozwoju mowy,

czy tez nieprawidlowos$ciami mowy, takimi jak jakanie si¢ czy dysleksja, w swoim roz-
woju omingly etap raczkowania. Nasuwa si¢ kolejne pytanie — po co nam potaczenia
migdzy pétkulami? Otéz kazda z podtkul posiada swoja specjalizacje, a im wigcej pota-
czen, tym lepsze mozliwosci intelektualne i lepsze radzenie sobie z zadaniami. W tabeli 1
przedstawione zostaty przyktady specjalizacji potkul mézgu.

W tym miesiacu dziecko zaczyna rozroznia¢ stosunki przestrzenne: gora—dot, przod—

—tyl.
Precyzyjnie sigga do naczynia. Wypowiada podwdjne sylaby: ma-ma, ba-ba.

Tabela 1. Spegjalizacja potkul mézgu

Lewa pétkula Prawa polkula
Rozumienie czgsci sktadowych jezyka Calo$ciowe zrozumienie j¢zyka
Syntaktyka, semantyka Obraz, emocje, znaczenie
Litery, zdania Rytm, ptynno$é¢, dialekt
Liczby Obrazy, intuicja
Analiza liniowa Oszacowanie, ocena
Zwraca uwage na roznice Zwraca uwage na podobienstwa
Zaczyna od fragmentu Widzi caty obraz
Myslenie sekwencyjne Myslenie o wielu rzeczach w tym samym czasie
Planowanie, struktura, organizacja Spontaniczno$¢, ptynnosé
Metoda, technika Plynno$¢, ruch
Ukierunkowanie na jezyk Ukierunkowanie na uczucia/do$wiadczenia
Ukierunkowanie na przysztos§¢ Ukierunkowanie na chwile obecna
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Lewa pétkula Prawa pélkula
Kontroluje uczucia Wolna dla uczué
Sport (pozycja r¢ki/oka/stopy) Sport (ptynnos¢ i rytm)
Sztuka (materiaty do tworzenia, jak to zrobi¢?) | Sztuka (obraz, emocje, ptynnosc¢)
Muzyka (nuty, uderzenie, tempo) Muzyka (pasja, rytm, obraz)

Dziesiaty miesiac

W tym miesigcu pojawia si¢ tzw. raczkowanie w gore. Dziecko pozostawione w 16-
zeczku przytrzymujac si¢ szczebelkow, wspina si¢ do gory. Podcigga si¢ na meblach
do pozycji stojagcej. Stoi przy meblach. Ksztaltuje si¢ motoryka precyzyjna. Pojawia si¢
chwyt pesetowy — dziecko chwyta po drobny przedmiot wyprostowanym kciukiem i pal-
cem wskazujacym. Nasladuje gesty, tj. pa-pa oraz kosi-kosi tapki. Cieszy si¢ aprobatg.
Rozumie mowe. Zapytane, szuka znanych przedmiotow lub osoby [4].

Jedenasty miesiac

W tym miesigcu ros$nie pewno$¢ dziecka podczas stania. Dziecko chodzi bokiem
przy przedmiotach. Stawia pierwsze kroki w miejscu lub na boki. Chodzi do przodu trzy-
mane za rece. Pojawia si¢ chwyt szczypcowy — dziecko siggajac po drobny przedmiot,
robi to kciukiem i palcem wskazujacym, z tym ze kciuk i palec przy chwytaniu sa zgiete.
Dziecko potrafi przypomnie¢ sobie i zapamigta¢ zabawke ukryta na jego oczach [4].

Dwunasty miesiac

Dziecko potrafi chodzi¢ trzymane za jedng reke. Kroki sg jeszcze niepewne i na sze-
rokiej podstawie. Podaje przedmiot do r¢ki. Wrzuca matly przedmiot przez waski otwor,
co $wiadczy o rozpoznawaniu przez dziecko zwigzkdéw przestrzennych. Zaczyna uzywac
pierwszych sensownych dziecigcych stow. Nasladuje odglosy zwierzat. Jest to poczatek
wlasciwej mowy ludzkiej [4].

1.3. Objawy alarmowe

Objawy alarmowe sa to wszystkie nieprawidtowosci w rozwoju dziecka, ktorych pod
zadnym pozorem nie nalezy bagatelizowac 1 ktore wymagajg diagnostyki. Cze$¢ z nich
zostala juz opisana wczesniej, ponizej przestawiono pozostate.

— Asymetria ustawienia glowy albo tutowia. Niepokojace bgdzie uktadanie sig
dziecka w ksztalcie litery ,,C” i patrzenie tylko w jedna stron¢ lub pochylane
glowy do jednego barku.

— Symetryczne lub asymetryczne ustawienie konczyn w przywiedzeniu i rotacji
wewnetrznej. Obserwuje si¢, najczeséciej po jednej stronie, ustawienie konczyn
gornej 1 dolnej blizej tutowia. Jednoczes$nie wystepuje wyprost reki i nogi, a dton
jest silnie zaci$nigta w pigs¢. Reakcje wyprostne moga nasilac si¢ w chwili, gdy
dziecko jest brane na rgce lub podczas zmiany pozycji np. z plecOw na brzuch.

— Asymetryczny rozktad ruchu, stabsza aktywacja po jednej ze stron. Mozna za-
obserwowac, ze dziecko chetniej chwyta zabawki jedna reka, Zwawiej porusza
jedna ndzka.
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— Bezwladne zwisanie dziecka w probie trakcyjnej, albo stanie na pigtach. Probe
trakcji wykonuje si¢ u dziecka lezacego na plecach. Chwytajac za rece, podcia-
gamy do pozycji siedzacej. Jezeli po 3. miesigcu dziecko nie kontroluje glowki
lub prezy sie¢ i odgina tulow do tytu podpierajac si¢ na samych pigtach, niewat-
pliwie wskazuje to na nieprawidtowos¢.

— Ubogos¢ ruchdw, niedostatek inicjatywy do nawigzywania kontaktu po 1. mie-
sigcu.

— Drzenie brodki lub/i konczyn podczas motoryki spontanicznej u spokojnego
dziecka, zwtaszcza po 6. tygodniu zycia. Drzenia, ktére obserwowane sg pod-
czas emocji, zwlaszcza negatywnych, gdy dziecku jest zimno lub jest glodne, nie
musza $wiadczy¢ o nieprawidtowosci.

— Poszerzenie szwow czaszkowych, nadmierny przyrost glowy. Obwod glowy po-
rownywany jest zawsze z obwodem klatki piersiowej. U noworodka glowa ma
wigkszy obwdd niz klatka piersiowa. Do zrownania si¢ obwodow powinno dojs¢
okoto 3. miesigca zycia dziecka.

— Stereotypowe wyprosty konczyn dolnych z baletowatym obcigganiem palcéw
w zawieszeniu pachowym, czyli gdy dziecko brane jest pod pachy i ustawiane
W pozycji pionowe;.

— Siedzenie na stawach ledzwiowo-krzyzowych zamiast na guzach kulszowych.
Siad taki mozna zaobserwowac u dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym,
ktore siedzg z mocno zaokraglonymi plecami z powodu nieprawidtowego usta-
wienia miednicy.

— Staly zez lub objaw zachodzacego stonca. O objawie zachodzacego stonca mo-
wimy wtedy, gdy nad tgczowka widoczna jest twardowka.

— Asymetryczny podpor z utrata rownowagi. Dziecko nie moze uzyskac ani utrzy-
mac¢ symetrycznego podporu na tokciach — nieprawidtowe napiecie odgina mu
glowe, cofa tokcie i §ciaga na jedng strong.

—  Tzw. extensor stoss, czyli jakby prezenie konczyn goérnych w czasie podporu na
nadgarstkach.

— Utrudniony podpor na przedramionach, tokcie cotnigte do tylu, barki wysuniete
do przodu.

— Mocne odgigcie do tytu glowy, przy jednoczesnym utrudnionym podporze.

— W przypadku stwierdzenia objawow alarmowych nalezy przede wszystkim wy-
kluczy¢ trwale uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego, w tym celu ko-
nieczna jest wizyta w Poradni Neurologicznej oraz Rehabilitacyjnej. Lekarz po
wstepnym badaniu klinicznym zadecyduje o badaniach dodatkowych [6].

1.4. Postepowanie diagnostyczne

Kwalifikacja do usprawniania powinna by¢ poprzedzona postawieniem diagnozy.
Diagnostyka zaburzen rozwojowych u niemowlat jest trudna. Niezwykle wazna jest
wczesna ocena i odpowiedz na pytanie, czy obserwowane nieprawidlowosci w rozwoju
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dziecka wynikaja z uszkodzenia odsrodkowego uktadu nerwowego, czy sa wynikiem
jego niedojrzatosci. Nieprawidlowym postgpowaniem jest zarowno odwlekanie momen-
tu wdrozenia rehabilitacji, jak tez stosowanie specjalistycznych metod usprawniania
u dzieci, u ktoérych wystepuja pojedyncze nieprawidlowosci, ktore sg jedynie odstep-
stwem od idealnego wzorca rozwojowego.

Wspotczesna, wezesna diagnoza zaburzen rozwojowych powinna by¢ oparta na oce-
nie neurologicznej, motoryki spontanicznej oraz odruchéw prymitywnych. Niezwykle
pomocnym narzedziem diagnostycznym sg metody specjalne, ktore stanowia uzupetnie-
nie tradycyjnego badania. Nalezg do nich:

— metoda Prechtla,

— metoda Vojty,

— metoda Bobath (ang. Neuro-Developmental Treatment — NDT).

1.5. Ocena globalnych wzorcow ruchu metoda Prechtla

Heine Prechtl — austriacki neurolog dziecigcy opracowal metode oceny globalnych
wzorcow ruchu w latach osiemdziesiatych ubieglego wieku. Stuzy ona do bardzo wcze-
snego prognozowania zaburzen rozwoju ruchowego, zwlaszcza mdézgowego porazenia
dziecigcego. Juz w pierwszych tygodniach zycia dziecka, obserwujac globalny wzorzec
ruchu, mozna oszacowacé ryzyko wystagpienia mdzgowego porazenia dziecigcego (MPD)
lub innych minimalnych zaburzen czynno$ci mézgu. Metoda ta jest mato inwazyjna. Po-
lega na ocenie kilkunastominutowych nagran motoryki spontanicznej matego pacjenta.
Nagrania takiego mozna dokonaé¢ nawet wtedy, gdy dziecko przebywa i jest monitoro-
wane w inkubatorze.

Globalne wzorce ruchowe (ang. general movements — GMs) wedtug Prechtla dzieli
si¢ na:

Prawidlowe — wzorce globalnego ruchu u dziecka w pierwszych tygodniach maja:

— zréznicowang sekwencje,

— zroéznicowang amplitude,

— obejmujg cale cialo: glowe, tutow, konczyny,

— zawierajg duzg liczbe ruchéw z rotacjag w stawach,

— ruchy wykonywane sg w 3 ptaszczyznach.

W przypadku stwierdzenia przynajmniej jednego prawidtowego wzorca ruchowego
mamy 94% szans na prawidlowy rozwoj dziecka.

Nieprawidlowe — wsrod ktorych wyrozniamy:

— ubogi repertuar (ang. poor repertoire — PR) — we wzorcu tego typu obserwuje si¢
ruchy monotonne, powtarzalne, mozna przewidzie¢ sekwencj¢ ruchu. Maja nie-
duza amplitud¢ oraz ograniczone nat¢zenie ruchu. PR najczesciej obserwowany
jest u wezesniakow w pierwszych 2 tygodniach zycia, szczegolnie u noworod-
kéw z niska masg urodzeniowa. PR jest niespecyficzny. Moze by¢ u noworod-
ka, ktéry rozwinie MPD, wady metaboliczne, zaburzenia ze spektrum autyzmu.
Moga by¢ tez u noworodkow, ktore beda si¢ prawidlowo rozwijaty. PR cechuje
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niska warto$¢ prognostyczna, w obserwacji dtugotrwatej im szybsza normaliza-
cja, tym lepszy wynik;

— ruchy kurczowo zsynchronizowane (ang. cramped-synchronised — CS) — sa to
ruchy, ktérym brak réznorodnosci, cechuje je sztywno$¢. Dzieci czgsto czujg si¢
niekomfortowo podczas tych ruchéw i zaczynaja ptaka¢. Od czasu do czasu tu-
1ow 1 konczyny prawie jednoczesnie kurczg si¢ i rozkurczajg. Jest to wzorzec
bardzo specyficzny dla rozwoju MPD. Niewiele dzieci, u ktorych wystepuje ten
wzorzec ruchu, rozwija si¢ prawidtowo. Czas trwania i poczatek wystapienia
prognozuja stopien nasilenia deficytow neurologicznych. Pézne wystgpowanie
ruchow CS, okoto 8.—10. tygodnia, i krotki czas trwania rokuje tagodniejsze po-
staci MPD w klasyfikacji GMFCS I-III. Wezesne (juz w 4., 5. tygodniu zycia)
i dlugotrwate wystepowanie ruchéw CS zwykle stanowi zte rokowanie i prowa-
dzi do rozwinigcia ciezkich postaci MPD w klasyfikacji GMFCS IV-V. Ruchy
kurczowo-zsynchronizowane stanowig wczesny i specyficzny marker pojawie-
nia si¢ MPD, ale tylko wtedy, gdy sa obecne przynajmniej przez 2-3 tygodnie;

— ruchy chaotyczne — cechuje je duza szybko$¢ 1 nagltos¢ wystapienia. Sg to ruchy
drzace, urywane, z duzg amplituda. Czgsciej wystepuja u wezesniakow, znacznie
rzadziej u dzieci badanych po terminie porodu, wtedy bowiem znacznie czgsciej
wystepuja ruchy CS.

Ruchy drobnookrezne (ang. fidgety). Bardzo wazne ruchy, mozna powiedzie¢, ze sg
wazniejsze niz wszystkie inne, poniewaz wystepuja tylko u zdrowych dzieci. Obejmuja
cate ciato, sg to male ruchy o matej amplitudzie, §redniej predkosci i zmiennym natgze-
niu. Okno czasowe dla tych ruchéw to 3., 5. miesigc. Ruchy fidgety sa obecne w sposdb
ciagly, gdy dziecko jest w dobrym humorze, gdy ptacze, marudzi lub $pi znikajg fizjolo-
gicznie. Wygaszanie ruchow fidgety trudno zauwazy¢, nastepuje ono okoto 6. miesigca,
gdy pojawiaja sie ruchy celowe, np. obroty [2, 5].

1.6. Metoda Vojty

Neurofizjologiczna metoda odruchowej lokomocji zostata opracowana przez profe-
sora Vaclava Vojte, czeskiego neuropediatre. Jego rozwazania nad metoda rehabilitacji
rozpoczety sie w latach pie¢dziesiatych ubieglego wieku. Ostateczna, wspotczesna forma
terapii uksztattowata si¢ w Niemczech. Badania Vojty rozwijaly si¢ zawsze w dwoch
rownorzednych aspektach. Pierwszy z nich to metodologia oceny rozwoju dziecka,
gtéwnie cech motorycznych oraz najwazniejszych zaburzen, drugi za$ obejmuje terapie¢
tych zaburzen.

Podstawowym zatozeniem koncepcji Vojty jest istnienie genetycznie zakodowane-
g0, globalnego wzorca lokomocji. Oznacza to, ze wszystkie mechanizmy potrzebne do
zmiany pozycji ciala, pionizowania si¢ oraz przemieszczania do przodu istniejag od mo-
mentu poczgcia organizmu cztowieka, a ujawniajg si¢ stopniowo w sposob automatyczny
w miar¢ dojrzewania centralnego uktadu nerwowego. Prawidlowo rozwijajace si¢ nie-
mowle ,,potrafi” samo, bez dodatkowych ¢wiczen i treningu, odnalez¢ dostep do wzorca
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lokomocji, ktory istnieje w jego mdzgu, tzn. dziecko w odpowiednim dla niego wieku
bedzie siada¢, czworakowac, wstawac i1 chodzi¢. Mechanizmem napedowym rozwoju,
wzbudzajacym u dziecka potrzebe kontaktu z otoczeniem, jest chg¢ poznania §wiata oraz
realizacji wlasnych celow przez spontaniczng aktywnos$¢ ruchowa adekwatng do aktual-
nego poziomu rozwoju [7].

Cwiczenia polegaja na wyzwalaniu u pacjenta reakcji migsniowych, czyli tego zako-
dowanego wzorca. Stosuje si¢ je przede wszystkim w przypadkach zagrozen moézgowym
porazeniem dzieciecym, w leczeniu utrwalonych juz niedowtadow, a takze w przypad-
kach uszkodzen splotu ramiennego, przepuklinach oponowo-rdzeniowych oraz wszedzie
tam, gdzie konieczne jest usprawnienie ruchowe. Pojawia si¢ wiele pytan, jesli chodzi
o stosowanie metody Vojty — postaramy si¢ odpowiedzie¢ na te najczesciej zadawane.

Czy terapia Voijty jest drastyczna?

Krytyka, a czasami wrecz potgpienie metody Vojty jest niestety czeste 1 niejedno-
krotnie wynika z nieznajomosci tematu. Faktem jest, ze dziecko podczas terapii ptacze.
Ptacz jest protestem przeciw dziataniu wbrew jego woli i przeciw duzemu wysitkowi
fizycznemu, jaki wystepuje podczas ¢wiczen — zmiana charakteru pracy miesni jest za-
wsze ciezka i meczaca pracg. Po zakonczonych ¢wiczeniach przytulone i pochwalone za
prace¢ dziecko szybko si¢ uspokaja.

Czy terapia Vojty moze by¢ stosowana dla dzieci nadpobudliwych?

Terapia Vojty ma, miedzy innymi, za zadanie normalizacj¢ napigcia migSniowego,
dzigki czemu wycisza nadpobudliwosé. Dziecko zmgczone treningiem moze w poczat-
kowym okresie terapii dtuzej spac, a po dluzszym okresie stosowania ¢wiczen, natych-
miast wycisza si¢ po zakonczeniu sesji.

Czy metoda Vojty jest dla dziecka bolesna?

Nalezy jednoznacznie stwierdzi¢ — metoda Vojty nie boli! Dzieci ptacza, bo sg zmu-
szane do znaczacego i nieznanego im wysitku fizycznego.

Czy to prawda, ze metode Vojty jest sens stosowac tylko do wieku
12 miesiecy?

W metodzie Vojty nie ma ograniczen wiekowych. Mozna prowadzi¢ terapi¢ zarowno
u dzieci, jak i u dorostych. Terapia u pacjentdow starszych ma inne znaczenie niz terapia
u matych dzieci. Przede wszystkim u niemowlat i matych dzieci nie chcemy dopuscic¢
do utrwalania patologicznych wzorcéw. U dzieci starszych i dorostych wplywamy na
poprawe mozliwosci funkcjonalnych.
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1.7. Metoda NDT-Bobath

Poczatki koncepcji usprawniania neurorozwojowego NDT-Bobath to lata czterdzieste
ubieglego stulecia, kiedy Karel i Bertha Bobath (neurolog i fizjoterapeutka) opracowali
koncepcje terapii dla 0s6b z zaburzeniami motorycznymi, bedacymi wynikiem uszko-
dzenia osrodkowego uktadu nerwowego. W latach pigédziesiatych jeden z wielu kurséw
dla fizjoterapeutow ukonczyta Mary Quinton, nastepnie na zaproszenie lekarki Elizabeth
Kong wyjechata do Szwajcarii i tam obie panie stworzyty zesp6l pracujacy z dzie¢mi
z najprzerodzniejszymi problemami ruchowymi. To one nazwaty t¢ metode Neuro-Deve-
lopmental Treatment — gdyz jest to metoda rehabilitacji, ktora idzie tropem normalne-
go rozwoju niemowlat. Obie panie zaczgly jezdzi¢ po $wiecie uczac rzesze terapeutow
NDT-Bobath. Przyjechaly takze do Polski, gdzie w latach 1988 i 1990 przeprowadzity
dwa pierwsze kursy. Glowne zalozenia terapii to normalizacja napig¢cia migsniowego,
wplywanie na jako$¢ wzorcow postawy oraz ruchu, ksztattowanie prawidlowego mecha-
nizmu odruchu postawy (mozliwo$¢ przeciwstawienia si¢ oddziatujacej na ciato ludzkie
sile cigzenia oraz dostosowanie si¢ do zmiennych wymogoéw otoczenia). Nadrzednym
celem jest uzyskanie przez dziecko mozliwie duzej niezalezno$ci motoryczne;j.

Jednakze NDT-Bobath to nie tylko ¢wiczenia rehabilitacyjne. Twoércy metody w swo-
jej koncepcji na réwni z rehabilitacja ktada nacisk na pielggnacje. Uwazaja oni, ze za-
réowno dzieci z problemami rozwojowymi, jak i te, ktorych rozwoj ruchowy przebiega
w sposob prawidtowy, potrzebuja odpowiednio wykonanych zabiegéw pielggnacyjnych.
W metodzie NDT-Bobath przez zabiegi pielegnacyjne rozumiane sg czynnosci wyko-
nywane od pierwszego dnia zycia dziecka: sposob podnoszenia i noszenia, karmienia,
czuwanie nad prawidlowa pozycja dziecka podczas odpoczynku i zabawy oraz czynnosci
pielgegnacyjne zwiazane ze zmiang pieluchy, myciem, ubieraniem i rozbieraniem malen-
stwa [3].

Sposoby noszenia niemowlecia

W zaleznosci od wieku stosuje si¢ rozne pozycje, w jakich noszone jest dziecko, za-
wsze pamigtajac o maksymalnym poczuciu bezpieczenstwa z jednoczesnym komfortem
ruchu. Na poczatku zaleca si¢ rodzicom pozycje pozioma, gdzie tutdéw i glowa dziecka
opieraja si¢ z jednej strony na przedramieniu rodzica, a z drugiej na brzuchu, a druga reka
podtrzymuje pupe. Tuléw dziecka jest mozliwie jak najbardziej symetryczny, a glowa
znajduje si¢ w jego przedtuzeniu. Gltowa nie powinna by¢ odchylona do tytu, ani za bar-
dzo przygieta do mostka i powinna opieraé si¢ na potylicy — nie na szyi. W miar¢ rozwoju
dziecka i osiagniecia kontroli glowy mozna je nosi¢ w pozycjach bardziej pionowych
stale pamigtajac o symetrii jego ciata i zachowaniu bezpieczenstwa (fotografie 1-4).
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Fotografia 1. Sposoby noszenia Fotografia 2. Sposoby noszenia
niemowlecia (materiat wlasny) niemowlecia (materiat wlasny)

Fotografia 3. Sposoby noszenia Fotografia 4. Sposoby noszenia
niemowlecia (materiat wlasny) niemowlecia (materiat wlasny)
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Sposoby karmienia naturalnego i alternatywnego

Pozycja, w jakiej karmione jest dziecko, powinna by¢ komfortowa zarowno dla dziec-
ka, jak i dla mamy. W klasycznej pozycji w trakcie karmienia piersig dziecko lezy w po-
zycji zblizonej do noszenia poziomego. Posladki dziecka oparte sa na udzie mamy, glowa
utozona jest w jednej linii z tutowiem, a dziecko podtrzymywane jest na przedramieniu
z glowa ulozong w zgieciu lokcia. Glowa nie powinna by¢ odgieta ani do tytu, ani przygie-
ta do przodu. Nie nalezy chwyta¢ i podpiera¢ szyi dziecka, tylko gtowe w okolicy potyli-
cy. Dziecko powinno by¢ ulozone symetrycznie i zwrocone przodem do mamy. Obydwie
rece dziecka leza wzdhuz jego tutowia i sg skierowane do przodu oraz do $rodka. Nalezy
pamigta¢ o mozliwie jak najbardziej symetrycznym utozeniu malucha (fot. 5).

Czasami z roznych przyczyn dziecko karmione jest z butelki. Przy karmieniu alter-
natywnym obowigzujg te same zasady, jak przy uktadaniu dziecka przy piersi. W tym
przypadku nalezy pamigta¢, aby bardziej zwrdci¢ uwage na regularne zmiany strony,
w jakiej uktadamy malucha do karmienia. Butelke z pokarmem uktada si¢ prostopadle
do twarzy dziecka, w linii sSrodkowej jego ciata (fot. 6).

Fotografia 5. Pozycja do karmienia Fotografia 6. Pozycja do
naturalnego (material wtasny) karmienia alternatywnego
(materiatl wlasny)

Rozbieranie i ubieranie oraz zmiana pieluchy

Przewijanie, ubieranie i rozbieranie — wszystkie te czynnosci wykonywane sg wie-
lokrotnie w ciagu kazdego dnia. Zostawiaja one w ciele ,,$§lad sensoryczny”, poniewaz
dotyk i rownowaga to podstawowe zmysly, z pomoca ktorych dziecko poznaje $wiat
w pierwszych miesigcach zycia. Dlatego istotne jest, aby kazdy ruch wykonywany pod-
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czas pielegnacji byl pewny, $wiadomy i ptynny. Warto po§wieci¢ tym czynno$ciom tro-
che czasu i uwagi.

CzynnoSci pielegnacyjne powinny by¢ wykonywane wedlug nastepujacych za-

sad [3]:

— wszystkie czynno$ci przy dziecku wykonujemy w sposdb symetryczny i naprze-
mienny;

— nalezy zapewni¢ niemowleciu mozliwos$¢ obserwacji §wiata ze wszystkich stron
(np. co jaki$ czas zmieni¢ o 180° pozycj¢ dziecka w 16zeczku);

— wszystkie czynnosci nalezy wykonywac¢ w sposob tagodny, pewny, celowy, ru-
chy opiekuna powinny by¢ spokojne i ptynne;

— przez pierwsze 3—4 miesigce unika si¢ pozycji pionowej dziecka podczas nosze-
nia;

— stopniowo zmniejsza si¢ kontrole nad ciatem dziecka w czasie pielggnacji;

— nie podnosi si¢ dziecka za rgce lub nogi oraz nie chwyta si¢ pod pachami;

— bardzo istotne jest, aby w czasie czynnos$ci pielggnacyjnych stosowaé rotacje
tutowia, czyli obroty, co powoduje zaangazowanie u dziecka wszystkich grup
mie$niowych. Podczas zmiany pieluchy prawidtowe jest uniesienia posladkow
dziecka i obrocenie ciata na bok, aby moc doktadnie wytrze¢ dziecko (fot. 7).
Podnoszenie dziecka lezacego na przedramieniu opiekuna rowniez wykonuje sie
po uprzednim obrdceniu go na bok (fot. 8.

FotograFlIa 7. Prawidlowy sposdb
zmiany pieluchy (material wtasny)

Fotografia 8. Prawidlowy sposob podno-
szenia niemowlecia (materiat wiasny)

1.8. Podsumowanie

Rozwdj ruchowy niemowlgcia opiera si¢ na realizacji zakodowanego w osrodkowym
uktadzie nerwowym modelu. U prawidlowo rozwijajacego si¢ dziecka proces ten prze-
biega bez ,,nauki i ¢wiczen”, w miar¢ dojrzewania osrodkowego uktadu nerwowego. Sitg
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napedowa tego procesu u dziecka jest potrzeba kontaktu z otoczeniem, poznania $wiata
oraz realizacji wlasnych celow przez spontaniczng aktywno$¢ ruchowa adekwatng do
aktualnego poziomu rozwoju [7].

Zdobywanie nowych doswiadczen przez dziecko ze zdiagnozowanymi zaburze-
niami o$rodkowego uktadu nerwowego jest czesto znacznie utrudnione. Przyswajanie,
analizowanie 1 wykorzystywanie nowych umiejetnosci w sposob aktywny i funkcjonal-
ny uzaleznione jest w duzym stopniu od odpowiedniego doboru metody rehabilitacji,
a wczesniej od odpowiednio wezesnego zdiagnozowania zaburzenia. W przypadku braku
spodziewanego postgpu w rozwoju ruchowym u dziecka, ktore odbiega od przyjetych
norm, konieczna jest rehabilitacja. Dla dzieci niesprawnych ruchowo fizjoterapia to bar-
dzo wazny element procesu terapii, a dla rodzicdw — czesto najwazniejszy. Terapeuta
powinien postara¢ si¢, aby rehabilitacja dziecka to nie byto tylko to, co dzieje si¢ na sali
gimnastycznej. Wazne jest, aby wlasciwg forme aktywnosci zapewni¢ dzieciom rowniez
w domu. U podstaw dziatalnosci fizjoterapeuty powinno leze¢ przekonanie, ze wezesna
diagnostyka, a nastepnie skoordynowana, kompleksowa i wielokierunkowa pomoc, po-
zwala na unikniecie niepetnosprawnosci lub znaczne ograniczenie jej skutkow.
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