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Podstawqg WMU jest wczesna diagnostyka i stymulacja rozwoju psychomotorycznego obejmujqca
wspolprace z rodzicami w procesie pielegnacji od urodzenia. Stymulacja rozwoju jest realizowana glow-
nie przez rodzicow dziecka w warunkach domowych pod nadzorem pediatry wspolpracujqacego ze specja-
listami z zakresu medycyny, rehabilitacji i psychopedagogiki. Dziecko ryzyka po urodzeniu jest kierowane
przez lekarza POZ-u do konsultacyjnej poradni zaburzen rozwojowych, gdzie sq weryfikowane czynniki
ryzyka, stan kliniczny dziecka, warunki rodzinne i ustalany sposob stymulacji rozwoju, ewentualnie dia-
gnostyka specjalistyczna. Wroctawski Model Usprawniania, jako koncepcja wczesnej interwencji leczni-
czej powstat w wyniku pracy zespotu specjalistow diagnozujqcych dzieci z zaburzeniami rozwoju psycho-
motorycznego o roznej etiologii, najczesciej uwarunkowanych genetycznie (zespot Downa) lub z wadami
rozwojowymi i/lub uszkodzeniem osrodkowego ukiadu nerwowego powstatym w okresie rozwoju przed-,
okoto- i po urodzeniu dziecka. Nakreslony ramowy program terapii oraz cele blizszy i dalszy do osiqgnie-
cia, bazuje na obserwacji ludzkiej ontogenezy rozwoju oraz pracy zespotowej specjalistow i rodzicow,
ktorzy w najwiekszym stopniu ponoszq ciezar leczenia i usprawniania. To wlasnie rodzina potrzebuje
wsparcia spotecznego, dobrych ustaw i prorodzinnej polityki panstwowej i dziatan samorzqdow lokalnych.
Efektywnos¢ neurostymulacji rozwoju dzieci z wrodzonymi i nabytymi dysfunkcjami mozgu jest tym wigk-
sza, im wczesniej byta rozpoczeta, co wykazano w licznych obserwacjach klinicznych i opracowaniach
naukowych.

Stowa kluczowe: Wrodzone i nabyte zaburzenia rozwoju dzieci, Wroctawski Model Usprawniania

Neurophysiological basis of the psychomotoric children therapy according
to the Wroclaw Rehabilitation Model (WRM)

Neurophysiological basis of the psychomotoric therapy in children according to the Wroclaw Rehabilita-
tion Model (WRM) are connected with the progress of the modern practice in rehabilitation based on the on-
togenetic principles of the human development from conception. The cognitive activity contributed to explain
of multidirections disorders of the perception neuromechanisms, reflexes and free movements in somatic hu-
man disorders. Both early diagnostic and stimulation of the psychomotoric development are based on the close
cooperation with the parents since birth with solocitude about the proper development of personal ties, feeling
of safeties, love and emotional memberships. Stimulation of development is achieved mainly by trained parents
of the child in home environment under cooperating with specialists paediatrician control.

The therapy program is based on the observation of human ontogenesis and team work of specialists and
parents who introduce suitable methods of neurostimulation depending on qualitative i quantitative develop-
ment disorders. The efficiency of neurostimulation of children with congenital and acquired brain dysfunction
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is the higher the ealier stimulation was started and systematic and comprehensive realized which was proved

by the our research projects. The therapeutic processes remit the posturing and motoric patterns which allow
of the normalization of muscular tensions through stimulation of the new forming neuronal networks and the
activation of the reticular system in integration of the central nervous system. Diversity of the developmental
deficits need specific methods of neurodevelopmental diagnostic and therapy which find place in the Wroclaw

Rehabilitation Model.

Key words: disorders in children development,

tation Model.

WPROWADZENIE

Czlowiek dorosty, podobnie jak dziecko, jest
istota jedyna i niepowtarzalna, a w swej calosci
prezentuje trzy sfery: cielesna, umystowa i du-
chowa, ktore podlegaja prawom rozwoju. Ducho-
wos¢ to ta sfera, w ktorej czlowiek dojrzaty sta-
wia sobie pytanie o to, kim jest i po co zyje. Du-
chowos$¢ jest zatem zdolnoscia do odkrywania
i zrozumienia tajemnicy czlowieka i sensu jego
zycia. Ateizm, pozbawiajac cztowieka wymiaru
duchowego, przekazuje rozwiazania permisywne
1 konsumistyczne, probuje przekonac o jego nieza-
leznosci od naturalnego prawa i od Boga, zamyka
we wlasnym egoizmie, co szkodzi ostatecznie
samemu czltowiekowi. Mito§¢ matki i ojca do
dziecka jest glownym warunkiem rozwoju wigzi
rodzinnych i podstawa wychowania, ktéore ma na
celu ksztattowanie osobowosci i charakteru zdro-
wego psychicznie czlowieka.

Nowoczesne podejscie do chorego dziecka to
podejscie holistyczne, obejmujace nie tylko tera-
pi¢ zdiagnozowanych zaburzen, ale réwniez
wkraczajace w obszar pozaszpitalnej opieki nad
dzieckiem niepetnosprawnym, oferujac jego ro-
dzicom kompleksowa pomoc psychologiczno-
pedagogiczna. W modelu interwencji mozna wy-
ro6zni¢ trzy podstawowe, wzajemnie powiazane ze
soba komponenty:

1) dziatania dotyczace diagnostyki dziecka
i okresowe kontrole, ustalenie postgpowania wy-
chowawczego 1 usprawniajacego z udzialem ro-
dzicow;

2) pomoc rodzinie dziecka w realizacji pro-
gramu usprawniania;

3) pomoc w zabezpieczeniu potrzeb rodziny
zwiagzanych z wypoczynkiem, opiecka medyczna,
kontaktami z instytucjami i organizacjami spo-
tecznosci lokalne;.

W praktyce spotecznej funkcjonuje wiele
form wsparcia, jak: wsparcie emocjonalne, wspar-
cie wartosciujace i wsparcie informacyjne [Kawu-
la 1996]. Poczucie wigzi z innymi ludZzmi chroni
przed alienacja i wzmacnia odpornos¢ psychiczna
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diagnostics and therapy, Wroclaw Rehabili-

rodzicow. Wsrod wieloplaszezyznowych zagad-
nien zwigzanych z niepelnosprawnoscia dziecka,
naczelne miejsce zajmuje jego rozwdj spoteczny,
otwarcie si¢ na $wiat, ktorego podstawa jest ak-
ceptacja w rodzinie i w grupie spoteczne;j.

PRZYCZYNY NIEPRAWIDLOWEGO
ROZWOJU DZIECI

Dzigki osiagnigciom nauki i techniki opieka
lekarska jest coraz lepsza nad wczesniakami, no-
worodkami i niemowlgtami, co zmniejsza ryzyko
ich $mierci, ale powoduje wzrost liczby dzieci
bardzo stabych, przezywajacych mimo wad roz-
wojowych i uszkodzen osrodkowego uktadu ner-
wowego, ktore wymagaja ciaglej specjalistyczne;j
opieki, kosztownego leczenia i rehabilitacji trwa-
jacej latami. Wrodzone lub nabyte uszkodzenia
mozgowia u dziecka w okresie prenatalnym,
w czasie porodu lub po urodzeniu, manifestuja si¢
réoznymi zaburzeniami w zakresie struktury i inte-
gracji funkcjonalnej zmystéw wzroku, stuchu,
dotyku, wechu, smaku, rownowagi. Zaburzenia te
znajduja odzwierciedlenie w rozwoju psychomo-
torycznym i emocjonalnym juz w niemowlectwie.
W wieku przedszkolnym moga manifestowac si¢
nadmierna ruchliwoscia, impulsywnoscia z trud-
nos$ciami koncentracji uwagi, ktore nasilaja si¢
w wieku szkolnym w postaci trudno$ci w nauce
i zachowaniu.

Rozwoj nauk podstawowych i klinicznych
pozwolil w ostatniej dekadzie, na zdefiniowanie
wielu zaburzen rozwojowych u dzieci i mtodziez,
a takze na okreslenie strategii leczenia i edukacji
dzieci z tymi schorzeniami, od urodzenia [Kula-
kowska 1 in. 2003, Sadowska i in. 2000, 2002,
2003, 2004].

Wrodzone wady rozwojowe powstaja wsku-
tek zadzialania szkodliwych czynnikow we wcze-
snym okresie zycia ptodowego. Przyczyny ich
powstawania mozna podzieli¢ na genetyczne i §ro-
dowiskowe, zwiazane z deficytami substancji
odzywczych wskutek niedokrwienia, niedotlenie-
nia, niedozywienia (niedobor kwasu foliowego,
biatka, witamin A, B, C, E) oraz dziataniem szko-



dliwych substancji chemicznych, metali cigzkich
(otéw), pierwiastkow promieniotworczych, lekow
immunosupresyjnych i teratogennych, czynnikow
fizycznych (wysoka temperatura, energia jonizu-
jaca), biologicznych (zakazenia wirusowe z grupy
TORCH- toksoplazmoza, rozyczka, cytomegalia,
herpes).

W patomechanizmie podkresla sig, iz praw-
dopodobnie uszkodzenia egzogenne powoduja
ujawnienie si¢ obcigzenia genetycznego, za$ ro-
dzaj wady zalezy bardziej od czasu, w ktorym
zadziatat czynnik szkodliwy, niz od jego rodzaju.

Czestos¢ wystgpowania wad wrodzonych
osrodkowego uktadu nerwowego jest zréznicowa-
na. Wsérod zywo urodzonych noworodkoéw najcze-
sciej wystepuje zespot Downa, na drugim miejscu
zespoty dysgraficzne, za$§ nieco rzadziej wady
dotyczace struktur linii srodkowej moézgu — brak
ciala modzelowatego, wada przegrody przezro-
czystej, wodoglowie, porowato$¢ mozgu, wady
moézdzku, naczyn moézgowych i inne. Obok nie-
pelosprawnosci umystowej, czgsto wspotistnieje
niepetnosprawnos¢ fizyczna zwigzana z narzadem
ruchu, modyfikujaca proces rehabilitacji dziecka.
Uszkodzenie uktadu nerwowego moze manifesto-
wac si¢ po urodzeniu w postaci mézgowego pora-
zenia dziecigcego (MPD), obejmujace réznorodne,
zmieniajace si¢ wraz z wiekiem, przewlekle zabu-
rzenia osrodkowego neuronu ruchowego, manife-
stujace si¢ patologicznymi wzorcami postawy i
lokomocji, z objawami zaburzonej réwnowagi,
porazenia lub niedowtadéw, wzmozonym lub
obnizonym napigciem mig$niowym i wspolistnie-
niem innych objawow trwalego uszkodzenia mo-
zgu, jak padaczka, uposledzenie umystowe, zabu-
rzenia mowy, wzroku, stuchu. W motoryce,
szczegOlnie zaznaczaja si¢ uszkodzenia drogi pi-
ramidowej, struktur pozapiramidowych (jadra
podstawy mozgu), kory w zakrecie pozasrodko-
wym i mézdzku. Zmiany w mdzgu sa nieodwra-
calne, za$ obraz kliniczny, zwykle zmienia si¢
w ciggu zycia dziecka. Im wigkszy obszar mo-
zgowia zostal uszkodzony, tym wczeéniej wyste-
puja objawy kliniczne, a narastanie deficytow
rozwojowych w obrazie klinicznym dziecka z ze-
spotem MPD jest zwiazane z dojrzewaniem
uszkodzonego mozgowia [Vojta 1988,1992, Mi-
chatowicz 11in.2000, Kutakowska 1 in.2003, Do-
maradzki i in. 2006].

Czgstos¢ wystepowania MPD szacuje sig za-
leznie od dziatania czynnikow etiologicznych od
1,3 do 5,2 promile w populacji dziecigcej, w Pol-
sce $rednio 2,4% na 1000 zywo urodzonych nie-
mowlat [Zgorzalewicz i in. 1990]. Warunkiem
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efektywnego leczenia dziecka z uszkodzeniem
mozgu jest wezesna diagnostyka zaburzonych sfer
rozwoju dziecka i wczesnie rozpoczgta terapia tak,
aby wykorzysta¢ mechanizmy plastycznosci doj-
rzewajacego mozgu. Neurostymulacja bowiem
mlodego mozgowia tworzy nowe dynamiczne
engramy pamigci w okre§lonych obszarach funk-
cjonalnych kory moézgowej, redukuje patologiczne
wzorce postawy i lokomocji, zapobiega wtérnym
deformacjom kosci, normalizuje napigcie mig-
$niowe, a terapia ustno-twarzowa podnosi napig-
cie migsni twarzy, ulatwia artykulacje podczas
aktow mowy [Domagalska 2000, Sadowska i in.
2002, 2003, Kaczan i Regner 2004].

Znaczenie wigzi emocjonalnej miedzy matka
i dzieckiem

Duze znaczenie w procesie rozwoju dziecka
ma zaangazowanie, wi¢z uczuciowa oraz poczucie
odpowiedzialno$ci rodzicow za dziecko. Wigz
emocjonalna ksztaltuje si¢ w wyniku bezposred-
niego kontaktu matki i dziecka juz po porodzie,
dzigki bliskosci dotykowej i zdolnosci noworodka
do fiksowania wzroku na twarzy ludzkiej oraz
odbioru ptynacych od niej sygnatéw. Dziatania
opiekuncze we wczesnym dziecinstwie skierowa-
ne w stron¢ dziecka powinny zawiera¢ wysoki
stopien empatii, ktora pozwala matce, czy innej
znaczacej dla dziecka osobie, wczuwac si¢ w ak-
tualne przezycia dziecka [Sadowska i Gruna-
Ozarowska 2004]. Czas po narodzinach jest trud-
ny i dla dziecka, i dla jego matki. Oboje musza si¢
do siebie na nowo przystosowa¢ i ustali¢ nowe
wzajemne relacje. Gdy obraz dziecka, jaki stwo-
rzyla sobie matka, jest znaczaco rézny od tego,
jakie ono jest i jak si¢ zachowuje, moga pojawié
si¢ problemy. Szczegoélnie trudna sytuacja powsta-
je wtedy, gdy dziecko rodzi si¢ z bardziej czy
mniej widocznymi wadami, a matka dowiaduje si¢
o nich w sposob nagly i nie do§wiadcza od razu
wsparcia ze strony kogo$ bliskiego. Wtedy budo-
wanie wzajemnych wigzi moze by¢ jeszcze bar-
dziej utrudnione [Pueschel 1996].

Wspotobecnos¢ matki i dziecka w pierwszych
godzinach po porodzie ma istotne znaczenie dla
tworzacej si¢ w tym okresie nowej jako$ci wigzi.
Bezposredni kontakt matki ze swym nowo naro-
dzonym dzieckiem w pierwszych godzinach po
porodzie ma istotne znaczenie dla rozbudzenia
i rozwoju uczucia mito$ci macierzynskiej, bowiem
jest to u kobiet okres zwigkszonej gotowosci hor-
monalnej i emocjonalnej na kontakt z dzieckiem
[Maurer i wsp. 1994, Odent 1997, Prekop 1993].



W pierwszych tygodniach Zzycia noworodka
gtéwna droga docierania informacji sa jego do-
znania dotykowe, kinestetyczne i wechowe, stad
wzigcie dziecka na rgce, przytulenie, pokotysanie
wywoluja wyrazna zmiang w jego stanie emocjo-
nalnym jako bodzce ,,znane od zawsze”, zapew-
niaja poczucie bezpieczenstwa [Olechnowicz
1999]. Duze znaczenie przywiazuje sig¢ do kar-
mienia naturalnego, bowiem najpetniejsza forma
kontaktu dotykowego noworodka z matka jest
ssanie jej piersi — umiejgtno$¢ ¢wiczona przez
wiele miesigcy zycia wewnatrzmacicznego. Pierw-
szy szczyt odruchu ssania wystgpuje w 20-30 mi-
nut po wejsciu w nowy $wiat. Jest to najbardziej
naturalna, prosta i niepowtarzalna droga wzmacnia-
jaca wzajemny zwiazek matki i dziecka.

Przywiazanie dziecka do dorostego pojawi si¢
tylko wtedy, gdy dorosty bedzie wobec niego
aktywny, gdy bedzie si¢ nad nim pochylat, przy-
blizat i oddalat swa twarz, dotykat je, gtaskal, brat
na rece, podnosit i przytulat do siebie, gdy bedzie
usmiechem odpowiadatl na usmiech dziecka, bg-
dzie szybko reagowal na rdzne zachowania,
a przede wszystkim placz. Osoba najpelniej rozu-
miejacg potrzeby dziecka i w czynny sposob do-
stosowujaca si¢ do nich jest matka [Winnicott
1993, Skoérczynska 1996]. Trwale przywiazanie
dziecka do matki chroni je przed lekiem, daje
poczucie bezpieczenstwa, wyzwala potrzebg za-
bawy i eksploracji otoczenia. U dziecka, ktorego
podstawowe potrzeby, takie jak poczucie bezpie-
czenstwa, mitosci 1 przynaleznos$ci uczuciowej, sa
zaspokajane, ksztaltuje si¢ postawa ufnosci pod-
stawowej, ktorej zalazkiem jest ufno$¢ wobec
matki. Te postawe dziecko przenosi z czasem na
innych ludzi i przybiera ona posta¢ zyczliwosci
i gotowosci do obdarzania bliskich stalym, glebo-
kim uczuciem. Stosunek matego dziecka do matki
jest zatem jakby prototypem po6zniejszych powia-
zan uczuciowych z innymi osobami.

WROCLAWSKI MODEL
USPRAWNIANIA (WMU) JAKO WCZESNA
DIAGNOSTYKA I TERAPIA

W ostatnich latach, we Wroctawiu, zostala
opracowana kompleksowa wczesna diagnostyka
iterapia dzieci z zaburzeniami rozwoju psycho-
motorycznego od urodzenia. Model ten zawiera
specjalnie opracowany program diagnostyki
i schemat usprawniania, obejmujacy wszystkie
sfery rozwoju, ktory jest wprowadzany po ustale-
niu czynnikéw ryzyka nieprawidtowego rozwoju
irealizowany systematycznie w warunkach do-
mowych. Ustalony po wczesnej diagnostyce pro-
gram usprawniania, przy indywidualnym podej-
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sciu do potrzeb danego dziecka, zawsze ulega
pewnej modyfikacji i indywidualizacji.

W programach wczesnej interwencji duza ro-
le przypisuje si¢ wiezi osobowej taczacej niepet-
nosprawne dziecko z jego rodzicami [Sadowska
iin. 2006]. Aktywny udziat rodzicow w procesie
rehabilitacji jest zalezny od zwiazkow uczucio-
wych z dzieckiem, ktore opanowuje nowe umie-
jetnosci dopiero wowcezas, gdy ma zaspokojone w
wystarczajacym stopniu potrzeby psychospotecz-
ne, glownie bezpieczenstwa, milosci i przynalez-
nosci osobowej [Twardowski 1991].

Podstawa WMU jest wspotpraca z rodzicami
w procesie pielegnacji i stymulowania prawidto-
wego rozwoju ,dzieci ryzyka” od urodzenia.
Usprawnianie jest realizowane w warunkach do-
mowych przez przeszkolonych rodzicow pod nad-
zorem lekarza pediatry wspolpracujacego ze spe-
cjalistami terapii psychopedagogicznej, manualnej
oraz rehabilitacji ruchowej. Wroctawski model
usprawniania matych dzieci zostal opracowany
dzigki doswiadczeniu zdobytemu podczas diagno-
zowania zaburzen rozwoju psychomotorycznego
niemowlat, poszukiwaniu skutecznych sposobow
stymulacji opdznionego rozwoju i reedukacji
wzorcOw zastepczych patologicznej motoryki.

Realizowanie celow usprawniania wg WMU
jest prowadzone, zgodnie z indywidualnym pla-
nem, uwzgledniajacym blizsze i1 dalsze cele do
osiagnigcia, przy pomocy roznych technik i metod
stymulacji integracji sensomotorycznej).

W ramowym programie postgpowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego wg WMU ogromna
role¢ odgrywa wczesna diagnostyka. Dziecko
z obciazajacym wywiadem juz przy wypisie z od-
dzialu noworodkowego zgloszone powinno by¢
do poradni specjalistycznej zajmujacej si¢ kontro-
la rozwoju, gdzie weryfikuje si¢ i analizuje czyn-
niki ryzyka, ocenia stan kliniczny dziecka i jego
sytuacje rodzinna.

Ustalenie czynnikow ryzyka u dzieci

Ogodlnie wyrdznia si¢ czynniki ryzyka
anamnestyczne, okreslone na podstawie wywiadu
i danych z dokumentacji medycznej dziecka i
symptomatyczne na podstawie badania lekarskie-
go dziecka. Najczesciej wystgpujace anam-
nestyczne czynniki ryzyka to:

- rodzinne wystgpowanie schorzen uktadu ner-
wowego,

- skazenie srodowiska substancjami toksyczny-
mi, promieniotworczymi, otowiem,

— przebyte ostre infekcje bakteryjne, wirusowe,
grzybicze, przez matke¢ w pierwszym tryme-
strze, ponadto cukrzyca, nadci$nienie w ciazy,



- krwawienie, przedwczesne odejscie wod plo-
dowych 1 inne patologie zwiazane z ciaza
i przebiegiem porodu, wczesniactwo,

— zaburzenia tg¢tna 1 zamartwica plodu, staba
zywotno$¢ noworodka po urodzeniu,

— wczesna i pozna patologia noworodka, obnizo-
ne pomiary masy i dlugosci ciata, obwodow
glowy 1 klatki piersiowej, patologiczna zot-
taczka, wady wrodzone narzadéw wewngtrz-
nych, uraz okoloporodowy z uszkodzeniem
mozgu.

Do symptomatycznych czynnikow ryzyka za-
licza sig:

- nieprawidtowos$ci  stwierdzane
przedmiotowym dziecka,

— zaburzenia rozwoju psychomotorycznego wi-
doczne w motoryce spontanicznej,

- przetrwale lub przedwczesnie wygaszone od-
ruchy prymitywne,

- nieprawidlowe sterowanie ulozeniem ciata
W przestrzeni wg Voijty.

Pelna diagnostyka neurorozwojowa dziecka
obejmuje:

- neuropediatryczne badanie lekarskie,

- pomiary antropometryczne,

- oceng psychologiczno-pedagogiczna i logope-
dyczna,

— profil rozwoju psychomotorycznego,

- oceng neurokinezjologiczng metoda Voijty,

— oceng¢ narzadu wzroku i narzadu stuchu,

- specjalistyczne konsultacje lekarskie,

- badania dodatkowe: obrazowe, bioelektryczne
i laboratoryjne.

W profilu rozwojowym niemowlat wedtug te-
stow Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej, mozna dostrzec nawet niewielkie
opoznienia w rozwoju funkcji motorycznych,
takich jak: raczkowanie, siadanie, chodzenie,
chwytanie oraz umiejetnosci umystowych przez
okreslenie wieku percepcji — miary postrzegania
zmyslowego i umiejetno$ci pojmowania, wieku
moéwienia bgdacego miara rozwoju umiejetnosci
wyrazania dzwigkOw mowy oraz jej rozumienie,
a takze umiejetnosci komunikowania si¢ z otocze-
niem, bedacej miara dojrzatosci spotecznej dziec-
ka. Testy MFDR w 2 i 3 roku zycia dzieci, okre-
slaja wiek pojawienia si¢ umiejetnosci samodziel-
nej lokomocji i precyzj¢ ruchu ciata, wiek okre-
slonych sprawnosci manualnych, wiek percepcji
zmyslowej rozumianej takze jako pojmowanie
zaleznosci, wiek pojawienia si¢ aktywnego mo-
wienia 1 rozumienia mowy, ponadto oceng¢ samo-
dzielnosci 1 komunikowanie si¢ z otoczeniem

w  badaniu
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podczas codziennej aktywnosci [Hellbriigge
iin. 1994, 1995]. Opdznienie funkcji w pierw-
szym roku zycia powyzej 3 miesigcy wymaga
wprowadzenia planowanej stymulacji rozwoju
dziecka uwzgledniajacej dysharmonig i deficyty.

Neurokinezjologiczna diagnostyka metoda
Vaclava Vojty obejmuje: obserwacj¢ motoryki
spontanicznej, oceng odruchow prymitywnych
i automatyzméw noworodkowych oraz oceng
reaktywnosci posturalnej przy pomocy 7 prob zmia-
ny polozenia ciala w przestrzeni. Vaclav Vojta
zwrocit uwagg, ze rozw0j motoryczny zdrowych
niemowlat przebiega rownolegle z rozwojem postu-
ralnym, a wrodzone wzorce rozwijaja si¢ po uro-
dzeniu w $cisle okreslonej kolejnosci i czasie.
Zanikanie odruchow pierwotnych i automaty-
zmoéw noworodkowych warunkujacych zycie i
rozw0j dziecka po urodzeniu jest wyrazem wyz-
szych form aktywnos$ci motorycznej, kontrolowa-
nej przez osrodki korowe, ktorym podlegaja niz-
sze pigtra OUN. Zmiany polozenia ciata w prze-
strzeni wywotuja wzorce odpowiedzi zmieniajace
si¢ w pierwszym roku zycia w sposéb typowy,
warunkowany dojrzatoscia osrodkowego uktadu
nerwowego. Vojta, jako pierwszy zebrat je, okre-
§lit dynamike 1 wystandaryzowatl wedlug jednoli-
tej koncepcji, pod katem ich praktycznego zasto-
sowania w neurologicznej diagnostyce. Odpo-
wiedZ niemowlgcia na proby prowokacyjne zmia-
ny potozenia ciala w przestrzeni okreslaja stopien
zaburzen o$rodkowej koordynacji nerwowej
(ZOKN) [Vojta i in.1992, Sadowska i in. 2000].
Obraz takich zaburzen jest opisem stanu niepo-
rzadku OUN, ktory moze ulec spontanicznej nor-
malizacji lub ewaluowa¢ w kierunku nieprawi-
dlowego rozwoju motorycznego, najczesciej
op6znienia. O prawdziwym zagrozeniu motorycz-
nego rozwoju MPD mozna méwi¢ w przypadku
sredniociezkich lub cigzkich ZOKN.

Znaczacym kryterium diagnostycznym jest
dynamika zaburzen, dlatego neurokinezjologiczna
diagnostyke nalezy przeprowadzi¢ tak wczesnie
jak to tylko jest mozliwe i kontrolowa¢ kilkakrot-
nie w czasie obserwacji. Wedlug koncepcji autora,
niemowleta z lekka postacia, u ktorych wystegpuje
asymetria we wzorcach ulozeniowych oraz $red-
niocigzka i cigzka postacia zaburzen osrodkowej
koordynacji nerwowej (ZOKN) wymagaja bez-
wzglednie rozpoczegcia terapii metoda wyzwalania
odruchowej lokomocji w postaci odruchowego
obrotu 1 odruchowego petzania. [Vojta 1988,
1992].

Badania dodatkowe pomagaja w ustaleniu
diagnozy i rokowania. Do badan dodatkowych



naleza wspotczesne techniki obrazowania (USG,
TK, MRI), badania laboratoryjne, badania bio-
elektryczne, jak: elektroencefalograficzne (EEG),
elektromiograficzne (EMG) oraz wywotane po-
tencjaly mozgowe bodzcem dzwigkowym Iub
swietlnym [Pilecki 1989, Pilecki i in. 1996, Pu-
eschel i in. 1996, Zalesska-Krecicka i in. 1996].

Konsultacje lekarzy specjalistéw z zakresu
kardiologii, neurologii, chirurgii dziecigcej, endo-
krynologii, ortopedii, laryngologii i okulistyki
pozwalaja na wczesne wykrycie zaburzen rozwo-
jowych oraz dysfunkcji narzadow wewngetrznych,
zmystow wzroku i stuchu, smaku, wechu, dotyku
irownowagi i ich leczenia w systemie stacjonar-
nym lub ambulatoryjnym.

Badania psychologiczne okreslaja funkcjo-
nowanie rodziny, postawy rodzicow, akceptacje
dziecka niepelmosprawnego i koniecznos¢ wpro-
wadzenia terapii rodzinne;j.

Diagnostyka pedagogiczna wykrywa zabu-
rzenia rozwoju integracji sensorycznej wraz z o-
szacowaniem deficytow postrzegania zmystowe-
go, czucia, dotyku, wechu, smaku, wzroku, stuchu
1 rownowagi oraz stopnia wyksztalcenia schematu
ciata w §wiadomosci.

Wezesna diagnostyka logopedyczna ocenia
stan narzadu artykulacyjnego, poziom komunika-
cji jezykowej, okresla potrzebe stymulacji ustno-
twarzowej 1 terapii mowy [Kaczan i Regner 2004].

KOMPLEKSOWY PROGRAMU
NEUROSTYMULACJI WEDLUG WMU

Kompleksowy  program  neurostymulacji,
obejmujacy wszystkie sfery rozwoju dziecka
wprowadza¢ nalezy jak najwczesniej, najlepiej juz
w pierwszych tygodniach zycia. Program uspraw-
niania, przy indywidualnym podejs$ciu do potrzeb
konkretnego dziecka, zawsze ulega pewnej mody-
fikacji. Najkorzystniejsze warunki dla rozwoju
w atmosferze bezpieczenstwa, mitosci i czutosci,
stwarza prawidlowa rodzina. Dobre $rodowisko
wychowawcze pozwala wyréwnywac pewne defi-
cyty w sferze psychomotorycznej, intelektualnej
i duchowej, ksztattowaé osobowo$¢ i1 charakter.
Usprawnianie jest realizowane w warunkach do-
mowych przez przeszkolonych rodzicow pod nad-
zorem lekarza pediatry wspolpracujacego ze spe-
cjalistami z zakresu rehabilitacji medycznej, psy-
chologii, logopedii i pedagogiki. Kontrolg prawi-
dlowo prowadzonej terapii dokonuje specjalista
podczas wizyt ambulatoryjnie w poradni lub na
oddziale stacjonarnym. Rodzice tworza grupy
wsparcia, pozarzadowe organizacje i stowarzysze-
nia, powotuja fundacje dla realizowania okreslo-
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nych dziatan na rzecz niepelnosprawnych swoich
dzieci.

Stymulacja rozwoju integracji sensomotorycznej

Stymulacja integracji sensorycznej w terapii
zaburzen funkcji zmystéw obejmuje sfere:

- wzrokowa — przez stymulacje receptorow siat-
kowki wiazka $swiatta biatego skierowana na
nasade nosa,

- shuchowa — pobudzana przez dzwigki mowy,
$piewania, muzyke i rytm,

— dotykowa — pobudzana poprzez dotyk, masaz
calego ciata szczegélnie twarzy, dloni, stop,
ktory wywotuje zjawisko habituacji (przyzwy-
czajanie do dotyku), poprawia ukrwienie
1 przewodzenie,

- zmyshi rownowagi — ¢wiczenia rownowazne,
w linii srodkowej ciata, kotysanie, noszenie na
rekach.

Dzigki integracji wrazen wzrokowych, stu-
chowych oraz dotykowych dziecko uzyskuje co-
raz lepszy i bardziej zroznicowany obraz swojego
ciala i $wiata otaczajacego, a takze zdolnosci ta-
kie, jak samokontrola, samoocena, koncentracja,
zdolno$¢ uczenia sig, abstrakcyjnego myslenia,
prawidlowa lateralizacje [Sadowska i1 in. 1997,
Kaczan i in.1995].

W zwiazku z istotna rola, jaka odgrywa wzrok
W procesie integracji sensorycznej i ksztattowaniu
osobowosci dziecka nalezy jak najwczes$niej, juz
W pierwszym miesigcu zycia, a najpozniej do trze-
ciego miesiaca, wykonac specjalistyczne badania
narzadu wzroku, a nastgpnie leczy¢ i rehabilito-
wac¢ wykryte wady i schorzenia, gdyz warunkiem
normalnego rozwoju kory wzrokowej oraz drogi
biegnacej od receptora wzrokowego do mozgu jest
stan siatkdwki. U dzieci z uszkodzeniem mozgu,
w drugim poétroczu zycia, wystepuja narastajace z
wiekiem zaburzenia ostro$ci widzenia, dysfunkcje
motoryczne w postaci zezow, zaburzona korelacja
wzrokowo-ruchowa. Obliguje to do wkroczenia z
wczesng rehabilitacja polegajaca na stymulacji
siatkowki, ktora jest wyposazona w $wiattoczute
receptory (preciki i czopki) [Prusiecka 2000].
Draznienie bodzcami $wietlnymi przez receptory
siatkowek daje reakcje energetyczna komorek
lezacych w glebi mozgu. Efekt ten uzyskano przy
pomocy stymulacji metoda bezposrednich bodz-
cow swietlnych (Direct Light Stimulation — DLS)
polegajaca na rownoczesnym symetrycznym na-
$wietlaniu przynosowej strony pol widzenia obu
oczu (nasada nosa) pulsujacym 1 raz na sekunde
punktem $wiatta bialego o $rednicy 1 cm z odle-
glosci od 100 do 30 cm od oczu dziecka. Terapia



metoda stymulacji $wiattem DLS daje dobre rezul-
taty w chorobach nerwu wzrokowego, w zespole
Downa i innych schorzeniach uktadu nerwowego
[Prusiecka i wsp. 2001].

Stymulacja stuchu odbywa sig¢ poprzez ciagte
moéwienie do dziecka (,,kapiel stowna™) oraz mu-
zykoterapig. Niedostuch u dziecka wymaga szcze-
gélowej diagnozy i zalecenia noszenia aparatu
stuchowego tak wczesnie, jak to jest mozliwe, aby
nie dopusci¢ do zaniku drogi stuchowej, ktory
moze wystapi¢ migdzy 6 a 7 miesiacem zycia, w
przypadku permanentnego braku odbioru dzwig-
koéw przez receptory $limaka. Nierozpoznana ghu-
chota prowadzi ostatecznie do gtuchoniemoty.

Stymulacja rozwoju mowy polega w pierw-
szym kwartale zycia na dostarczaniu bodzcoéw
wzrokowych, stuchowych i dotykowych. W dru-
gim kwartale winna wyzwala¢ 1 ksztattowac
sprawno$¢ ruchowa dziecka zwiazana ze spostrze-
ganiem (chwytanie zabawek w zasiggu reki)
i prowokowa¢ do gaworzenia. W trzecim kwartale
zycia nalezy umozliwi¢ bezposredni kontakt
z przedmiotem tak, aby dziecko mogto trzymac go
w reku, za§ w czwartym kwartale zapewni¢ samo-
dzielne poruszanie si¢ (raczkowanie) i mowienie
najczesciej styszanych stow, jak mama, tata, baba,
daj. Najlepszy i jedyny okres wyksztatcenia zdol-
nosci mowy to pierwsze trzy lata zycia. Jest to
bezwzgledny warunek prawidlowego rozwoju
mowy, gdyz po czwartym roku zycia partiec moézgu
odpowiadajace za rozwoj mowy osiagaja swoja
dojrzatos¢ [Hellbriigge 1994]. Dlatego wczesna
stymulacja przygotowujaca niemowlgcy aparat
artykulacyjny do mowienia rozpoczyna si¢ po
urodzeniu poprzez stymulowanie funkcji prawi-
dtowego oddychania, ssania, karmienia piersia
i potykania [Kaczan 2001]. Wzrost kompetencji
komunikacji jezykowej i spotecznej dzieci niepet-
nosprawnych umystowo w stopniu lekkim w wy-
niku edukacji integracyjnej jest znamienny, na co
wykazuja w swej pracy terapeuci [Regner 2004].

Weczesna stymulacja logopedyczna obejmuje
wlasciwg pielggnacje, noszenie oraz uktadanie
dziecka, a w przypadku braku koordynacji poty-
kania nalezy wprowadza¢ ¢wiczenia oddechowe
oraz leczenie ortodontyczne ukladu stomatogna-
tycznego dziecka.

Kolejnym elementem WMU jest ergoterapia
(terapia reki), polegajaca na ¢wiczeniach manipu-
lacji reka w czasie zabaw ,,paluszkowych”, ukta-
dania, budowania z klockéw, lepienia w plasteli-
nie, zabaw w kisielu itp. Wyksztatcenie prawi-
dlowej funkcji reki umozliwia rozwdj mowy [Ka-
czan iin.1995].
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Ruch ciata i jego koordynacja stanowi pod-
stawg dla precyzyjnych dziatan celowych. Kinezy-
terapia obejmuje wyzwalanie odruchowej loko-
mocji metoda Vojty [Sadowska 2000, 2003; Voj-
ta, Peters 1992] oraz korygowanie patologicznych
wzorcOw motorycznych i torowanie prawidto-
wych w poszczegoélnych etapach rozwoju dziecka
metoda NDT- Bobath [Domagalska, Szopa 1995].
Metody te sa tym skuteczniejsze, im wczesniej
zostana wprowadzone do terapii. Systematycznie
prowadzone, kilka razy dziennie eliminuja niefi-
zjologiczny tonus mig$niowy oraz stymuluja reali-
zacje wzorcow motorycznych, genetycznie uwa-
runkowanych, charakterystycznych dla lokomocji
cztowieka.

Neurofizjologiczna aktywacja systemu ner-
wowego przez torowanie polaczen miedzyneuro-
nalnych w wyzwalaniu odruchowej lokomocji
wedtug Volty, wykorzystuje pobudzenie systemu
retikularnego os$rodkowego uktadu nerwowego
i—przez korygowanie napigcia mig§niowego —
wyhamowuje wzorce motoryki patologicznej,
prowadzac do odblokowania, prawidlowych
wzorcéw motoryki spontaniczne;.

System torowania, czyli pobudzania pol ko-
ordynacyjnych moézgu oraz odblokowywania
i przywotywania prawidtowej, a niedostgpnej dla
pacjenta matrycy rozwoju posturalnego i moto-
rycznego dokonuje sig¢ poprzez stymulacje pro-
prioceptywna w okreslonych punktach gtéwnych
i pomocniczych na ciele dziecka, ktore jest ulozo-
ne w odpowiedniej pozycji, zwanej aktywujaca.

Stymulacja proprioceptywna wyzwala na dro-
dze odruchowej okreslony kompleks ruchowy bez
angazowania w to $wiadomosci (stad okreslenie —
odruchowa lokomocja).Wyzwalana obwodowa
odpowiedz ruchowa pojawia si¢ w réznych czg-
$ciach ciala jednoczesnie, czyli ma charakter jed-
noczasowych polirefleksow skladajacych sig
z wielu elementow. Poszczegélne elementy tej
odpowiedzi, czyli wzorce czg¢sciowe sa identyczne
z wzorcami naturalnej, spontanicznej motoryki
zdrowego dziecka. Wielokrotne ich wywotywanie
podczas ¢wiczen u chorego z zaburzonym funk-
cjonowaniem centralnego uktadu nerwowego,
powoduje powstawanie nowych potaczen w sieci
neuronow kory mozgowej. Efektywnos¢ terapii
jest tym wigksza, im w mtodszym wieku dziecko
zostanie jej poddane.

Dzigki plastycznosci mlodego mozgowia
moga tworzy¢ si¢ nowe polaczenia synaptyczne
i szlaki nerwowe w rezerwowych polach rucho-
wych kory moézgowej i w analogicznych osrod-
kach w drugiej potkuli. Ponadto pobudzone



osrodki podkorowe przejmuja funkcje sterowania
czynno$ciami ruchowymi. Istnieje mozliwosc¢
przywrocenia u chorego dziecka idealnego wzorca
ruchowego w postaci odruchowego obrotu z ple-
cOow na brzuch i odruchowego pelzania w pozycji
na brzuchu. Reakcje te umozliwiaja rozwoj pod-
stawowych elementéw motoryki dziecka [Sadow-
ska 2000, 2003, 2004, Vojta, Peters 1992].

Podczas stymulowania 1 fazy odruchowego
obrotu metoda Vojty we WMU zostaly wlaczone
elementy terapii manualnej wg Arlena, stosowanej
w zaburzeniach czynnosci atlasu [Lohse-Busch i
in. 1994]. Jednoczesnie z punktem Arlena stymu-
lowana jest strefa piersiowa i strefa dna jamy ust-
nej podczas ¢wiczenia ,,ciszy motorycznej”. Sty-
mulacja punktu Arlena polega na draznieniu w
miejscu potaczenia czaszki z kregostupem seg-
mentu C1-C2, ktory ma wplyw na sterowanie
napig¢ mig$niowych migéni prazkowanych karku.
Toniczne odruchy szyjne wystepujace
u niemowlat sa jednym z przyktadow, iz napigcie
w polu receptoréw karku udziela si¢ migsniom
obwodowym, szczegodlnie w przypadku hipotonii
migsniowej. Rytm pracy krotkich migsni karku
w obrebie C1 i C2 udziela si¢ migsniom konczy-
ny, ku ktorej zwraca si¢ glowa i pomaga przy
sterowaniu motoryka precyzyjna. Liczba pobu-
dzen przewodzonych z migéni krétkich karku
w obrebie segmentow C1-C2 do mozgu z powodu
wyjatkowo gestego unerwienia jest ogromna.
Migsénie krotkie karku sa sterowane przez beta
motoneurony 1 pracuja, przewaznie napinajac
1 utrzymujac tonus posturalny narzadu osiowego.

W rehabilitacji ruchowej nalezy pamigtaé
o naturalnej wlasnej aktywnosci dziecka, ktora
warunkuje komunikowanie si¢ z otaczajacymi
ludZmi. Dziecko dazac do kontaktow spotecznych,
aktywnie prowokuje otaczajace osoby do zajgcia
si¢ nim, a wrodzona fascynacja dostrzegang przez
dziecko ludzka twarza, pozwala na nasladowanie
ruché6w mimicznych i do$wiadczanie kolejnych
etapow w rozwoju wlasnej mowy.

We wroctawskim modelu usprawniania znala-
zla zastosowanie metoda zwana ustno-twarzowa
terapia regulacyjna, opracowana przez Castillo-
Moralesa. Do terapii kwalifikowane sa dzieci,
ktore wykazuja zaburzenia umiejgtnosci jedzenia
1 picia, polykania i zucia, wydzielania $liny, zabu-
rzenia mowy na skutek wypadania jezyka, nie-
prawidlowego uzgbienie szczeki i Zzuchwy.

Po przyjaznym nawigzaniu kontaktu wzro-
kowego i stuchowego z dzieckiem terapi¢ rozpo-
czyna¢ nalezy od prawidtowego ulozenia podczas
noszenia na rgkach, pielggnacji i karmienia pier-
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sia. Nastepnym etapem jest ustalenie czy istnieja
zaburzenia funkcji wegetatywnych zwiazanych
z jedzeniem, fonacja, koordynacja oddychania
i wytwarzania dzwigkow, zrdznicowanie plasz-
czyzny ruchu jezyka. Po ocenie funkcji fizjolo-
giczno-anatomicznej narzadéw jamy ustnej
wprowadzi¢ nalezy modyfikacj¢ ruchu narzadow
jamy ustnej poprzez zmiang konsystencji pokar-
mu, (ktory powinien by¢ gesty), zmiang smocz-
kéw (dobor wiasciwej twardosci i wielko$ci)
i odpowiedniego ksztattu tyzeczki do karmienia,
swobodnie mieszczacej si¢ w jamie ustne;j.

Cwiczenia wewnatrz jamy ustnej polegaja na
masazu dziasel, nastgpnie podniebienia i jezyka.
Masaz jezyka obejmuje wyzwalanie podnoszenia
si¢ czubka jezyka, aktywizowanie rotacji oraz
bocznych ruchéw jezyka. Do wspomagania ¢wi-
czen wewnatrz jamy ustnej stosowane sg aparaty
ortodontyczne w celu stymulacji jgzyka 1 regulacji
napigcia migsni okrgznych warg, co w efekcie
wyzwala prawidlowy odruch ssania, potykania
i ulozenie jezyka [Castillo-Morales 1991, Kaczan,
Regner 2004, Regner 2004].

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne ma na celu po-
prawe funkcjonowania OUN i utatwienie prowa-
dzenia stymulacji ruchowej. W zalezno$ci od
jednostki chorobowej stosowane sa odpowiednie
preparaty lecznicze, migdzy innymi w porazeniu
moézgowym toksyna botulinowa, preparaty akty-
wizujace przemiang materii i stymulujace blony
komoérkowe (Cerebrum, Coenzyme, Thyroideum,
Ubichinon) oraz przekaznictwo nerwowe (No-
otropil). Leczenie farmakologiczne u dzieci z ze-
spotem Downa ma na celu wyhamowywanie
przedwczesnego procesu starzenia oraz naprawe
genetycznie uwarunkowanych zaburzen metaboli-
zmu.

Dzialania psychopedagogiczne

Nalezy podkresli¢ ogromna rolg pracy psy-
chologa i pedagoga terapeuty w procesie uspo-
leczniania dzieci z wczesnym uszkodzeniem mo-
zgu, dzieci z zespolem Downa. Miarg dojrzatosci
spotecznej dziecka, do konca 3 roku zycia, moga
by¢ testy Monachijskiej Funkcjonalnej Diagno-
styki Rozwojowej, natomiast u dzieci z uposle-
dzeniem umyslowym w wieku przedszkolnym
i szkolnym Inwentarz P- PAC, PAC i PAC-I1
Gunzburga w adaptacji polskiej Witkowskiego
[Sadowska i in. 1998, Skorczynska i in. 2001,
2004, Bartosik 1in.2004]. Celem pracy pedago-



gicznej jest rozwijanie umiejgtnosci potrzebnych
w kontaktach spotecznych, a efektem powinno
by¢ przygotowanie dziecka w miarg mozliwosci
do samodzielnego zycia. Badania Bartosikowej
u dzieci z zespotem Downa, prowadzonych kom-
pleksowo i wspomaganych praca uspoteczniajaca
pedagoga przez caly rok, wykazaty lepszy rozwoj
percepcji  zmyslowej, funkcji psychomotorycz-
nych i rozwoj takich umiejetnosci, ktore odgrywa-
ja duza role w samodzielnym obsthugiwaniu sig,
lepsza mozliwo$¢ komunikowania si¢ i aktywny
udziat dziecka w rodzinie i w grupie rowiesniczej.
Stwierdzono, ze ocena dojrzato$ci spolecznej
dzieci w wieku 5 lat odpowiadata zdrowym trzy-
latkom, a usprawnianie nie tylko poprawito proces
wzrastania i dojrzewania funkcjonalnego dzieci
z zespolem Downa, ale takze poprawito umiejet-
nos$ci funkcjonowania spotecznego. Korzystne
efekty uzyskano w pracy z dzie¢mi, stosujac pe-
dagogike Marii Montessori, terapi¢ psychomoto-
ryczng 1 stymulacja zachowan spotecznych
[Choinska 2003, Ku$ 2002, Gomulska 2005, Bar-
tosik 1 in. 2004, Sadowska i in. 2000, Skorczynska
1996, Regner 2004, Domaradzki i in. 2006].

W ostatnich latach, w procesie edukacji dzieci
z nadpobudliwoscia psychoruchowa i trudno$cia-
mi w nauce szkolnej, z dysleksja i dysgrafia wy-
korzystuje si¢ kinezjologi¢ edukacyjna [Hannaf-
ord 1998, Dennison 2000, Grzywniak 2001]. W
¢wiczeniach kinezjologii edukacyjnej wedhug
programu Gimnastyka Mo6zgu, nauka odbywa si¢
nie tylko w mozgu, ale takze w catym ciele. Ucze-
nie si¢ i myslenie sa bowiem, ztozonym procesem
catego ciata i mozgu, ktore oddziatuja na siebie
W sposoOb nierozerwalny.

Skutecznos¢ kompleksowego usprawniania
dzieci wg WMU wykazaly badania bioelektrycz-
nej czynno$ci mozgu dzieci z zespotem Downa
[Sadowska i wsp. 1999, 2001, Gruna-Ozarowska,
2005]. Roéwniez ocena efektywnosci modelu
usprawniania zostata potwierdzona na podstawie
badan klinicznych i psychofizjologicznych (fale
moézgowe: alfa, beta, theta, SMR, zapis EMG
z migénia czotowego), pomiaru koncentracji uwa-
gi oraz zapisOw potencjalow wywolanych w pnio-
wej drodze stuchowej i wzrokowej u dzieci
z zespotem Downa [Pecyna i in. 2000, Sadowska
11in. 2005, Prusiecka i in. 2001, Pilecki i in. 2002,
Sadowska i in. 2005]. Ponizej przedstawiono
schematycznie podstawowe elementy neurostymu-
lacji prowadzonej u dzieci z zaburzeniami rozwo-
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ju wedlug Wroctawskiego Modelu Usprawniania
(WMU).

SCHEMAT NEUROSTYMULACJI
WE WROCLAWSKIM MODELU
USPRAWNIANIA (WMU)

1) Budowanie wigzi emocjonalnej i zaspokojenie

potrzeb psychospolecznych 1 duchowych
dziecka
a) nawiazywanie  kontaktu = wzrokowego

(,,oko-0ko™), pieszczoty
b) wspolnotowe przezywanie duchowosci.
Integracja sensomotoryczna 1 pobudzanie
zmystow wzroku, stuchu, rownowagi, dotyku,
smaku i wechu
a) masaz niemowlecy (twarz, dlonie, tutow,
stopy)
b) kotyska na boki i w siadzie sko$nym
Stymulacja kinezjologiczna
a) gimnastyka niemowlgca zgodnie z fazami
rozwoju
b) kompleksowa neuromotoryczna stymulacja
rozwojowa
— ustno-twarzowa
(UTTR)
— stymulacja punktow neuromotorycznych
twarzy wg Castillo-Moralesa (CM)
— strefa piersiowa, punkt Arlena, strefa dna
jamy ustnej
— strefa piersiowa, punkt Arlena z ruchem
glowy na boki
— ¢wiczenia oddechowe
¢) stymulacja proprioceptywna
— wyzwalanie wzorco6w odruchowej lo-
komocji wedtug Vojty
— wygaszanie patologicznego napigcia
migéni 1 korygowanie wzorcow zastep-
czych metoda NDT — Bobath
Stymulacja receptorow siatkowki (pulsacyjna
wiazka Swiatla bialego na nasadg nosa)
Stymulacja stuchu (,.kapiel stowna”, muzyko-
terapia)
Weczesna stymulacja logopedyczna
a) wlasciwe karmienie piersia, noszenie, ukla-
danie
b) ¢wiczenia oddechowe
¢) leczenie ortodontyczne
Cwiczenia funkcji reki
a) ergoterapia (zabawy paluszkowe, uktadan-
ki, klocki, rysowanie, pisanie)
Fizykoterapia
a) stymulacja wolnozmiennym polem magne-
tycznym (Viofor JPS, MRS 2000)
Ocena zachowania dziecka

2)

3)

terapia  regulacyjna

4)
S)

6)

7)

8)

9)



a) diagnostyka zespotu deprywacji i terapia
zerwanych lub niewytworzonych wigzi

b) terapia psychomotoryczna, pedagogiczna
i wspomagajaca ruchem.

10. Kinezjologia Edukacyjna Program Gimnasty-

ka Mézgu wedhug Dennisonow.

11. Zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne.

10.

11.

12.

13.
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