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Dziecko z zaburzeniem

Neurorozwojowym-analiza dziecka w punktu widzenia fizjoterapeuty
Podstawowym warunkiem umożliwiającym ocenę dziecka z zaburzeniami neurorozwojowymi jest wiedza z zakresu idealnej motorycznej ontogenezy .
ontogenezę motoryczną. Znajomość idealnej motoryki wymagana jest do analizy

nieprawidłowości motorycznych.

Wzorce ruchowe z ontogenezy człowieka są jasno i klarownie opisane. Są one zakodowane

i tak naprawdę nie wymagają nauczania. Rozwijają się naturalnie w pozycjach na plecach

i na brzuchu. Są to przede wszystkim wzorce globalne.

Do globalnych idealnych wzorców ontogenezy ludzkiej należą następujące wzorce częściowe:

1. Fizjologiczny wyprost całego kręgosłupa.

2. Pełna możliwości rotacji zewnętrznej i odwiedzenia w kluczowych stawach.

3. Pełna możliwości wyprostowania i zgięcia kończyn.

4. Zróżnicowane możliwości ruchowe dłoni i stóp.

To, co jest naprawdę ważne w motoryce dziecka w 1 roku życia, to kinezjologiczna analiza

wzorców postawy. Wzorce postawy prowadzą dziecko od wieku noworodkowego aż

do osiągnięcia pełnego prawidłowego chodu.

Idealne wzorce w motorycznym rozwoju prawie nie występują. Zdrowe motorycznie

dziecko może te wzorce częściowo prezentować w innej formie. Czy u danego dziecka

motoryczny rozwój jest zaburzony, czy nie, pomagają ocenić – obok analizy kinezjologicznej

– odruchy prymitywne i reakcje ułożeniowe. Sprawa jest bardzo trudna do jednoznacznej

oceny w 1 roku życia.

Dziecko z zaburzeniem neurorozwojowym nazywane jest dzieckiem ryzyka. Profesor

Vojta zaproponował inną nazwę: zaburzenia ośrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN).

Termin dziecko z grupy ryzyka obejmuje tylko dzieci z obciążonym wywiadem.

Diagnoza posiłkowa ZOKN obejmuje wszystkie dzieci z problemami psychomotorycznymi

w 1 roku życia, niezależnie od wywiadu.

Analiza tylko dzieci z grupy ryzyka nie daje możliwości wychwycenia wszystkich dzieci

zagrożonych nieprawidłowym rozwojem. Wiele niemowląt z obciążonym wywiadem

ciążowym lub okołoporodowym rozwija się prawidłowo. Dlatego samo stwierdzenie, że

dziecko ma obciążony wywiad nie jest jeszcze wskazaniem do terapii, chociaż ta grupa

dzieci jest uważniej obserwowana i z reguły w odpowiednim czasie kierowana na leczenie.

Dzięki takiemu podejściu dzieci bez obciążonego wywiadu nie są tak ściśle obserwowane

pod kątem rozwoju jak dzieci z obciążonym wywiadem.

Już w latach 1959-1973 Nelson przeprowadził w Stanach Zjednoczonych badania

z udziałem 40 000 noworodków. Dzieci obserwowano przez 7 lat. Okazało się, że z całej

grupy u 128 dzieci (3,2‰) wystąpiłoMPDZ. Co ciekawe, z tej grupy 47%stanowiły dzieci

tzw. ryzyka anamnestycznego. U około 53% tych dzieci MPDZ wystąpiło bez żadnego

ryzyka. Badania te potwierdziły, że wnikliwa obserwacja rozwoju dziecka nie może dotyczyć

tylko dzieci z grupy ryzyka.

Profesor Vojta podszedł do tematu w inny sposób. Podzielił niemowlęta na dwie grupy:

1. Ryzyka anamnestycznego, czyli z obciążonym wywiadem

2. Ryzyka symptomatycznego, czyli bez obciążonego wywiadu

Z tego względu została zaproponowana diagnoza posiłkowa, czyli zaburzenia ośrodkowej

koordynacji nerwowej (ZOKN).

Nawet u do 50% dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym nie udaje się jednoznacznie

ustalić przyczyny uszkodzenia OUN. Elementy oceny noworodka pod katem neurorozwojowym

to przede wszystkim:

1. Obserwacja motoryki spontanicznej – analiza wzorców globalnych pod kątem ilościowym

i jakościowym.

2. Badanie siedmiu wystandaryzowanych prób.

3. Badanie odruchów prymitywnych.

To badanie wykonuje się w odpowiednich warunkach w spokoju. Stopień dojrzałości

układu nerwowego tak naprawdę pokazują różne odchylenia wzorców. Do tej oceny Vojta

wybrał 6 reakcji opisanych przez innych autorów i dodał jedną swoją próbę.
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Badanie składa się z:

1) reakcji pociągania – trakcja wg Prechtla zmodyfikowana

wg Vojty

2) reakcji Landaua

3) reakcji zawieszenia pachowego

4) reakcji wychylenia bocznego wg Vojty

5) reakcji zawieszenia poziomego wg Collis

6) reakcji zawieszenia pionowego wg Peiper-Isbert

7) reakcji zawieszenia pionowego wg Collis.

Te elementy oceniają dziecko pod katem automatycznej

kontroli postawy ciała w przestrzeni. Ocenia się tu wzorce

częściowe dotyczące organu osiowego (głowa-tułów),

kończyn górnych i dolnych. Doświadczonej osobie wykonanie

prób zajmuje kilku minut. Nie jest to badanie tak

długie, jak by się mogło wydawać.

Rozpoznanie ZOKN to tylko diagnoza robocza. Sygnalizuje,

że dziecko przejawia objawy nieprawidłowego rozwoju

i to rozpoznanie nie stanowi żadnej określonej

jednostki neurologicznej.

Ocena reakcji ułożeniowych wskazuje:

1. Jeśli niemowlę pokazuje 1-3 reakcje ułożeniowe nieprawidłowe,

to mówimy o ZOKN najlżejszego stopnia

i z tej grupy dzieci samoistnie normalizuje się około

92,5% dzieci.

2. Jeśli niemowlę pokazuje 4-5 reakcji ułożeniowych nieprawidłowych,

to samoistnie z tej grupy normalizuje

się 76,1% dzieci.

3. Jeśli niemowlę pokazuje 6-7 reakcji ułożeniowych nieprawidłowych,

to samoistnie normalizuje się około

46,2% dzieci.

4. Jeśli niemowlę pokazuje ciężkie ZOKN, czyli 7 prób

nieprawidłowych, to normalizuje się samoistnie około

12,5% dzieci.

Jeżeli obiektywnie popatrzymy na te wyniki, to widzimy

obraz naprawdę ogromnych możliwości neuroplastyczności

mózgu. To wspaniała cecha naszego ośrodkowego

układu nerwowego. Ale te wyniki pokazują także ogromne

niebezpieczeństwo dla wielu dzieci.

Zdarza się czasami, że dzieci ze wskazaniem do rehabilitacji

nie trafiają na nią ze względu na różne czynniki.

Cześć z nich na skutek zadziałania mechanizmów

kompensacyjnych uzyskuje zupełnie prawidłowy rozwój.

Ale na podstawie tych wyników widać, iż samoistny

proces naprawczy nie dotyczy wszystkich dzieci.

W drugiej grupie obserwujemy nasilenie się i utrwalenie

objawów. Pojawiają się wtórne objawy. Dlatego

zbyt późna rehabilitacja przyniesie dużo mniejszy

skutek.

Metoda Prechtla

W diagnostyce noworodków i niemowląt stosowana jest

też metoda Prechtla. Opiera się ona na ocenie ruchów globalnych

noworodków donoszonych i wcześniaków. Według

Prechtla, już od 9 tygodnia życia płodowego możemy

obserwować tzw. wzorce ruchu globalnego. Ruchy te

utrzymują się do 6 miesiąca życia. Trwają od kilkunastu

sekund do minuty lub dłużej. Ocenianymi cechami są

płynność i złożoność.

Ocenę jakości ruchów globalnych dokonuje się

na podstawie nagrania wideo. Nagrania powtarzane są

w 1-3 tygodniowych odstępach. Nagranie trwa około

godziny u młodszych dzieci i około 20 min u niemowląt

po 1 miesiącu życia. Każde nagranie musi zawierać

34 ruchy globalne, trwające co najmniej około 20 s.

Oceny dokonuje dwóch niezależnych obserwatorów.

Prechtl wyodrębnia 3 okresy rozwoju wzorca ruchu globalnego:

• Przed 36-38 tygodniem życia – ruchy skrajnie różnorodne,

stosunkowo szybkie z dużym udziałem tułowia.

• Od 36-38 do 46-52 tygodnia życia – ruchy skręcające,

wijące. Są one wolniejsze i o mniejszej amplitudzie niż

w grupie poprzedniej.

• Od 46-52 do 54-58 tygodnia życia – ruchy drobne

okrężne. Są one nieregularne, o charakterze ciągłych,

drobnych ruchów okrężnych o niewielkiej amplitudzie

i zmiennej prędkości.

Nieprawidłowe wzorce wg Prechtla to:

1. Ruch drżący

2. Ruch trzepoczący

3. Ruch chaotyczny

4. Ruch sztywny jednoczesny

5. Nieprawidłowy wzorzec dla ruchów globalnych

6. Ubogi repertuar ruchów globalnych

7. Hipokineza

Wymagana jest bardzo dokładana analiza nagrania

dziecka.

Pytanie jest pojemne i stawiane przez wszystkich diagnostów:

które dziecko tak naprawdę jest w grupie samoistnych

mechanizmów naprawczych, a które jest pominięte

i zbyt późno trafia na rehabilitację?

Teoretycznie został opracowany system postępowania

z dzieckiem ryzyka symptomatycznego. Pacjent musi być

poddany stałej okresowej obserwacji, powinien także zostać

skierowany na rehabilitację. Jeżeli rozwój ma się samoistnie

znormalizować, poprawę stanu dziecka widzi

fizjoterapeuta podczas każdej wizyty. Jeżeli obserwuje się

wyraźną poprawę, dziecko nie jest od razu obciążane pełnym

programem terapii. Rehabilitacja może tylko pomóc

w uruchomieniu jeszcze większych procesów naprawczych.

Z punktu widzenia fizjoterapii zbyt późne skierowanie

dziecka na rehabilitację powoduje duże utrudnienia ze

względu na pojawienie się wzorców zastępczych. O ile

u dzieci z największą patologią sprawa jest prosta i jasna

diagnostycznie dla wszystkich, to u dziecka z grupy najlżejszego

i lekkiego stopnia ZOKN sprawa nie jest już tak

prosta.

Analiza wzorców postawy u dzieckamusi iść w parze jako

ocena ilościowa i jakościowa.Ma to ogromne znaczenie

dla dalszego postępowania. Na przykład przy diagnozie

w późniejszym czasie dyskretnego niedowładu połowiczego

z reguły od strony ilościowej dziecko w 1 roku życia nie
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wykazuje żadnych zaburzeń. Niestety, jeżeli przyjrzymy się

od strony jakościowej, to tak naprawdę zaburzenia

wzorców widać już od samego początku. Przedstawiam

przypadek dziewczynki skierowanej na rehabilitacje w wieku

13 miesięcy.

Prezentacja przypadku

Jest to typowe dziecko ryzyka syptomatycznego. Oznacza

to, że wywiad nie jest obciążony. Patrząc retrospektywnie,

pediatrę mogło zaniepokoić widoczne u dziecka w pierwszych

miesiącach życia ograniczenie odwodzenia w stawie

biodrowym. Rodzicom zalecono zakładanie pieluszek tak,

aby dziecko miało nóżki odwiedzione w stawach biodrowych

(przy czym USG stawu biodrowego nie wykazywało

żadnych zmian). Około 12 miesiąca życia, mając bardzo

dobrą motywację, dziewczynka szybko raczkowała. Jeżeli

ocena tego dziecka dotyczyła oceny ilościowej, to wypadało

ono nie najgorzej, a nawet zupełnie dobrze. Rodziców

zaniepokoił fakt, że dziecko nie stawało na nogi,

a postawione biernie nie umiało obciążyć prawidłowo

stóp. Wtedy dziewczynka została skierowana na rehabilitację

metodą Vojty.

Ocena fizjoterapeutyczna dziecka skierowanego na rehabilitacje

zaczyna się zawsze od dokładnej analizy wzorca

globalnego ilościowo i jakościowo. Pierwsze badanie

wskazało, rozwój ilościowy dziewczynki odpowiadał rozwojowi

dziecka 10-miesięcznego. Niestety, jakość tych

wzorców była zupełnie nieprawidłowa. Badanie reakcji

ułożeniowych pokazało ZOKN średniego stopnia (głównie

z powodu braku prawidłowych wzorców po lewej

stronie).

Badanie niektórych odruchów prymitywnych wykazało

brak odruchu chwytnego lewej stopy, przetrwały odruch

Rossolimo, przetrwały odruch nadłonowy po lewej stronie,

śladowo przetrwały odruch skrzyżowanego wyprostu

po lewej stronie, w dłoni można było zauważyć odruch

nadgarstkowy także po lewej stronie.

Dziecko zostało objęte diagnozą ZOKN, która sugeruje

rozwój w kierunku niedowładu połowiczego.

Badaniem fizjoterapeutycznym stwierdzono wyraźne

odchylenia wzorców pod katem jakości lewej strony w porównaniu

do prawej. Stwierdzono przykurcz ścięgna Achillesa

w lewym stawie skokowym oraz boczne skrzywienie

kręgosłupa.

Dziecko wykazuje już typowe wzorce zastępcze, dlatego

wymaga intensywnej rehabilitacji. U tego dziecka

w późniejszym czasie zaobserwowano wyraźną poprawę

w zakresie wzorców postawy i zdobywania nowych umiejętności.

Wydaje się jednak, że zbyt późno zostało skierowane

na ćwiczenia, co nie pozwoli zupełnie wycofać

wzorców zastępczych.

Opisywane w późniejszej części wzorce globalne w 1 roku

życia pokazują wyraźnie, że tak naprawdę każdy wzorzec

ma znaczenie dla rozwoju dziecka i jest bazą dla

następnego wzorca. Zaburzenie pierwszych wzorców może

spowodować utrwalenie się zaburzeń i niekoniecznie samoistne

wyleczenie dziecka. Już sam fakt, że u dziewczynki

stwierdzono ograniczenie odwodzenia, mógł być punktem

dla dokładniejszej diagnostyki.

Badania Vojty w Czechosłowacji oraz Tomi w Japonii

pokazały, że 1 na 5 dzieci z zaburzeniem czynności w obrębie

stawu biodrowego ma zaburzenia ZOKN od stopnia

najlżejszego do ciężkiego. To oznacza, że w tej grupie

znajduje się 20% dzieci wykazujących objawy.Wcałej populacji

70% dzieci pokazuje idealne wzorce ruchowe,

około 20% wykazuje zaburzenia ZOKN, u 5% niemowląt

występuje rzeczywiście ZOKN w średnim stopniu,

w tym u około 0,5% w stopniu bardzo ciężkim. Niestety,

nie wiemy, u którego z 27% dzieci nastąpi samoistna poprawa.

Pytanie otwarte – u ilu dzieci nastąpi samoistna poprawa?

Wydaje się, że ZOKN bywa bardzo często utożsamiany

z mózgowym porażeniem dziecięcym, dlatego należy

pamiętać, że nie jest to równoznaczne. Powinno być za to

równoznaczne ze skierowaniem na rehabilitację.

Przedstawiany przypadek dziecka pokazuje, że niewychwycenie

zaburzeń w pierwszym półroczu doprowadziło

do utrwalenia wzorców zastępczych oraz braku

możliwości zapobiegnięcia wtórnym powikłaniom

(skrzywienie boczne kręgosłupa, przykurcz ścięgna mięśnia

Achillesa). Stwierdzenie ZOKN może wiec zapowiadać:

• Zagrożenie MPDZ

• Oligofrenie

• Zagrożenie wadą postawy

• Inne zaburzenia

• Samoistne procesy kompensacyjne

Przypominam, iż u 92,5% dzieci, które wykazują najlżejszy

stopień, wystąpi samoistna kompensacja.

Z punktu widzenia fizjoterapii ważne są uszkodzenia

pierwotne, ale większą trudność stanowią zaburzenia

wtórne. Dlatego tak ważna jest dokładana ocena dziecka

pod katem wzorców postawy, a przede wszystkim pod kątem

zmian postawy i uzyskiwania następnych stopni rozwoju.

W ocenie dziecka najważniejszą rolę ogrywa

wzorzec globalny, w jakim dziecko się znajduje.

Wzorce ruchowe i postawy

Wzorce ruchowe i wzorce postawy noworodka są, jak już

pisałam, wzorcami całościowymi z konkretnie znaną zawartością

kinezjologiczną. Na samym początku noworodek

uczy się przeciwstawić sile grawitacji, co jest związane

z mechanizmami antygrawitacyjnymi i równoznaczne ze

sterowaniem całą postawą ciała. U noworodka leżącego

w pozycji na brzuchu kończyny są zgięte i znajdują się blisko

tułowia. Pozycja tułowia jest asymetryczna, co jest

mocniej wyrażone po stronie potylicznej.

Przez działanie orientacji wzrokowej pojawia się baza

podporowa.

Już 1952 roku Arsavski i Krjuckova pokazali, że noworodek

ma możliwość reagowania na adekwatny boDziecko

z zaburzeniem neurorozwojowym
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dziec zmianą całej postawy ciała. To także pokazało, że

dziecko od niemowlęctwa, wykorzystując orientację

wzrokową, osiąga swój cel.Widzimy tu też jak ważna dla

rozwoju jest motywacja. Wiemy też, że w wieku 4 tygodni

50% dzieci ma możliwość kontaktu wzrokowego

przez około 1min, np. w bliskości z mamą. To jest właśnie

realizacja wzrokowej orientacji, która daje ogromną

zmianę całej postawy ciała. Po 6 tygodniach życia

już 75% dzieci osiąga kontakt wzrokowy. Ma to znaczenie

przy wzorcach w pozycji na brzuchu i na plecach.Widoczne

jest to bardziej podczas leżenia na plecach, co

możemy zobaczyć w pozycji szermierza. W pozycji

na brzuchu przesuwają się stawy łokciowe dogłowowo

i zmienia się obszar obciążenia tułowia w kierunku

brzusznym w okolicach pępka.

Pod koniec 3 miesiąca występują punkty podporowe

w leżeniu na brzuchu na nadkłykciach przyśrodkowych

kości ramiennej i w zakresie spojenia łonowego. Przesuniecie

środka ciężkości jest niczym innym, jak dopasowaniem

się do automatycznego sterowania postawą ciała.

Głowa w tym wzorcu znajduje się poza płaszczyzną podporową

i stanowi 1/3 masy ciała.

Należy zwrócić też uwagę na to, że już w tym wieku

dziecko, orientując się może obrócić głowę do 120 stopni.

Mówimy wtedy o tzw. izolowanym pierwszym ruchu,

czyli izolowanym ruchu gałki ocznej. Jest to zależne od reakcji

podporowo-wyprostnych. Ta postawa jest już zrównoważona

Należy dalej zwrócić uwagę, że przy tej orientacji dziecka

musi brać udział cały odcinek szyjny kręgosłupa. Zatem

cały kręgosłup w wieku 3 miesięcy musi być utrzymywany

w fizjologicznym wyproście.

Omawiany wyprost kręgosłupa jest możliwy tylko

w momencie, kiedy muskulatura kręgosłupa autochtoniczna

i muskulatura brzucha wzajemnie przeciwdziałają.

W ten sposób przesuwa się środek ciężkości na brzuch.

Zanikają także wtedy prymitywne ruchy kończyn dolnych.

Dziecko wykorzystuje ekonomicznie i sprawnie postawę

ciała jako zabezpieczenie dla orientacji.

Na początku opisywanych mechanizmów antygrawitacyjnych

oczekujemy aktywności mięśni: piersiowego

większego, kruczo-ramiennego i podłopatkowego, ponieważ

stawy łokciowe z obu stron tworzą punkt podporowy.

Kiedy mówimy o trójpunktowej bazie podporowej, to

w żadnym razie nie rozumiemy tego jako układ sztywny

czy labilny, ale dynamiczny. Przy wyproście tułowia musza

być włączone mięśnie przywodziciele łopatki oraz podłopatkowy,

równoległoboczny i zębaty przedni górny. Przywodziciele

łopatki nie pełnią takiej samej funkcji jak

w kinezjologii dorosłych. Funkcja mięśni przywodzicieli

łopatki jest w zasadzie w rozwoju kinezjologicznym nieoceniona.

Zwracam tu uwagę na hierarchię przywodzicieli łopatki.

Najpierw włączone są w sterowanie postawą

zanim odpowiedzą za fazowe funkcje. Warunkiem

jest jednak fizjologiczny wyprost i rotacja kręgosłupa.

Pod koniec 1 trymestru miednica jest już wyprostowana

w tym samym wymiarze, jak w fazie rozwoju pionizacji.

Grzbietowa i brzuszna muskulatura tułowia są synergiczne

z punktem podparcia, którym jest staw łokciowy. Teraz

stawy kuliste muszą jakby „zrezygnować” z prymitywnej

rotacji wewnętrznej. W patologii, szczególnie w mózgowym

porażeniu dziecięcym, wyjście z tego ustawienia

w rotacji wewnętrznej jest niemożliwe. Stawy te zawsze

wtedy funkcjonują jako zawiasowe.

Możemy stwierdzić, że rozwój w pierwszych trzech

miesiącach życia przebiega od płaszczyzny przylegania

w okresie noworodkowym do rozwinięcia pełnej bazy

podporowej.

Ułożenie na plecach

Noworodek w ułożeniu na plecach leży zupełnie asymetrycznie.

Płaszczyzna ułożenia wygląda następująco: głowa

jest w reklinacji i odwrócona do boku, obciążenie

stawów barkowych jest asymetryczne. Płaszczyzna ułożenia

pokazuje obciążenie w zakresie tułowia od 7 do 10 żebra,

dziecko leży, obciążając bardziej stronę twarzową,

widoczne jest prymitywne przodopochylenie miednicy.

Kończyny dolne właściwie znajdują się na podłożu. Każdy

nagły bodziec o propioreceptywnym, eksteroreceptywnym

i interoreceptywnym charakterze powoduje u dziecka

masowy ruch zwany odruchem Moro. Tę fazę określa się

jako holokinetyczną

Około 4 tygodnia, jak już wcześniej wspomniałam,

50% dzieci nawiązuje kontakt wzrokowy. Rozwija

się też u nich postawa ciała, ale nadal ułożenie jest asymetryczne.

To oczywiście zmienia sytuację dziecka. Jeśli

dziecko skupia wzrok na jakimś obiekcie, wtedy obraca

głowę do obiektu. To powoduje zmianę wzorca postawy,

którą określa się jako pozycję szermierza. Postawa dziecka

zmienia się w zależności od ustawienia głowy i orientacji

wzrokowej.

W pozycji szermierza dziecko przybiera postawę, jakby

chciało coś chwycić z boku. Po stronie obiektu,

na którym dziecko skupia wzrok, ramię jest wyprostowane

w rotacji zewnętrznej z wzorcem chwytnym dłoni,

z promieniowym ustawieniem nadgarstka. Ramię znajdujące

się po stronie potylicznej też jest we wzorcu

chwytnym, patrząc na dłoń i palce, ale tutaj występuje

pozycja zgięciowa we wszystkich stawach. Kciuki ustawione

są na zewnątrz. Dziecko ustawia się wiec całym tułowiem

do obiektu. We wzrokowej postawie dziecka

bierze udział całe ciało. To bardzo ważny wzorzec postawy,

gdyż po raz pierwszy uruchomione zostają rotatory

zewnętrzne kluczowych stawów.

Wzorce ruchowe

Jeśli zaburzone jest sterowanie postawą ciała, czy też inaczej

mówiąc dojrzałość układu nerwowego, pojawiają się

wzorce zastępcze. Dla kończyn dolnych oznacza to więcej

rotacji wewnętrznej i przywiedzenia, co jest uzależnione

od powiększonego przodopochylenia miednicy. U nie6
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mowlęcia od początku wzrokowej orientacji rotowanie

następuje w nieprawidłowym wzorcu.

Przy następnym poziomie dojrzałości pracuje cała

brzuszna i grzbietowa muskulatura tułowia w synergicznych

kierunkach wskutek motywacji wzrokowej. Ta gra

mięśniowa nie jest w żaden sposób trenowana, ale służy

automatycznie następnym stopniom rozwoju, czyli koordynacji

ręka-ręka.

Gessel wypowiedział się na ten temat następująco: jeśli

dziecko zostawi się samo, gdy jest najedzone, przewinięte,

rześkie i zadowolone, zajmuje się wtedy sobą,

bawiąc się rękoma. Jest to widoczne, kiedy niemowlę nie

ma żadnych zaburzeń koordynacji.Wwieku 8 tygodni jest

to samodzielna zabawa, gra rąk, która właściwie nie jest

koordynacją ręki, ale palców, w obrębie wzroku. Jest to jeden

z najważniejszych wzorców w rozwoju.

Dziecko leży na plecach, głowa jest – po raz pierwszy

w rozwoju – dłużej przytrzymana w osi ciała. Do ustawienia

rąk, czyli w odwiedzeniu i w zgięciu, dochodzi równoczesne

ustawienie kończyn dolnych w zgięciu. Przy tym

wzorcu miednica już się prostuje i kończyny dolne są ustawione

w lekkim odwiedzeniu i rotacji zewnętrznej. Utrzymywane

są przeciwko sile grawitacji. Ustawienie kończyn

dolnych jest nieodłącznym wzorcem częściowym wzorca

globalnego.

Przy ustawieniu kończyn dolnych widoczna jest wyraźna

czynność antygrawitacyjna.

Mięśnie, szczególnie mięsień prosty brzucha, zwłaszcza

część dolne, ma swój duży udział. Cała aktywacja jest

możliwa, ponieważ cała obrotowa cześć kręgosłupa jest

wyprostowana i w pozycji na plecach stanowi bazę podporową.

Osiągniecie bazy podporowej nie jest wyćwiczone.

Na tym poziomie w pełni rozwija się już sterowanie

równowagą. Włączają się zupełnie nowe działania mięśni,

takie jak np. antagonistyczne współdziałanie rotatorów

zewnętrznych stawu biodrowego z przywodzicielami

kończyn dolnych. Przez takie współdziałanie rzeczywiście

widoczne jest np. centrowanie głowy kości udowej

w panewce, stawy biodrowe i barkowe zaczynają funkcjonować

jako stawy kuliste.

We wzorcu kontaktu palce-palce Vojta widzi początek

rozwoju schematu ciała. W łączeniu rąk Vojta widział

„spotkanie razem półkul mózgu”. Dzieci z zaburzeniami

posturalnej reaktywności nie realizują tego wzorca. Każde

zdrowe niemowlę bezpośrednio włącza rotatory zewnętrzne

na skutek orientacji wzrokowej i koordynacji

ręki. To wszystko funkcjonuje oczywiście jako wzorzec

globalny.

W drugim miesiącu życia obserwujemy także tak zwaną

fazę dystoniczną lub inaczej wzorzec kontaktu motorycznego

z matką. Dziecko szukając kontaktu, zachowuje

się tak, jakby chciało całym ciałem wyjść naprzeciwko. Ramiona

układają się w odwiedzeniu, miednica może się

unosić do góry, a stopy zostają na podłożu. Ten wzorzec

zanika w momencie pojawienia się funkcji chwytnej.

Przesuniecie punktu ciężkości pojawia się więc już

w pierwszych trzech miesiącach życia.Można powiedzieć,

że przesuniecie środka ciężkości nie jest u dzieci trenowane,

ale automatycznie włączane np. realizowane jest dzięki

kontaktowi wzrokowemu. Funkcja antygrawitacyjna

także nie jest trenowana, ale włączana automatycznie. Jak

mówi Vojta: „w służbie orientacji”.

Pierwsze trzy miesiąca traktowane są jako baza dla dalszego

rozwoju. Kończy się tak naprawdę wykształceniem

wzorca podporowego na brzuchu z izolowanym obrotem

głowy oraz wzorcem leżenia na plecach z uniesieniem nóg

poza płaszczyznę podporową. Do tego dochodzi wyprost

całego kręgosłupa z pełnym zaangażowaniem mięśni autochtonicznych

kręgosłupa. W wieku 4,5 miesiąca dziecko

osiąga możliwość chwytania przedmiotu w pozycji

leżenia na brzuchu

Ten wzorzec opisuje się jako podparcie na jednym łokciu.

Punkt podporowy znajduje się na łokciu i górnej części

uda kończyny dolnej. Kolano po stronie twarzy

podpiera się na nadkłykciu przyśrodkowym kości udowej,

co daje trzeci punkt podparcia w trójkącie podporowym.

Poza bazą podporową znajdują się 2/5 masy ciała, czyli

głowa wraz z całą kończyną górną i łopatką. Punkt ciężkości

przesuwa się w kierunku podpierającego łokcia.

Dzięki temu kręgosłup zyskuje możliwość rotacji aż

do przejścia piersiowo-lędźwiowego.

W wieku 4 miesięcy niemowlę leżąc na plecach zyskuje

umiejętność chwytu bocznego. Aby dziecko mogło

chwycić przedmiot, kręgosłup musi mieć możliwość rotacji

aż do odcinka piersiowego. Ramie chwytające ustawione

jest w rotacji zewnętrznej i odwiedzeniu, dłoń jest

otwarta. Dziecko chwyta otwierając dłoń od 5 palca.

Miednica ustawia się przy tym ruchu skośnie.

Przy idealnym wzorcu w 4 miesiącu życia, w trakcie

chwytu obu rąk, równocześnie łączą się stopy. Dziecko

utrzymuje nogi nad podłożem uniesione min. do kąta 90

stopni. Umie także przekroczyć ręką linię środkową ciała

podążając za przesuwaną zabawką.W5 miesiącu pojawia

się bardzo ważny, izolowany ruch przedramienia w kierunku

supinacji, czyli odwrócenie przedramienia.

Miedzy 4,5 a 6 miesiącem życia dochodzi do obrotu

z pleców na brzuch. Tak naprawdę jest to cały proces. Należy

do niego umiejętność chwytu przez linię środkową

ciała z radialnym ustawieniem dłoni. Noga górna zgina

się, a dolna w tym momencie obrotu prostuje.

Ważna zmiana zachodzi około 7-8 miesiąca życia. Pojawia

się umiejętność brania stopy do buzi. Poprzedzone

to było w 6 miesiącu życia chwytem w okolicy podudzi,

a wcześniej jeszcze oczywiście chwytem za kolana i narządy

płciowe. Początek rozwoju schematu ciała widzieliśmy

w 8 tygodniu życia w kontakcie ręka-ręka. Następny ważny

wzorzec to siad skośny, także z trójkątną bazą podporową.

Tworzą ją dłoń, krętarz większy kości udowej oraz

zewnętrzna część kolana. Synergiczna praca mięśni oraz

możliwości wyprostu i rotacji kręgosłupa pozwalają

na pierwsze w rozwoju uniesienie ręki powyżej 120 stopDziecko
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ni, a także rozwinięcie się chwytu pensetowego. Uniesienie

ręki jest w następnym etapie warunkiem dla uzyskania

pozycji stojącej. Funkcja chwytu pensetowego pokazuje,

jak daleko dystalnie rozwinięte są ruchy izolowane.

Od 5 miesiąca życia ujawniają się zupełnie nowe możliwości

podparcia w pozycji na brzuchu. Dziecko zaczyna

prostować łokcie, opierając się na coraz bardziej otwartych

dłoniach. Pod koniec 6 miesiąca życia widać w pełni

rozwinięte oddychanie żebrowe, wygasanie odruchu ssania,

co daje możliwość ruchów bocznych żuchwy jako

przygotowania do żucia. Zginacze stawu biodrowego są

zupełnie rozciągnięte przy podparciu na całkowicie wyprostowanych

rękach. Jest to jeden z impulsów do przyjęcia

pozycji czworaczej (raczkowanie). Równocześnie

dziecko osiąga pierwszą linię lokomocyjną, czyli foczenie,

dla którego bazą także jest trójkąt. Dziecko raczkuje około

9-10 miesiąca życia.

Dla prognozy jakości chodu bardzo ważne jest ustawienie

dłoni oraz punkt obciążenia kolan w trakcie raczkowania.

Dłoń powinna być ustawiona na przedłużeniu

linii ramienia, a kolano podparte z przodu. Odchylenie

jakościowe, np. raczkowanie z obciążeniem wewnętrznej

krawędzi kolana, pokazuje nie do końca rozwinięte mechanizmy

podporowo-wyprostne. W późniejszym czasie

stanowi to realne zagrożenie wadą postawy typu koślawość

kolan lub płaskostopie lub świadczy o ZOKN.

Co ciekawe, w rozwoju obserwujemy, że siadanie,

raczkowanie i wstawanie odbywa się mniej więcej w ciągu

3 tygodni. Około 50% dzieci wstaje na nogi tego samego

dnia, w którym robi pierwszy krok na czworakach,

reszta w ciągu 3 tygodni. Którą czynność dziecko wykona

pierwszą, tak naprawdę nie jest ważne. Istotne jest,

aby w ciągu następnych kilku tygodni pojawiły się wszystkie

trzy. Przy tych wzorcach bardzo ważna jest jakość wyprostu

kręgosłupa.

Prawidłowo pierwsze kroki pojawiają się około 12 miesiąca

życia, a wszystkie zdrowe dzieci zaczynają chodzić

do około 16-18 miesiąca życia. Warunkiem chodu, czyli

prawidłowej lokomocji, są: automatyczne sterowanie

ciałem (kontrola posturalna), swoiste mechanizmy podporowo-

wyprostne tułowia i celowy ruch fazowy kończyn.

Leczenie metodą Vojty

Do leczenia zaburzeń neurorozwojowych proponuję metodę

Vojty. Profesor Vojta stworzył metodę diagnostyczną

i terapeutyczną, która ma zastosowanie we wszystkich zaburzeniach

ruchu. Podstawą metody Vojty są globalne

wzorce odruchowej lokomocji. W nich zawarte są wzorce

częściowe analogiczne z motoryką spontaniczną o prawidłowej

jakości.

Globalne wzorce odruchowej lokomocji spełniają

wszystkie warunki, jakich pacjent potrzebuje, aby osiągnąć

prawidłową lokomocję. Odruchowa lokomocja opiera się

na dokładnie poznanych pozycjach wyjściowych i końcowych

z określonymi ustawieniami kątowymi oraz na użyciu

określonych stref wyzwalania. Wzorce odruchowej

lokomocji są wiec skarbcem normalnych gier mięśniowych,

które są w pełni rozwinięte i wykorzystane w rozwoju

motorycznej ontogenezy człowieka od leżenia

do ruchu dwunożnego.

W metodzie Vojty nie ćwiczy się i nie trenuje normalnych

ruchów, takich jak chwytanie, wstawanie, chodzenie.

Metoda Vojty pobudza raczej do aktywności mózg

i drzemiące w nim wrodzone, zakodowane wzorce ruchowe.

Zdrowe dzieci dysponują już w pierwszym roku życia

wszelkimi elementami koniecznymi do tworzenia należnej

człowiekowi pionizacji i ruchu: od chwytania przez

obrót i raczkowanie aż do swobodnego ruchu dwunożnego.

Warunkiem sukcesu terapii jest zespól działający w interakcji

dziecko-rodzice-zespół terapeutyczny. Dobór

odpowiednich technik i wzorców terapii oraz dodatkowych

terapii wspomagających zależy indywidualnie

od schorzenia pacjenta.

Terapia metodą Vojty ma zastosowanie w leczeniu zaburzeń

centralnej koordynacji nerwowej, mózgowym porażeniu

dziecięcym w każdym wieku oraz w innych

schorzeniach narządu ruchu. Oprócz terapii metodą Vojty

stosuje się także metodę NDT-Bobath. Wybór metody

zależy od terapeuty.

Aby prawidłowo zastosować terapię, każdy fizjoterapeuta

musi przejść bardzo dokładny kurs i uzyskać certyfikat.

Tylko terapeuci z potwierdzonym certyfikatem są

uprawnieni do pracy z dziećmi zagrożonymi nieprawidłowym

rozwojem i tylko bardzo odpowiedzialne podejście

do pacjenta może uchronić dzieci przed pogłębiającą się

patologią, a w najcięższych przypadkach pozwala na poprawę

jakości życia pacjenta.

Na koniec przytoczę motto, które zawiera sens podejścia

do pacjenta:

Kto oddaje się praktyce bez uporządkowanej wiedzy, jest

jak sternik, który bez wiosła i kompasu próbuje opanować

statek i nigdy nie wie, gdzie dopłynie.

Leonardo da Vinci
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