© Wydawnictwo UR 2010 Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
ISSN 1730-3524 Rzeszow 2010, 1, 21-29

Ludwika Sadowska'?, Matgorzata Skorczynska®, Marlena Blazejczyk',
Anna Maria Choinska' Barbara Gorecka', Roksana Bibrowska', Lukasz Przygoda’

Ksztaltowanie si¢ wigzi uczuciowej miedzy matka
i dzieckiem z niepelnosprawnoscia psychosomatyczng — czes¢ 1

! Z Katedry Fizjoterapii Samodzielnej Pracowni Rehabilitacji Rozwojowe;.
Wydzial Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej im. Piastow Slaskich we Wroclawiu
* 7 Instytutu Pedagogiki Uniwersytetu Wroctawskiego we Wroctawiu
3 7 Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

Praca podejmuje problematyke ksztattowania sie wiezi uczuciowych miedzy matkq i dzieckiem
z zespotem Downa lub z dysmorfiq zewnetrznq w odniesieniu do dzieci zdrowych. W czesci I przedsta-
wiono teoretyczne podstawy ksztaltowania sie wiezi z podkresleniem korzystnych i niekorzystnych czyn-
nikow wystepujacych w tym procesie. Czes¢ Il zawiera wyniki badan przeprowadzonych metodq sonda-
zu diagnostycznego i obserwacji skategoryzowanej. Badaniami objeto 80 dzieci w wieku I do 6 lat, w
tym 30 z zespotem Downa (ZD), 20 z widocznq dysmorfiq zewnetrznq (DZ), 30 dzieci zdrowych, stano-
wiqcych grupe kontrolng (GK) i ich matki. Zjawiska ztozone, takie jak wiez, interakcja, zaangazowanie
nie sq mierzalne metodami klasycznej statystyki, dlatego opracowano model matematyczny w postaci
syntetycznej funkcji diagnostycznej Z= f (X1, Xo....Xn) wg algorytmu A. Kreft, opisanej cechami dia-
gnostycznymi. Przedmiotem badan byly: ocena warunkow socjodemograficznych rodziny, stan zdrowia
dziecka, doswiadczane przez matki trudnosci w opiece, syntetyczna ocena zaangazowania matki w pro-
cesie opiekunczo-leczniczym, interakcji w diadzie matka—dziecko oraz okreslenie poziomu wytworzonej
wiezi uczuciowej. Wykazano, ze najwieksze trudnosci z rownoczesnym najwyzszym poziomem zaanga-
zowania matek w opieke wystepujq w grupie dzieci z zespotem Downa. Ponadto w tej grupie poziom
interakcji w diadzie matka—dziecko jest najnizszy. Syntetyczna ocena poziomu wiezi miedzy matkq i
dzieckiem w badanych grupach, mierzona przy pomocy funkcji Zpyyp, wykazuje wartosci podobne z
tendencjq wzrostu w przypadku dzieci niepetnosprawnych, przy czym roznice sq statystycznie nieistotne.

Stowa kluczowe: dzieci niepetnosprawne, wiezi uczuciowe, interakcje w diadzie matka—dziecko, trud-
nosci w sprawowaniu opieki.

Forming of the emotional bonds between mother and child with a psychosomatic disorder — part |

This paper refers to the problem of formation of emotional bonds between mother and child with
Down syndrome or external dysmorphism relating to healthy children.

Part I introduces theoretical basis for development of the bonds with emphasis on the advantages and
disadvantages occurring in the process.

Part II contains results of studies conducted using a diagnostic survey and categorical observation.
The study comprised 80 children aged 1 to 6 years, including 30 children with Down syndrome, 20 chil-
dren with visible external dysmorphism, and a control group of 30 healthy children with their mothers.

Complex phenomena, such as bond, interaction and engagement are not measurable using classical
statistical methods, therefore, a mathematical model was developed using synthetic forms of diagnostic
function Z= f (X1, X....Xn) according to A. Kreft algorithm, described with diagnostic features.
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The research included: evaluation of the socio-demographic conditions of family, health of the child,
difficulties experienced by mothers in providing the care, synthetic evaluation of the involvement of mother
in the care and healing, interactions in the mother-child relations, also estimation of the level of emotional
bonds

1t has been shown that the greatest difficulty and the highest level of involvement of mothers in care
occur in group of children with Down syndrome. Moreover, in this group the level of interaction in the
mother-child relation is the lowest.

Synthetic evaluation of the level of ties between mother and child in the study groups, measured by
function Zzrypp Shows a value similar to the trend of growth in disabled children, the differences are not
statistically significant.

Key words: disabled children, emotional bonds, interactions in the mother-child relations, difficulties
in the care

CZESC I: TEORETYCZNE ASPEKTY KSZTALTOWANIA SIE WIEZI UCZUCIOWEJ MIEDZY MATKA
I DZIECKIEM NIEPELNOSPRAWNYM

WPROWADZENIE co ma negatywne konsekwencje tak dla rozwoju
dziecka, jak i dla samych rodzicow [3, 9, 10-12]
We wzajemnych relacjach matka—dziecko Ko-
scielska (1995) wyréznia 3 typy zaburzen.
W pierwszym typie relacji wystgpuje lekowo-
ochronne nastawienia matek, przy czym domi-
nacja matki w relacji z dzieckiem blokuje jego
rozwoj poznawczy, co przejawia si¢ u dziecka

Rodzicielstwo w przypadku urodzenia si¢
dziecka z genetycznie uwarunkowanymi i Wwi-
docznymi zaburzeniami rozwoju jest powszechnie
okreslane jako trudne, a szczegdlnie w przypadku
dziecka z zespolem Downa. Aby nastapita akcep-
tacja innosci dziecka, ktorego stygmaty wskazuja
na wieloraka niepelnosprawnos¢ fizyczna i inte-

lektualna, postawy rodzicoéw musza ulec okreslo- biernoscia i brakiem inicjatywy w kontaktach
nej ewolucji. Ksztaltowanie si¢ postaw rodziciel- z innymi ludzmi.
skich zalezy od dojrzatosci spotecznej rodzicow, W drugim typie reagowania matek na zabu-
a wiec od gotowosci do przyjecia dziecka takiego, rzenia rozwojowe u dziecka wystepuje bez-
jakim sig urodzi, rodzaju relacji taczacej rodzicow, wzgledne nastawienie do dzialai majacych na
istniejacego wsparcia ze strony rodziny, przyjaciot celu likwidacj¢ zaburzen rozwojowych, co nie
i znajomych osob, a takze od sytuacji socjalno- zawsze jest mozliwe. Ciagle wizyty u specjali-
bytowej rodziny [1-8]. stow, zabiegi, intensywne uczenie przy braku
) podmiotowego traktowania, powoduja opoOr
POSTAWY RODZICOW WOBEC u dzieci i ksztattowanie sie negatywnej tozsamosci
NIEPELNOSPRAWNEGO DZIECKA w reakcjach protestu i unikania, za$ u matek wy-

stgpuje  przedmiotowe traktowanie wlasnego
dziecka jako obiektu pielggnacji, rehabilitacji
1 nauczania za wszelka ceng.

W trzecim typie relacji pojawia si¢ obojet-
no$¢ matek na potrzeby dziecka, brak serdecz-
nosci i empatii w kontaktach. Skutkiem braku
do$wiadczania przez dziecko milosci ze strony
0sob najblizszych nie dochodzi do nawiazania
sza wrazliwo$¢ na opinie spoleczna, poczucie uczuciowej wigzi z matka. U dziecka pojawia sig
winy, a takze bezradno$é¢ wobec wielu zachowan | Poczucie braku bezpieczenstwa, wysoki poziom
dziecka. Wiele matek nie jest w stanie poradzi¢ Igku oraz zgchoyvania autostymu}acyjne [13, 14].
sobie z wyraznie zwigkszonym zakresem obo- Rozwdj .dglecka, .szczegélnle mepelnospraw—
wiazkow, w zwiazku z tym rezygnuja z wlasnych nego, najlepl.e] pr.zebl.ega W Srodowisku prawi-
aspiracji i odkladaja na blizej nieokre$lona przy- (rilowo funkcjonujacej rodziny. Zatem diagnoza
szto$¢ realizacje plandw zyciowych. Konsekwen- Srodowiska rodzinnego jest jednym z podstawo-

cja przezywanego leku przez rodzicow w relacji wych 'zadar'? w p'raktyce pstholqgiczno—
z dzieckiem jest unikanie kontaktéw spotecznych, pedagogicznej, stanowiac pogiebienie diagnozy

Przekonanie o odmiennos$ci dziecka sprawia,
ze rodzice mogg czué si¢ bezradni w jego wy-
chowywaniu. Poczucie braku kompetencji wy-
chowawczych wynika takze 2z doswiadczenia
niepowodzen w uczeniu dzieci réoznych umiejet-
no$ci. U matek dzieci niepelnosprawnych wyste-
puje wyzszy poziom lgku i obciazenia stresem
spowodowane obawa o przyszios¢ dziecka, wigk-
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dziecka, bedacego gléwnym podmiotem pomocy,
podobnie jak poznanie stosunku uczuciowego
rodzicow do dziecka. Wiadomo bowiem, zZe nie-
wlasciwe postgpowanie rodzicow w kontaktach
z dzieckiem moze by¢ czynnikiem wywotujacym
lub nasilajacym zaburzenia w jego zachowaniu. W
badaniach nad rodzinami wychowujacymi dzieci
uposledzone umystowo wykazano, ze w spdjnych
1 harmonijnych rodzinach dzieci te lepiej funkcjo-
nuja, zarowno w sferze emocjonalnej, jak i spo-
tecznej. Oddzialywania terapeutyczne wobec ro-
dziny powinny zatem zapobiegaé ksztaltowaniu
si¢ niewlasciwych postaw rodzicielskich, wtornie
zaburzajacych rozwoj niepetnosprawnego dziecka
[15-17].

Diagnoza postaw rodzicielskich stanowi
punkt wyjscia do pracy z rodzing przez podtrzy-
mywanie i wspieranie we wlasciwie pelnionych
rolach rodzicielskich, a eliminowanie 1 modyfika-
cje niepozadanych oraz ukierunkowanie rodzicow
na lepsze rozumienie potrzeb i mozliwosci dziec-
ka. Wtasne wyniki badan postaw rodzicielskich
wskazuja na istnienie trudnos$ci w pelnieniu swo-
ich rél u 30% matek i 60% ojcow dzieci z zespotem
Downa, u ktoérych stwierdzono nasilona bezrad-
no$¢ wychowawcza, a 12% matek i 30% ojcow
zachowuje dystans emocjonalny wobec swojego
dziecka [6].

KSZTALTOWANIE SIE WIEZI MIEDZY MATKA
I DZIECKIEM OD URODZENIA

Pierwsze relacje nawiazywane po urodzeniu
przez dziecko z najblizszymi mu osobami, a w
szczegdlnosci z matka, sa istotnym czynnikiem
oddziatujacym na jego rozwoj. Wytworzenie
wiezi emocjonalnych opartych na zapewnieniu
poczuciu bezpieczenstwa oraz zaspokajaniu po-
trzeby milosci 1 przynaleznosci uczuciowej
umozliwiaja dziecku realizacje zadan rozwojo-
wych zgodnie z poszczegbdlnymi etapami zycia.
H.R. Schaffer definiuje wigzi zwane przywiaza-
niem jako dlugotrwaly, emocjonalny zwiazek
z konkretna osoba [18]. Wigz t¢ charakteryzuja
nastepujace cechy:

— selektywnosé, tj. wyrdznianie konkretnej osoby
W sposob i w zakresie niespotykanym w rela-
cjach z inng osoba;

— poszukiwanie fizycznej bliskosci;

— komfort i poczucie bezpieczenstwa wynikajace
z osiagnig¢cia bliskosci;

— lek separacyjny pojawiajacy si¢ w przypadku
zerwania wig¢zi 1 uniemozliwienia uzyskania
bliskosci.

23

Wedhug J. Bowlby’ego podstawy przywia-
zania tkwig w wyposazeniu genetycznym, dzigki
ktéoremu sa migdzy innymi przekazywane wia-
sciwosci gatunkowe. Zachowania charaktery-
styczne dla gatunku nie ograniczaja si¢ jednak
tylko do instynktownych, utrwalonych form
dziatania, ale podlegaja tez wptywom s$rodowi-
ska. Funkcja behawioralna przywiazania ze stro-
ny rodzicow polega na opiece i ochronie dziecka
przed zagrozeniami, ze strony dziecka na szuka-
niu i utrzymywaniu bliskosci ze stalym opieku-
nem [19].

Uwarunkowania tworzenia si¢ wiezi
uczuciowych ze strony matki

Gltowne warunki ksztaltowania wigzi migdzy
matka i dzieckiem to stala jej obecnos¢ przy dziec-
ku, aktywno$¢ wobec dziecka i szybka reakcja na
zachowania dziecka od urodzenia. Matka musi by¢
fizycznie dostgpna dla niemowlgcia, co umozliwia
zaspokajanie podstawowych potrzeb spotecznych
dziecka w postaci wrodzonej potrzeby przywierania
i nieodstgpowania wzrokiem. Aktywno$¢ wobec
dziecka przejawia si¢ w codziennym reagowaniu na
potrzeby dziecka i ich zaspokajaniu. Szybka od-
powiedz matki na komunikaty i nastawienie na
state dostrajanie si¢ do potrzeb niemowlgcia na-
stepuje wtedy, gdy jest ona dostgpna nie tylko
fizycznie, ale i psychicznie wykazuje ciagla goto-
wos¢ do wzajemnej wymiany sygnatéw i odczy-
tywania komunikatow nadawanych przez dziecko,
gdy podaza za dzieckiem, przyglada si¢ mu i na-
daje znaczenie jego zachowaniom. Brak odpowie-
dzi na sygnalizowana ptaczem potrzebg niemow-
lecia powoduje wygaszenie wysylanego przez
dziecko sygnatu i rezygnacj¢ z wyrazania swoich
potrzeb w przyszto$ci. Pozostawianie dziecka
przez rodzicow, aby sig ,,wypltakalo” jest wpisy-
waniem w jego osobowos$¢ poczucia wyizolowa-
nia i braku ufnosci [15, 16, 20-22].

Dziecku jednak nie sa potrzebni idealni rodzi-
ce, tylko ,wystarczajaco dobrzy” w naturalny
sposob dostarczajacy dziecku sytuacji frustracyj-
nych, dostosowanych do jego wieku. Zaspokoje-
nie potrzeb symbiotycznych w pierwszych miesia-
cach zycia dziecka jest warunkiem autonomizacji
postgpowania, jednak w kolejnych okresach jego
rozwoju istotne staje si¢ zachowanie wilasciwych
proporcji pomigdzy symbioza =z rodzicami
a tendencjami do autonomii. Nieadekwatne reak-
cje opiekunoéw na potrzeby symbiotyczne dziecka
moga sta¢ si¢ zrodtem wtornych zaburzen osobo-
wosci [21, 23-25].



Zadaniem przywigzania jest utrzymywanie
przez dziecko stabilnego stanu dzigki bliskosci
z matka, ktora zapewnia ochrong, mitos¢ i bezpie-
czenstwo. Fizyczna i psychiczna obecno$¢ matki
sprzyja odwadze ruchowej, psychicznej pewnosci
siebie; stanowi zrodlo sity motywacyjnej w zdo-
bywaniu nowych sprawnosci, wyzwala potrzebg
zabawy 1 badania otoczenia. Kiedy stan rownowa-
gi jest zagrozony, na przyklad przez zniknigcie
matki czy pojawienie si¢ obcej osoby, dziecko
uruchamia zachowania odpowiadajace przywiaza-
niu, zaleznie od wieku dziecka, jego kompetencji
poznawczych i behawioralnych, kondycji dziecka
oraz sytuacji zewngtrznej [18, 19, 26].

Uwarunkowania tworzenia si¢ wiezi
uczuciowych ze strony dziecka

Nienarodzone dziecko doswiadcza symbio-
tycznego zwiazku z matka. Kontynuacja prenatal-
nej symbiozy jest w dalszym ciagu potrzebna ma-
lemu dziecku po jego urodzeniu, stad warunki
porodu i1 pierwsze dni zycia noworodka maja
istotne znaczenie dla ksztaltowania sie u dziecka
poczucia bezpieczenstwa i ksztaltowania si¢ wigzi
uczuciowych z matka. Pordéd przynosi dziecku
radykalng zmiang sytuacji. Wchodzi ono w obce
srodowisko o catkowicie zmienionych warunkach.
Ze srodowiska wewnetrznego organizmu matki
o statych parametrach temperatury, izolujacego od
nadmiaru bodzcow, przechodzi do $wiata ze-
wngtrznego, petnego jaskrawego swiatta, gtosnych
dzwigkdw 1 o znacznie nizszej, wahajacej si¢ tem-
peraturze. Stad zasadne jest zalecenie, aby zaraz
po porodzie potozy¢ matce dziecko na brzuch, aby
mogto odczué jej ciepto, ustysze¢ znajomy rytm
bicia jej serca i oddechu, dotknaé, a nastgpnie
uchwyci¢ jej piers.

Noworodek nie jest zdolny do wyodrgbnie-
nia siebie jako odrgbnej od matki catosci, nie
istnieje jeszcze dla niego obiektywnie $wiat
przedmiotow, podobnie jak nie istnieje dla niego
obiektywnie osoba matki, ktora pojawia sig tylko
w chwili, gdy jest postrzegana. Stad tak wazna
jest wspotobecnos¢ matki i dziecka po porodzie,
zapewniajaca bezposredni kontakt dotykowy
i wzrokowy. Zgromadzono obecnie wiele dowo-
déw wskazujacych na to, ze bezposredni kontakt
matki ze swym nowo narodzonym dzieckiem
w pierwszych godzinach jego Zycia ma istotne
znaczenie dla rozbudzenia i rozwoju uczucia
mito$ci macierzynskiej, jest to bowiem u kobiet
okres zwigkszonej gotowosci hormonalnej
i emocjonalnej na kontakt z dzieckiem [27, 28].
Noworodek przychodzi takze na §wiat z wrodzo-
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na gotowoscia do kontaktu z drugim czlowie-
kiem. Przejawia si¢ ona zarowno w zdolnosci do
fiksacji wzroku na ludzkiej twarzy w wigkszym
stopniu niz na innych obiektach (fascynacja
ludzka twarza), jak rowniez w specyficznej wraz-
liwosci na obecnos¢ innych os6b w otoczeniu i
pltynace od nich sygnaly. Juz bezposrednio po
urodzeniu wyrazna jest zalezno$¢ stanu emocjo-
nalnego noworodka od sygnaléw informujacych
0 obecnosci matki, a znanych mu z zycia we-
wnatrzlonowego (tzw. bodzce znane ,,0d zaw-
sze”). Sa to przede wszystkim doznania kineste-
tyczne i dotykowe, stad wzigcie dziecka na rece,
przytulenie i pokotysanie wywotuja wyrazna
zmiang w jego stanie emocjonalnym [23-25, 29].

Od momentu narodzin, matki 1 noworodki za-
czynaja zachowywac si¢ wobec siebie w sposob,
ktéry wyraza ich wzajemna bliskos¢. Wazna cecha
rozwoju wigzi jest sprze¢zenie wpltywu zachowania
jednej osoby na druga i wzajemne dostosowywanie
sig. Najwazniejsza postacia porozumiewania si¢
stosowang przez noworodka jest placz, ktory jest
bodzcem wyzwalajacym wrodzone reakcje opie-
kuncze wrazliwej matki [22, 29, 30].

Czynnikiem, ktory istotnie wptywa na ksztat-
towanie si¢ tych procesow jest synchronia inte-
rakcyjna, czyli wzajemne przeplatanie si¢ zacho-
wan matki 1 dziecka. Niemowl¢ta wykazuja pew-
ne cykle zachowania, ktére sa istotne dla zrozu-
mienia zachowan spotecznych — na przyktad prze-
chodza od stanu podwyzszonej uwagi i zaintere-
sowania do stanu obnizonej uwagi i unikania. W
fazie podwyzszonej uwagi nawiazuja one kontakt
wzrokowy z matka i czgsto wykazuja pozytywny
afekt, usmiechajac si¢ lub wokalizujac. W fazie
obnizonej uwagi aktywnie unikaja kontaktu
wzrokowego i czgs$ciej wykazuja negatywny afekt.
Niektorzy psychologowie twierdza, ze okres pod-
wyzszonej uwagi moze by¢ dla dzieci zbyt pobu-
dzajacy 1 stresujacy i dlatego dzieci wycofuja si¢ z
kontaktu, dokonujac samopocieszenia, na przy-
ktad przez wkiadanie palcow do ust. Te cykle
zmian uwagi moga by¢ wazne dla ustalania si¢
wzorca komunikacji pomi¢dzy matka i dzieckiem.
Gdy matka pozna cykle dziecka, dostosowuje do
nich swoje zachowanie. Badania prowadzone nad
interakcjami matka — dziecko w ciagu 4 pierw-
szych miesiecy zycia wykazaty, ze matki stopnio-
wo ucza si¢ komunikowaé z dzieckiem poprzez
moéwienie, zabawianie, usmiechanie si¢ w tych
fazach, gdy jest ono w okresie podwyzszonego
poziomu uwagi. Kiedy dziecko obniza poziom
uwagi, aktywno$¢ matki réwniez ulega obnizeniu.
Dzigki temu matka maksymalizuje swoje mozli-



wosci ,,nauczania” dziecka, a dziecko moze regu-
lowaé ilo$¢ zachodzacej interakcji. Gdy juz po-
wstanie synchroniczny wzorzec interakcji pomig-
dzy matka i1 dzieckiem, zaczyna si¢ rozwijac¢ drugi
wzorzec. Teraz matka czeka na reakcje dziecka i
dopiero po niej sama reaguje. Czasami dziatania te
maja charakter nasladowczy, np. matka nasladuje
dzwiegki, ktore dziecko wydato przed chwila, in-
nym razem powtdrzeniowy, np. matka potrzasa
nogami dziecka po kazdej jego reakcji. Dzieci
trzymiesigczne, ktore maja czgsto okazje do prze-
zywania takich interakcji, szybciej ucza si¢ komu-
nikowania swoich potrzeb i nawiazywania inte-
rakcji z matka. Aby synchronia interakcyjna mo-
gla uksztattowaé si¢ prawidlowo, konieczna jest
obecnos$¢ matki, jej aktywnos¢ i szybkos¢ reakcji
na sygnaty dziecka [9, 14, 16, 30].

Aby placz mogt by¢ sposobem porozumiewa-
nia si¢, musza by¢ spetnione dwa warunki. Pierw-
szy — to umiejetno$¢ wydawania zrdznicowanego
rodzaju placzu dla przekazania odmiennych ko-
munikatow przez dziecko (dzieci ptacza w rozny
sposob z powodu bolu, gtodu, strachu). W miare
nasilania si¢ nat¢zenia ciaglego ptaczu, dorosli
stuchacze wykazuja tendencje do spostrzegania
problemu dziecka, jako coraz bardziej powaznego
i pilnego. Drugi warunek — skutecznosci ptaczu
jako s$rodka komunikacji i umiejetno$¢ odbioru
irozrdézniania rodzaju placzu przez stuchajaca
matke lub inna osobg. Opiekunowie musza umie-
jetnie odczytaé i zrozumie¢ czy dziecko komuni-
kuje, ze jest: gtodne, mokre, czy boi si¢. W tym
przypadku badania udowodnity, ze dorosli stucha-
cze maja umiejgtnos¢ prawidlowego rozumienia
ptaczu, a matki dzieci czteromiesigcznych maja
w tym zakresie wyzsze umiejetnosci, niz matki
dzieci jednomiesigcznych. Tak wigc komunika-
cyjna rola placzu jest rezultatem dzialania natury
iuczenia si¢ rozumienia swojego dziecka przez
matki. Poczatkowo ptacz ma charakter wrodzony
1 jest wywolany r6znymi bodzcami wewngtrznymi
lub zewngtrznymi. Tego rodzaju ptacz stuzy pier-
wotnie do przywotania matki. Jednak w miarg
nabywania doswiadczenia opiekunowie coraz
doktadniej odczytuja informacje zawarte w tych
sygnatach, a dzieci ucza si¢ wykorzystywania
ptaczu jako sposobu kontrolowania uwagi i za-
chowania matki.

W wieku 3 lub 4 tygodni pojawia si¢ usmiech
odzwierciedlajacy przyjemnos$¢ — w odpowiedzi
na ludzki glos lub poruszajaca si¢ twarz. Réwniez
wczesniej mozna zaobserwowaé usmiechy, ale
przewaznie pojawiaja si¢ one spontanicznie
w czasie snu 1 zdaja si¢ nie by¢ powiazane

25

z bodzcami zewngtrznymi. Smutek i zto§¢ — wy-
wotane eksperymentalnie przez zabranie zabawki
lub przytrzymanie reki pojawiajg si¢ w ekspresji
mimicznej w wieku 3—4 miesi¢cy. Strach mozna
zaobserwowacé dopiero w wieku 7 miesigcy,
a bardziej zlozone reakcje afektywne, jak nie-
$miatos¢ i wstyd — pod koniec 1 roku zycia [14,
16, 28-30].

Badania wykazaly, ze rozwdj reakcji emocjo-
nalnych zalezy od otoczenia spotecznego i od
sposobu reagowania na emocje dziecka przez bli-
skie osoby. Dzieci czesto dopasowuja si¢ do reak-
cji emocjonalnych swoich matek. Rozwo6j emo-
cjonalny zachodzi rowniez poprzez procesy
wzmacniania — matki czgéciej reaguja na wyraz
przyjemno$ci u dzieci niz emocji negatywnych.
Procesy te wraz z procesem modelowania wply-
waja na fakt, ze w ciagu | roku zycia czgstos¢
sygnatdw pozytywnych emocji zazwyczaj wzra-
sta, a reakcji negatywnych zmniejsza si¢. Dzigki
opisanym wyzej emocjom, wyrazanym przez dwie
strony dialogu — matke i dziecko — mozliwe jest
powstanie skutecznego systemu komunikowania
si¢, a w konsekwencji powstanie silnego przywia-
zania [18, 26].

Niemowle¢ zaczyna preferowa¢ kontakty
z matka w poréwnaniu z innymi osobami — u$mie-
cha si¢ 1 glhuzy (grucha) do matki wiecej niz do
innych, co znaczy, ze ksztaltuje si¢ $wiadoma
wigz emocjonalna w korelacji z psychomotorycz-
nym rozwojem dziecka. Zwiazek dziecka z matka
jest dynamiczny i ewoluuje od pelnej symbiozy
i zaleznosci psychofizycznej do wytworzenia si¢
poczucia odrgbnej osobowej tozsamosci [14].

Podstawa ksztaltowania si¢ separacji i indy-
widuacji dziecka jest jego wyodrgbnienie si¢ ze
$wiata otaczajacego, dzigki rozwojowi integracji
sensomotorycznej, koordynacji motoryki duzej
i precyzyjnej oraz tworzeniu podstawowych kate-
gorii umyslowych. Wytworzone granice mig¢dzy
$wiatem zewngtrznym a soba samym kreuja i po-
rzadkuja relacje ze §wiatem przedmiotow i 0sob.
Niemowl¢ stopniowo uzmystawia sobie statos§¢
przedmiotéw (tzw. poczucie substancjonalnej
trwatos$ci przedmiotu od okolo 6smego miesiaca
zycia), zapamigtuje wazne dla siebie rzeczy, czego
dowodem jest poszukiwanie zabawki, ktéra si¢
wczesniej bawito. W koncowym okresie niemow-
lectwa ksztaltuje si¢ takze §wiadomos¢ i poczucie
trwatosci 0osob. W ten sposob zostaje zapoczatko-
wany wspomniany okres separacji (zwany tez
roznicowaniem lub indywiduacja), w toku ktérego
dziecko oddziela siebie od $wiata zewngtrznego
i matki oraz réznicuje si¢ jako autonomiczna oso-



ba. W psychice dziecka stopniowo powstaje we-
wnetrzny obraz matki — jej reprezentacja, ktora
dziecko zachowuje w pamigci w sytuacjach cza-
sowego rozdzielenia, traktujac go jako zrédlo
bezpieczenstwa i punkt odniesienia w pierw-
szych samodzielnych probach doswiadczania
$wiata. Pierwotny rodzaj wigzi opartej na fizycz-
nej zaleznosci od matki przeksztatca si¢ w nowa
jakos¢, w ktorej coraz wigksza role petnia kon-
takty psychiczne. Dziecko zaczyna mysle¢ o
matce, teskni¢ za nia w przypadku jej niecobecno-
$ci, za§ przejawem powstate] wigzi uczuciowej
jest pojawienie si¢ leku separacyjnego, czyli
leku przed rozstaniem z osoba wazna i kochana
[14, 19, 21, 23, 26].

CHARAKTERYSTYKA DZIECI Z ZESPOLEM
DOWNA I SPECYFIKA ICH ROZWOJU

Najczestsza patologia genotypu czlowieka
jest zespot Downa. Szacowany jest na 1:650 do
1:1000 zywo urodzonych noworodkéw. Przy-
czyna zespotu Downa sa zaburzenia programu
genetycznego komorki jajowej matki lub plem-
nika, w ktorych zamiast poprawnej liczby 23
chromosomoéw pojawiaja si¢ 24. Odkrywca geno-
typu Jerome Lejeune wyrdznit trzy podstawowe
postacie ZD: trisomig prosta, trisomi¢ transloka-
cyjna i mozaicyzm. Longdon Down opisat zespot
malformacyjny, wymieniajac cechy charaktery-
styczne w budowie twarzoczaszki: mata, zdefor-
mowana glowe w czgsci potylicznej, skrocona w
wymiarze przedniotylnym, twarz najczesciej
ptaska i zaokraglona z matym nosem o szerokiej
nasadzie, szpary powickowe waskie i skosne, ze
zmarszczka nakatng 1 wyraznymi plamkami
Brushfielda na teczowce, uszy male, zdeformo-
wane 1 nisko osadzone. Charakterystyczna cecha
u dzieci z ZD sa zazwyczaj otwarte usta
z wysuni¢tym, duzym jezykiem. Szyja jest krot-
ka z grubym faldem szyjnym, a konczyny pozo-
staja w dysproporcji z tutowiem. Stan somatycz-
ny dzieci z zespotem Downa uwarunkowany jest
w gléwnej mierze wystgpowaniem duzych wad
narzadowych. Maja one wplyw na wszystkie
podstawowe funkcje zyciowe.

U wszystkich dzieci wystepuja zaburzenia
strukturalne i funkcjonalne osrodkowego uktadu
nerwowego, narzadu ruchu (uktad migsniowy,
kostno-stawowy), jak rowniez wady narzadu
wzroku i shuchu, u co drugiego dziecka wady
wrodzone serca (wspolny kanat przedsionkowo-
komorowy (cAVSD), ubytki w przegrodzie mig-
dzykomorowej (VSD), lub/i migdzyprzedsionko-
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wej (ASD 1I), zespot Fallota (TF), przetrwaty
przewod tetniczy Botalla (PDA), rzadziej wystg-
puja wady ukltadu pokarmowego, oddechowego
1 moczowo-ptciowego [31-33].

Konsekwencja zaburzen struktury i funkcji
osrodkowego uktadu nerwowego, gldwnie powia-
zan uktadu podwzgoérzowo-przysadkowo-tarczy-
cowego jest opozniony rozwdj fizyczny i psycho-
motoryczny. Dzieci, u ktérych zdiagnozowano typ
tarczycowy charakteryzuja si¢ niskim wzrostem,
zwigkszong masg ciata, krepa 1 niezgrabna sylwet-
ka, konczyny sa zazwyczaj krotkie, grube
1 niezgrabne. Skora jest twarda i zgrubiata, a wto-
sy tamliwe i suche. Jezyk jest gruby i szeroki, gtos
natomiast szorstki i ochrypty. Dzieci z ta postacia
sa apatyczne i powolne. Typ przysadkowy charak-
teryzuje si¢ smukta budowa oraz mata masg ciata.
Konczyny sa proporcjonalne, smukle, ale krotkie.
Skéra jest cienka, czgsto ze zwigkszona krucho-
scia malych naczynek krwiono$nych, natomiast
wlosy sa cienkie i rzadkie. Jezyk jest zwykle pra-
widlowej wielkosci, nie szeroki, a glos zwykle
wysoki i przenikliwy. Dzieci z ta postacia charak-
teryzuje nadpobudliwos¢ oraz zachowania de-
struktywne. W wieku niemowlecym, przedszkol-
nym i szkolnym, a takze dorostym, zaburzenia
funkcji tarczycy moga ujawnia¢ si¢ w postaci
niedoczynnos$ci, rzadko nadczynnoS$ci tarczycy
[3, 33-36].

Do wad uktadu kostno-stawowego zaliczamy
niskie napigcie migsniowe oraz nadmierng wiot-
ko$¢ wigzadtowo-stawowa. Wszelkie tego typu
zaburzenia powoduja wystgpowanie, wraz z wie-
kiem dziecka, rozwoj patologii w zakresie krzy-
wizn krggostupa, budowy klatki piersiowej 1 kon-
czyn dolnych. Wsréd najczesciej diagnozowanych
wad uktadu pokarmowego wyrdznia si¢ niedroz-
no$¢ przetyku, dwunastnicy, np. wrodzone zaro-
$nigcie dwunastnicy, nieprawidlowosci w budowie
jelita grubego (choroba Hirschsprunga) oraz zaro-
snigcie odbytu. Patologie uktadu moczowo-
plciowego sa znacznie rzadsze, a najczesciej wy-
stgpujaca wada jest stulejka i wngtrostwo. Mgz-
czyzni z zespotem Downa sa nieptodni, natomiast
rozwoj plciowy dziewczynek przebiega podobnie
jak u zdrowych rowiesniczek, o czym moze
$wiadczy¢ pojawienia si¢ pierwszej menstruacji
w wieku 12—13 lat. Opisano takze zdrowe potom-
stwo matek z zespolem Downa oraz potomstwo
z odziedziczona trisomia [21, 34, 37]. Zaburzenia
struktury i funkcji narzadu wzroku u dzieci z ZD
wystepuja z czgstotliwoscia 60—69%, przy czym
liczba ta ro$nie wraz z wiekiem dziecka. Charakte-
rystyczne cechy zewngtrzne to szeroko rozstawio-



ne male gatki oczne, ustawione zbieznie oraz to-
warzyszace wady refrakcji, m.in. nadwzroczno$¢,
krotkowzroczno$¢ oraz astygmatyzm. Zaburzenia
shuchu wystepuja u 38—78% dzieci obarczonych
trisomig 21, u ktorych niedostuch ma glownie
charakter przewodzeniowy, mieszany lub odbior-
czy (czuciowo-nerwowy). Wady tego narzadu
zmystu maja istotny wplyw na rozwdj mowy,
dlatego tak wazna jest wczesna diagnostyka
i odpowiednie leczenie. Dzigki wezesnym oddzia-
lywaniom w procesie kompleksowej terapii dzieci
z ZD uzyskano zmniejszenie si¢ opdznienia
w rozwoju psychoruchowym, poprawe funkcji
umystowych i tym samym wzrost mozliwos$ci
osiagania wyzszych kompetencji spolecznych
w wieku dorostym [4, 32-34, 36-38].

WROCLAWSKI MODEL USPRAWNIANIA
(WMU) W TERAPII DZIECI Z ZESPOLEM
DOWNA

Wroctawski Model Usprawniania rozumiany
jest jako wczesna diagnostyka i stymulacja roz-
woju dziecka od pierwszych miesigcy zycia.
Model ten wykorzystuje prawo ontogenetyczne-
go rozwoju, bazujac na plastycznos$ci rozwojo-
wej, pamigciowej 1 naprawczej mozgu. Uspraw-
nianie prowadzone jest zgodnie z indywidual-
nym planem dla kazdego dziecka, uwzgledniaja-
cym blizsze i dalsze cele do osiagnigcia [32, 39,
40-42].

W programie WMU istotna czg¢$cia jest wcze-
sna diagnostyka postaw rodzicielskich 1 wigzi
rodzinnych, jak réwniez wspolpraca z rodzicami
w procesie terapii dziecka od urodzenia. W pierw-
szym etapie diagnostyki prowadzona jest analiza
czynnikow ryzyka, stanu klinicznego dziecka,
warunkow rodzinnych oraz ocena rozwoju psy-
chomotorycznego przy pomocy Monachijskiej
Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej i neuro-
kinezjologiczna diagnostyka metoda Vojty. Jesli
wymaga tego sytuacja, przeprowadzana jest ocena
zaburzen integracji sensorycznej (ze szczegdlnym
uwzglednieniem narzadu wzroku i stuchu) oraz
poglebiona ocena narzadowa przy pomocy specja-
listycznych badan, takich jak: USG, NMR, EEG,
EMG. U dzieci z zespotem Downa, u ktorych
wystepuje  niepetnosprawno$é intelektualna
w wieku przedszkolnym i szkolnym, ocenia si¢
rozw0j psychospoleczny przy pomocy inwentarza
P- PAC, PAC, PAC-1 Gunzburga, ktéry pozwala
na opracowanie indywidualnego programu stymu-
lacji rozwoju kompetencji spotecznych.

W postepowaniu diagnostyczno-terapeutycz-
nym wyréznia si¢ podstawowe elementy neuro-

27

stymulacji zalecane dla dzieci z zaburzeniami

rozwoju, a mianowicie:

1. Budowanie wigzi emocjonalnej z dziec-
kiem w rodzinie:

a) nawiazywanie kontaktu wzrokowego (,,0ko-
oko”), pieszczoty, zabawy w synchronii inte-
rakcyjnej,

b) wspdlnotowe przezywanie i ksztaltowanie du-
chowosci dziecka w rodzinie, w grupie rowie-
$niczej (rola wiary jako wsparcia w zapobiega-
niu powstawania zespolu wypalenia).

2. Integracja sensomotoryczna i pobudzanie
zmystow dotyku, réwnowagi, wzroku, stuchu,
smaku i wechu:

a) masaz niemowlecy, kotysanie, hustanie, nosze-
nie, zabawy integracyjne),

b) stymulacja bezposrednia §wiatlem receptoréw
siatkowki (DLS) wedtug Prusieckiej,

¢) stymulacja stuchu (,,kapiel stowna”, muzykote-
rapia).

3. Stymulacja kinezjologiczna:
a) kompleksowa neuromotoryczna

rozwojowa:
— gimnastyka lecznicza niemowlecia zgodnie

z fazami rozwoju,

— stymulacja punktéw neuromotorycznych twa-
rzy wg Castillo — Moralesa,

— strefa piersiowa, punkt Arlena, strefa dna ja-
my ustnej,

b) stymulacja proprioceptywna:

— wyzwalanie wzorcow odruchowej lokomocji
metoda Volty,

— 11 II faza odruchowego obrotu z plecow na
brzuch,

— odruchowe pelzanie,

¢) normalizacja patologicznego napigcia migsni
i korygowanie wzorcoOw zastgpczych metoda
NDT - Bobach,

d) kinesiotaping.

4. Wczesna stymulacja logopedyczna:

a) wlasciwe karmienie piersia, noszenie, uktada-
nie,

b) zaopatrzenie
(wktadki),

c) terapia mowy.

5. Cwiczenia funkcji reki:

a) ergoterapia (zabawy paluszkowe, uktadanki,
klocki, rysowanie, pisanie).

6. Fizykoterapia:

a) stymulacja wolnozmiennym polem magnetycz-
nym (Viofor JPS), laseroterapia).

7. Ksztattowanie prawidlowych wzorcéw
funkcjonalnych u dziecka poprzez:

a) uczenie zachowan spolecznych,

stymulacja

uktadu  stomatognatycznego



b) terapi¢ psychomotoryczna, przez zabawe i ak-
tywno$¢ w grupie wedtug modelu A. Peto,
¢) kinezjologi¢ edukacyjna wg programu Gimna-
styki Mo6zgu Dennisona,
d) integracj¢ schematow odruchow wg Masguto-
wej.
8. Indywidualne zalecenia diagnostyczno-
terapeutyczne z uwagi na trudnosci w realizacji
programu wczesnej interwencji.

PODSUMOWANIE

Wroctawski Model Usprawniania jest kom-
pleksowa metoda stymulacji prawidlowego roz-
woju u dzieci z wrodzonymi lub nabytymi dys-
funkcjami o$rodkowego ukladu nerwowego oraz
zaburzeniami somatycznymi stosowana od uro-
dzenia. Metoda ta umozliwia tworzenie nowych
dynamicznych engramow pamigci w mozgu, re-
dukowanie patologicznych wzorcéw ruchowych
i posturalnych, normalizacje napigcia mig$niowe-
go oraz zapobieganie wtdérnym deformacjom
uktadu kostno-stawowego. Skuteczno$¢ wczesnej
diagnostyki i1 efektywnos$¢ terapii wedlug WMU
wykazano w licznych pracach badawczych i ob-
serwacjach klinicznych prowadzonych u dzieci
ryzyka oraz dzieci z wrodzonymi wadami i naby-
tymi uszkodzeniami osrodkowego uktadu nerwo-
wego [4 -7, 31-33, 36-44, 46].

PISMIENNICTWO

. Koscielska M. (1998). Trudne macierzynstwo. WSiP, War-

szawa.

2.Maciarz A. (2004). Znaczenie wiezi emocjonalno-
spolecznych w  tworzeniu macierzynstwa dla niepel-
nosprawnego dziecka. Szkota Specjalna, 2, 83-7.

3. Minczakiewicz E.M. (2004). Poczucie sensu zZycia rodzi-
coOw a osiqgany status i poziom rozwoju dziecka z zespotem
Downa [w:] (red.) Patkiewicz J. Jakos¢ Zycia dzieci
i mlodziezy niepetnosprawnej w Polsce i w krajach Unii
Europejskiej. PTWK, Wroctaw, 171-189.

4. Sadowska L., Gorecka B., Choinska A.M., Sadowska A.
(2009 a). Sytuacja spoleczno-demograficzna i zdrowotna
dzieci z zespolem Downa na podstawie wlasnych obserwa-
¢ji. Pediatric Endocrinology, Diabetology and Metabolism,
15 (2), 93-101.

5. Sadowska L., Gruna-Ozarowska A., Przygoda L. (2005 a).
Potrzeby psychospolteczne i duchowe cztowieka oraz tera-
pia zerwanych lub niewytworzonych wiezi miedzy matkq
i dzieckiem. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszow-
skiego, 3 (4), 319-327.

6. Sadowska L., Skoérczynska M., Gruna-Ozarowska A. (2007
b).: Trudnosci w ksztattowaniu sie wiezi miedzy matkq
i niepetnosprawnym dzieckiem [w:] (red.) Patkiewicz J.,
Rola wiezi w rozwoju dzieci i mlodziezy niepetnosprawnej,
PTWK, Wroctaw, 59-73.

7. Sadowska L., Szpich E., Wojtowicz D., Mazur A. (2006 b).

Odpowiedzialnosé rodzicielska w procesie rozwoju dziecka

—_

28

niepelnosprawnego, Przeglad Medyczny Uniwersytetu
Rzeszowskiego, 4 (1), 11-21.

8. Twardowski A. (1991). Sytuacja rodzin dzieci niepet-
nosprawnych. Pomoc rodzinom dzieci niepetnosprawnych
[w:] (red.) Obuchowska 1. Dziecko niepelnosprawne
w rodzinie. Wydawnictwo Szkolne i Pedagogiczne, War-
szawa, 8 —55, 543-579.

9. Pisula E. (1998). Psychologiczne problemy rodzicow dzieci
z zaburzeniami rozwoju, Wyd. Uniwersytetu Warszawskie-
go, Warszawa, 11-113.

10. Popielecki M, Zeman 1. (2000). Kryzys psychiczny rodzi-
cow w zwiqzku z pojawieniem sie w rodzinie dziecka nie-
petnosprawnego. Szkota Specjalna, 1, 15-18.

11. Ziemska M. (1981). Kwestionariusz dla rodzicow do
badania postaw rodzicielskich. PWN, Warszawa.

12. Ziemska M. (1986). Rodzina i dziecko. PWN, Warszawa.

13. Koscielska M. (1995). Oblicza uposledzenia. Wyd. Na-
ukowe PWN, Warszawa.

14. Mikos A., Walewski P., Bojarska K. (2000). Od symbiozy
do odrebnosci. Charaktery, 5, 17.

15. Frohlich A. (1998). Stymulacja od podstaw. Jak stymu-
lowa¢ rozwoj 0sob gleboko wielorako niepetnosprawnych.
WSIiP SA, Warszawa.

16. Hellbrugge T., Hermann von Wimpffen J. (1995). Pierw-
sze 365 dni z Zycia dziecka. Fundacja na rzecz Dzieci Nie-
pelnosprawnych Promyk Stonca, Warszawa.

17. Skoérczynska M., Sadowska L. Postawy rodzicielskie
wobec dziecka z zespotem Downa w aspekcie potrzeby
spotecznego wsparcia. Fizjoterapia 2001, 9, (2), 74-81.

18. Schaffer H.R. (2006). Psychologia dziecka. Wydawnic-
two Naukowe PWN Warszawa.

19. Bowlby J. (2007). Przywiqzanie, PWN, Warszawa.

20. Bielicka I., Olechnowicz H. (1965). Psychoterapia mate-
go dziecka [w:] Materialy z I i II Ogolnopolskiej Konfe-
rencji Poswigconej Zagadnieniom Psychoterapii Dzieci
i Mlodziezy 13.04.1964 i 25.10.1964. Problemy Psychote-
rapii. Polskie Towarzystwo Higieny Psychicznej Warsza-
wa.

21. Czapiga A. (2007). Wzorzec przywiqzania matka — dziec-
ko a proces ksztattowania si¢ osobowosci w dziecinstwie
[w:] (red.) Patkierwicz J., Rola wiezi w rozwoju dzieci
i mtodziezy niepetnosprawnej. PTWK, Wroctaw, 11-17.

22. Lis S. (1992). Proces socjalizacji dziecka w Srodowisku
pozarodzinnym. PWN, Warszawa.

23. Badura-Madej W., Jozefik B. (1989). Wybrane zagadnie-
nia z psychologii rozwojowe;j.

24. Olechnowicz H. (1999). U Zrdodet rozwoju dziecka.
O wspomaganiu rozwoju prawidtowego i zakioconego.
WSIiP, Warszawa.

25. Piaget J. (1966). Studia z psychologii dziecka. PWN,
Warszawa.

26. Zazzo R. (1998). Przywiqzanie. PWN, Warszawa 1998.

27. Fijatkowski W. (1998). Dar rodzenia. Instytut Wy-
dawniczy PAX Warszawa.

27. Leboyer F. (1983). Narodziny bez przemocy. Wyd. Radu-
nia, Wroclaw.

29. Odent M. (1997). Odrodzone narodziny. Niezalezna
Oficyna Wydawnicza Warszawa.

30. Maurer D., Maurer Ch. (1994). Swiat noworodka. PWN,
Warszawa.

31. Sadowska L., Gruna-Ozarowka A., Mystek M. i wsp.
(2001). Wystepowanie wad wrodzonych u dzieci z zespotem



Downa (ZD) rehabilitowanych w systemie ambulatoryj-
nym. Fizjoterapia Polska, 1(3), 254-260.

32. Sadowska L., Mystek-Prucnal M., Choinska A.M., Mazur
A. (2009 b). Diagnostyka i terapia dzieci z zespolem
Downa w Swietle badan wilasnych i przeglqdu literatury
przedmiotu. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszow-
skiego, Rzeszow 7, (1), 8-30.

33. Sadowska L. (2008 a). Postep w diagnostyce, terapii
i rehabilitacji dzieci z zespotem Downa na podstawie 15-
letnich  doswiadczen  wtasnych  (Wroctawski ~ Model
Usprawniania — WMU) [w:] (red.) Patkiewicz J., Zespol
Downa — postepy w leczeniu, rehabilitacji i edukacji.
PTWK, Wroctaw, 2008, 9-33.

34. Cunningham C.(1992). Dzieci z zespolem Downa. WSIiP,
Warszawa.

35. Mystek-Prucnal M., Sadowska L., Gruna-Ozarowska A.
(2008). Diagnostyka i stymulacja rozwoju matych dzieci
z trisomii 21, ze szczegolnym uwzglednieniem funkcji tar-
czycy. Endokrynologia, Diabetologia i Choroby Przemiany
Materii Wieku Rozwojowego, 14 (4), 243-247.

36. Sadowska L., Gruna-Ozarowska A., Myslek-Prucnal M.,
(2007 a). Problemy psychospoteczne i medyczne dzieci
z zespolem Downa w procesie wczesnej interwencji
w Swietle pismiennictwa i wlasnych badan naukowych [w:]
(red.) Cytowska B., Winczura B. Dziecko chore. Zagad-
nienia biopsychiczne i pedagogiczne. Wyd. Impuls, Kra-
kow, 129-160.

37. Stratford B. (1993). Zespot Downa, przesztosc, terazniej-
szo$¢ i przysztosé, PZWL, Warszawa.

38. Sadowska L., Pilecki W., Mystek M. (2005b). Wywolane
potencjaly stuchowe jako miernik sprawnosci stomatomo-
torycznej u usprawnianych dzieci z zespolem Downa,
Fizjoterapia Polska, 5(2), 339-405.

39. Sadowska L. (2003 a). Kompleksowa stymulacja rozwoju
dzieci z wrodzonymi i nabytymi dysfunkcjami osrodkowego
uktadu nerwowego wedlug Wroctawskiego Modelu
Usprawniania [w:] (red.) Czapiga A., Psychospoleczne
problemy rozwoju dziecka. Aspekty diagnostyczne i tera-
peutyczne. Wyd. Adam Marszatek, Torun, 81-97.

29

40. Sadowska L. (2003 b). Rehabilitacia w wieku rozwojo-
wym [w:] (red.) Kwolek A. Rehabilitacja Medyczna, Wyd.
Urban & Partner, Wroctaw, Tom 2, 363-434.

41. Sadowska L., Mystek M., Gruna-Ozarowska A., (2006 a).
Dynamizm rozwoju dziecka w swietle plastycznosci osrod-
kowego ukiadu nerwowego [w:] (red.) Czapiga A. Psy-
chologiczne wspomaganie rozwoju psychicznego dziecka.
Wyd. WTN, Wroctaw, 81-102.

42. Sadowska L. (2008 b). Wroctawski Model Usprawniania
(WMU) we wczesnej diagnostyce i terapii dzieci z zespo-
tem Downa [w:] (red.) Kaczmarek B. Wspomaganie roz-
woju dzieci z zespotem Downa — teoria i praktyka. IM-
PULS, Krakow, 195-223.

43. Masgutowa S., Regner A. (2009). Rozwoj mowy dziecka
w swietle integracji sensomotorycznej (2009). Wyd. MINK
& Continuo, Wroctaw.

44. Masgutowa S., Sadowska L. (2008). Integracja odruchow
u dzieci z zespotem Downa. Wyniki pracy diagnostycznej
i terapii [w:] (red.) Patkiewicz J. Zespot Downa — postepy
w leczeniu, rehabilitacji i edukacji. Wroctaw, PTWK, 35-56.

45. Krefft A., (1998) Funkcje zjawisk nieobserwowalnych.
PWN, Warszawa.

46. Choinska A.M., Sadowska L. (2007). Syntetyczna ocena
rozwoju fizycznego i psychomotorycznego dzieci z zespo-
tem Downa w wieku 0-3 lat leczonych wedtug Wroctaw-
skiego Modelu Usprawniania (WMU). Przeglad Medyczny
Uniwersytetu Rzeszowskiego, 2, 127-136.

Prof. nauk med. Ludwika Sadowska
Instytut Fizjoterapii
Rzeszow
ul. Warszawska 26 A
Tel. 17 872 19 20
e-mail: rehroz@pediatria.am.wroc.pl

Praca wptyngta do Redakcji: 10 marca 2010
Zaakceptowano do druku: 31 marca 2010



