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Specyfika funkcji wzrokowych u dzieci
z problemami neurorozwojowymi oraz
u dzieci z niepelnosprawnoscia sprzezong

W artykule opisano wplyw zaburzen neurorozwojowych i zaburzeni dystrybucji napiecia mies-
niowego na funkcjonowanie wzrokowe dzieci, w tym dzieci z gleboka niepelnosprawnoscia inte-
lektualng? i dzieci z niepelnosprawnoscia sprzezona. Opis zachowan wzrokowych dzieci
zaobserwowanych w ramach wlasnej praktyki autorki por6wnano z zaburzeniami percepcji
wzrokowej w Teorii Integracji Odruchéw Pierwotnych Sally Goddard Blythe (Blythe 2015)
u dzieci w normie intelektualnej z trudnosciami szkolnymi. Przeanalizowano tez wplyw réznych
postaci mézgowego porazenia dzieciecego na sposéb korzystania z podstawowych funkcji wzro-
kowych bez wsparcia terapeuty widzenia oraz zmiany w umiejetnosciach wzrokowych po regu-
larnej terapii. Artykul zawiera praktyczne wskazéwki dotyczace modyfikacji terapii widzenia
pod katem dzieci ze sprzezong (wieloraka) niepelnosprawnoscia, w tym dzieci z gleboka nie-
pelnosprawnoscia intelektualna.

Stowa kluczowe: terapia widzenia, zaburzenia neurorozwojowe, mézgowe porazenie dzieciece,
niezintegrowane odruchy pierwotne

Mgr oligofrenopedagogiki, rehabilitant wzroku dzieci stabowidzacych, nauczyciel wczesnego
wspomagania rozwoju dzieci niewidomych i stabowidzacych.

Niepelnosprawnos¢ intelektualna glteboka — charakteryzuje sie ilorazem inteligencji ponizej 20 wg
skali Wechslera, znacznym ograniczeniem w porozumiewaniu sie, spelnianiu polecen, glebokim
zaburzeniem funkcji ruchowych, towarzyszacymi zmianami neurologicznymi, czestymi uszko-
dzeniami wzroku i stuchu. Niepelnosprawni intelektualnie w stopniu glebokim nie posiadaja zdol-
noéci dbania o podstawowe potrzeby zyciowe i wymagaja nadzoru przy wszystkich
podstawowych czynnosciach (Bobifiska 2012).
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The specificity of visual functions of children
with neurodevelopmental problems and children
with linked disability

The article describes the impact of neurodevelopmental disorders and disorders of muscle ten-
sion distribution on the visual functioning of children, including children with severe intellectual
disabilities and children with conjugate disabilities. The description of visual functioning of chil-
dren observed as part of the author’s own practice was compared with visual perception disor-
ders in Sally Goddard Blythe’s Theory of Primitive Reflexes Integration (Blythe 2015) of children
who are within intellectual norm with school difficulties. The influence of various forms of cere-
bral palsy on the way of using basic visual functions without the support of a vision therapist and
changes in visual skills after regular therapy were also analyzed. The article contains practical ad-
vice on how to modify vision therapy for children with linked disabilities, including children with
severe intellectual disabilities.

Keywords: vision therapy, neurodevelopmental disorders, cerebral palsy, non-integrated primiti-
ve reflexes

Wprowadzenie

W ostatnich latach terapia widzenia i rehabilitacja wzroku ciesza sie coraz
wiegksza popularnoscia wéréd rodzicéw dzieci z réznymi niepelnosprawnoscia-
mi. Znaczenie funkcjonalnej wspoétzaleznosci uktadéw wzrokowego, przedsion-
kowego, proprioceptywnego, dotykowego oraz motywujacej roli wzroku dla roz-
wijania umiejetno$ci motorycznych popycha specjalistéw i rodzicow dzieci
z problemami rozwojowymi do szukania wsparcia u terapeutéw zajmujacych sie
wzrokiem, w celu pobudzenia rozwoju poznawczego niepelnosprawnych dzieci.
Przyjmuja oni zalozenie, ze skoro rozw¢j dziecka jest opdézniony, a postepy roz-
wojowe wolniejsze od oczekiwanych, to problem moze leze¢ w niezdiagnozowa-
nych problemach wzrokowych réznego typu — od prostych niewykrytych i nie-
skorygowanych wad refrakcji> po mézgowe lub korowe uszkodzenia widzenia*.

® Wada refrakcji — stan, w ktérym krzywizny powierzchni tamigcych oka, wspélczynniki zatamania

osrodkéw optycznych i dlugosé osi gatki ocznej sg takie, ze w stanie spoczynku akomodacji réwnolegla
wigzka promieni §wietlnych nie zostaje zogniskowana na siatkéwce. Niemiarowosci sferyczne: nad-
wzrocznosé, krétkowzrocznosé, astygmatyzm. Akomodacja — nastawnosc soczewki (Nizankowska 2000).
Moézgowe uszkodzenia widzenia - Termin odnoszacy sie do r6znych nieprawidlowosci z zakresu
funkcjonowania wzrokowego dzieci, ktére wynikajq z dysfunkcji w obrebie drég wzrokowych i/lub
osrodkéw wzrokowych w mézgu, zaangazowanych w procesy zwiazane z widzeniem. Mozliwe
konsekwencje to: zaburzenia w zakresie funkcji wzrokowych (obnizona ostro$¢ wzroku, ubytki w
polu widzenia, zaburzona wrazliwos¢ na kontrast), funkcji okoruchowych (zaburzenia w zakresie
fiksacji wzroku, zaburzenia $ledzenia wzrokiem) aktywnosci motorycznych kontrolowanych za
pomoca wzroku(np. trudnosci z sigganiem po obiekty na podstawie informacji wizualnych) oraz
umiejetnosci wzrokowo-percepcyjnych (np. trudnoéci z rozpoznawaniem obiektow na podstawie
cech wizualnych). Korowe uszkodzenia widzenia — Obnizenie ostroéci wzroku i/lub ograniczenie
pola widzenia na skutek obustronnego uszkodzenia w obrebie promienistosci wzrokowej i/lub
kory wzrokowej w placie potylicznym (Walkiewicz-Krutak 2018).
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Wystepujace pod nazwa terapii widzenia rehabilitacja wzroku dzieci stabo-
widzacych i terapia ortoptyczna dzieci z zaburzeniami widzenia obuocznego to
dwie r6zne praktyki przewaznie prowadzone przez réznych specjalistow, ktérzy
powinni by¢ do tego dzialania gruntownie przygotowani. Dla os6b poszukuja-
cych wsparcia specyfika obu zawodéw nie jest jasna, dlatego wymaga doprecyzo-
wania.

Rehabilitant wzroku obejmuje opieka dzieci ze schorzeniami wzroku uposle-
dzajacymi widzenie, np. poprzez obnizenie ostroéci wzroku i ubytki w polu wi-
dzenia na skutek uszkodzenia struktur gatki ocznej lub/i osrodkéw wzrokowych
w mozgu.

Terapeuta widzenia to najczesciej ortoptysta® lub optometrysta® przeszkolo-
ny do prowadzenia terapii dzieci z niedowidzeniem i zezami, ktére nie powstaja
na skutek uszkodzenia osrodkéw mézgowych, a s wynikiem braku réwnowagi
mig$niowej obu oczu lub zlozonych wad refrakcji, np. réznowzrocznosci.

Kompetencje obu zawodéw krzyzuja sie w przypadku dzieci z niepelnospra-
wnoscia sprzezona i z zaburzeniami neurorozwojowymi. Niepelnosprawnosé
sprzezona, ktérej synonimem w tym artykule jest wieloraka niepetnosprawnosc¢
rozumiana jako wspotwystepujace zlozone, wielorakie zaburzenie stanowigce
odrebna forme uposledzenia (Kupisiewicz 2013), jest czesto konsekwencja wczes-
nego uszkodzenia mézgu, bedacego przyczyna trudnosci rozwojowych dziecka.
Nastepstwem wczesnego uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego sa licz-
ne zaburzenia neurorozwojowe, ktérych obraz kliniczny jest czesto wiernym od-
zwierciedleniem obszaru uszkodzenia o$rodkowego ukladu nerwowego (red.
Bobinska 2012). Najszerzej omawianym w literaturze zaburzeniem neurorozwo-
jowym jest mézgowe porazenie dzieciece (MPD), definiowane jako zaburzenie
ruchu i postawy ze wszystkimi wspolistniejacymi objawami takimi jak zaburzenia
w sferze poznawczej, padaczka, zaburzenia funkcji przewodu pokarmowego,
snu, uposledzenia sluchu, wzroku i mowy (red. Bobifiska 2012, Walkiewicz-
-Krutak 2017).

Wyb6r terapeuty w przypadku dziecka z wielorakimi problemami podykto-
wany jest jego wiedza na temat zaburzen rozwojowych u dzieci i umiejetnoscia
wspolpracy z nimi. Biorac pod uwage fakt, ze duza czeé¢ dzieci wielorako nie-
pelnosprawnych nie jest prawidlowo zdiagnozowana okulistycznie wybér ro-
dzaju wsparcia wzrokowego dla dziecka robi sie niezwykle trudny.

Ortoptysta — specjalista zajmujacy si¢ diagnozowaniem i leczeniem zaburzen koordynacji gatek
ocznych, zaburzen widzenia obuocznego i niedowidzenia (Oleszczynska-Prost 2011).
Optometrysta — autonomiczny, nauczany i regulowany zawéd nalezacy do systemu ochrony zdro-
wia, a osoba wykonujaca ten zawéd praktykuje w zakresie badania refrakcji i zaopatrzenia w po-
moce wzrokowe, a takze diagnozowania i wlasciwego postepowania w przypadku choroby oczu
i rehabilitacji ukladu wzrokowego (def. przyjeta w 1993 r. przez Miedzynarodowe Porozumienie
Optometryczne i Optyczne).
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Z drugiej strony coraz wigcej styszymy o wplywie zaburzen widzenia obuocz-
nego na sprawno$¢ fizyczng i poznawczg dzieci o prawidlowym rozwoju psy-
chomotorycznym. Nieskorygowane lub Zle skorygowane wady wzroku moga
znaczgco wplyna¢ na nauke i sprawnosé ogolna dzieci, ktére przeciez nie wiedza,
jak powinny widzie¢ i na tym tle doswiadczajg porazek edukacyjnych. Powstaja
tez teorie wyjasniajace wplyw nieznacznie obnizonej sprawnosci uktadu nerwo-
wego u dziecka zwigzanej np. z wcze$niactwem na jego umiejetnoséci motoryczne
i wzrokowe. Zaburzenia percepcji wzrokowej od dawna maja swoje miejsce w teorii
Integracji Sensorycznej (Maas 1998), powstala tez teoria Integracji Przetrwalych
Odruchéw Pierwotnych Sally Goddard Blythe, ktéra omawia specyfike percepcji
wzrokowej u dzieci z zaburzeniami w zakresie koordynacji wzrokowo-ruchowej
(Blythe 2015).

Zgodnie z wiedzg z zakresu neurologii rozwojowej, zwlaszcza teorii selekcji
grup neuronalnych i neuroplastycznosci, najwazniejsze jest rozwijanie réznorod-
nosci wzorcow ruchowych polaczone ze stymulacjg polisensoryczna, ktéra znacz-
nie zwieksza efektywnos¢ doswiadczen i wplywa na tworzenie sie nowych
polaczen korowych w mézgu (Borkowska 2000; Pachalska i in. 2014). Z tego po-
wodu w nowoczesnym podejsciu fizjoterapeutycznym, skupianie sie na wyga-
szaniu odruchéw pierwotnych wydaje sie niezasadne, poniewaz ogranicza inge-
rencje terapeutyczna do nizszych pieter ukladu nerwowego, nie zwiekszajac
réznorodnoéci doswiadczen dziecka. Skoro jednak nawet nieznaczne problemy
w zakresie dojrzatosci uktadu nerwowego dziecka moga wplynaé na jego umieje-
tnosci wzrokowe i w specyficzny sposéb modyfikowac uwage wzrokowa, mozna
zalozy¢, ze beda miaty dominujacy wplyw na sposéb korzystania ze wzroku dzie-
ci z problemami neurorozwojowymi. Wlasciwa opieka okulistyczna moze okaza¢
sie niewystarczajacym wsparciem u tej grupy dzieci.

W $rodowisku medycznym uznaje sig, ze oczywistym skutkiem niekt6rych
postaci MPD jak np. postaci pozapiramidowych (atetozy) jest niemoznos¢ pra-
widlowej kontroli ruchéw galtek ocznych u dzieci. Wodzenie wzrokiem i praca
pod kontrola wzroku uznawane sg za niemozliwe (Borkowska 2000). Mozna wiec
zalozy¢, ze powszechny wsrdd lekarzy jest poglad, Zze wsparcie funkcjonowania
wzrokowego tej grupy dzieci poprzez ¢wiczenie podstawowych funkcji wzroko-
wych: dtugiej fiksacji wzroku, $ledzenia wzrokiem, przenoszenia spojrzenia, sakkad,
akomodacji i konwergencji jest bezcelowe. Nieliczni specjalisci, np. M. Walkiewicz-
-Krutak (2017, 2018) omawiaja wplyw probleméw z napieciem mieSniowym na:
akomodacje, czestsze wystepowanie centralnie obnizonej ostrosci wzroku, ubyt-
kéw w uwadze wzrokowej, w polu widzenia, obnizonej wrazliwoéci na kontrast u
dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi. NajczeSciej wymieniane zaburzenia
neurorozwojowe skutkujace mézgowymi uszkodzeniami widzenia to: wady roz-
wojowe moézgu, padaczka, leukomalacje okolokomorowe, wylewy dokomorowe,
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zespoly genetyczne czy mézgowe porazenie dzieciece. Obecnie po ukazaniu sie
publikacji omawiajacych mézgowe uszkodzenia widzenia (Walkiewicz-Krutak
2018) wiemy juz, jak mozemy modyfikowac techniki i metody wsparcia dzieci ze
sprzezong niepelnosprawnoscia, aby stuzyly one poprawie widzenia tych dzieci.

Z jakimi trudnosciami musza si¢ mierzy¢ dzieci z problemami
Nneurorozwojowymi?

Dzieci z problemami neurorozwojowymi do$wiadczaja trudnosci wynikaja-
cych z zaburzeh rozwoju posturalnego — stabilizacji centralnej i dystrybucji napiecia
mie$niowego, doswiadczajg zaburzen koordynacji i rownowagi. Nieprawidlowe
funkcjonowanie ukladu przedsionkowego moze prowadzi¢ do zaburzen funkgji
okoruchowych - oczoplasu, zeza, zaburzen koordynacji pracy obu oczu (Borkow-
ska 2000). Nieprawidlowe napiecie mie$niowe, asymetrie w zakresie glowy i szyi
oddziatuja bezposrednio na uklad wzrokowy i utrudniajg optymalne przetwarza-
nie informacji wizualnych (Walkiewicz-Krutak 2018).

U wielu dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, réwniez tych, ktére
osiagna umiejetnos¢ chodu, diugo dominuje wyprostno-zgieciowy wzorzec ru-
chu. Jest to wzorzec prawidlowy na wczesnym etapie rozwoju motorycznego ka-
zdego dziecka do momentu gdy opanuje ono prawidlowa kontrole glowy, a na-
stepnie kontrole ruchu ciata na boki w wyzszych pozycjach (Borkowska 2000).

Odruch jest to reakcja na bodziec, stanowiaca podstawowy sposéb dzialania
uktadu nerwowego, mozliwa dzieki jego specyficznym wlasciwosciom — pobudli-
wosci i przewodnictwu (Borkowska 2000). Odruchy pierwotne sg niezbedne nie-
mowleciu do uzyskania réznorodnosci prostych do§wiadczen ruchowych. Zapew-
niajg bezpieczenstwo pozwalajac na natychmiastowg reakcje na zmiany w srodo-
wisku dziecka; z czasem przechodza w bardziej zlozona, wyzsza kontrole posturalng.

Odruchy pierwotne najistotniejsze z punktu widzenia autorki dla funkcjono-
wania wzrokowego dzieci to:

— toniczny odruch bltednikowy (TOB) — obecny w pierwszym miesiacu zycia, po-
woduje wzrost napiecia mie$ni zginaczy konczyn, tulowia i szyi podczas leze-
nia przodem i napiecia prostownikéw w lezeniu tytem;

— asymetryczny toniczny odruch szyjny (ATOS), wystepuje do 6 mies. zycia; re-
akcja na czynny lub bierny ruch glowy dziecka w jedna ze stron jest wzrost na-
piecia wyprostnego po stronie ciala, w ktora zwraca si¢ twarz oraz zgieciowego
po stronie potylicy;

— symetryczny toniczny szyjny (STOS) wystepuje miedzy 3 a 6 mies. zycia, od-
giecie glowy dziecka wywoluje toniczny wzrost napiecia wyprostnego w kon-
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czynach goérnych i zgieciowego w dolnych, podczas gdy przygiecie glowy
w kierunku mostka wywoluje reakcje odwrotna (Borkowska 2000).
Odruchy te powinny zosta¢ aktywne przez okreslony czas, przechodzac wraz
z dojrzewaniem ukladu nerwowego w drugim poéiroczu zycia dziecka pod kon-
trole wyzszych partii ukladu nerwowego. Odruchy pierwotne pochodzace
zrdzenia i pnia mézgu zostajq przeksztalcone w bardziej skomplikowane reakcje,
w powstaniu ktérych duza role odgrywa uklad przedsionkowy, czucie proprio-
ceptywne i powierzchniowe oraz odruchy toniczne szyjne:

— odruch toniczny szyjny prostujacy wystepuje powyzej 6 mies. zycia w lezeniu
na plecach; skret glowy w bok powoduje odwrdcenie sie reszty ciala w kierun-
ku skretu glowy;

— odruch prostujacy glowe blednikowo-optyczny pojawia sie powyzej 6 mies.
zycia u dziecka trzymanego w pozycji pionowej lub podwieszeniu horyzontal-
nym. Ruchom ciala towarzyszy ruch glowy w celu ustawienia jej tak, aby wie-
rzcholek znajdowat sie w najwyzszym punkcie, a usta pionowo do podloza
(Borkowska 2000).

Zdarza sie, ze odruchy pierwotne ze wzgledu na nieharmonijne dojrzewanie
réznych struktur ukladu nerwowego nie zostang prawidlowo zintegrowane, ma
to okreslone skutki dla funkcjonowania dziecka. Przykladowo:

Niezintegrowany TOB zgieciowy:
— uniemozliwia prawidlowa konwergencje oraz zaburza percepcje wzrokowa
figury na tle,
— wplywa na umiejetnoé¢ poruszania sie¢ w przestrzeni (zaburzone poczucie
glebi),
— utrudnia rozumienie relacji przestrzennych, orientacje w czasie, tworzenie
sekwengji.

Niezintegrowany TOB wyprostny:
- moze powodowa¢é zaburzenia okoruchowe,
— moze zaburzac percepcje wzrokowa, zwlaszcza percepcje przestrzeni.

Niezintegrowany STOS:

— zaburza koordynacje wzrokowo-ruchows,

— zaburza akomodacje, zaburza przenoszenie spojrzenia w odleglosci blisko-da-
leko, utrudniajgc dziecku prace wzrokiem tablica/tawka, czy $ledzenie zaba-
wek w ruchu,

— utrudnia wodzenie wzrokiem w pionie (Blythe 2015).
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Jak wyglada funkcjonowanie wzrokowe dzieci z problemami
neurorozwojowymi i dlaczego trudno jest oceni¢, czy maja
one rowniez dysfunkcje wzroku o podlozu mézgowym?

Dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, ktére dlugo pozostaja na etapie
rozwoju odpowiadajacemu wzorcowi zgieciowo-wyprostnemu, do$wiadczaja
duzych trudnosci w zakresie kontroli glowy i oczu. Przy braku kontroli postural-
nej, odchylajac glowe ku tytlowi traca mozliwos¢ kontroli oczu, ktére przewaznie
przy braku kontroli motoryki oczu w tym wzorcu kieruja sie ku gérze. W pozycji
zgieciowej — odwrotnie, oczy wraz z pochylajaca sie glowa kieruja sie ku dotowi,
a dziecko je czesto zamyka (obserwacje autorki). Utracie kontroli glowy przewaznie
towarzyszy utrata ostrosci wzroku, ktéra automatycznie nie ulega poprawie po
spionizowaniu glowy przez dziecko (Walkiewicz-Krutak, materialy z konferencji
rehabilitantéw wzroku, Bydgoszcz 2014). U tych dzieci najczesciej nie wystepuje
fiksacja obuoczna, tylko jednooczna naprzemienna, brak konwergencji (umiejet-
nosci zbieznego ustawienia oczu do patrzenia do blizy) lub jest ona bardzo ograni-
czona. Utrudnia to utrzymanie wzroku na zabawce lub planszy manipulacyjnej
podczas rozwijania podstawowych schematéw czynnosciowych. Dlatego czesto
obserwowany jest brak uwagi w centralnym polu widzenia, ktéry moze tez wigza¢
sie z ubytkami w polu widzenia. Konsekwencjg tego moze by¢ niemoznos¢ jedno-
czesnego patrzenia i eksploracji dotykowej. Takie zachowanie typowe jest tez dla
uszkodzenia strumienia grzbietowego w mézgu, odpowiadajacego za koordyna-
cje wzrokowo-ruchowa (Walkiewicz-Krutak 2018). Lekarz okulista badajacy
dziecko w gabinecie lekarskim bez dostepu do szczegélowych badan diagnostycz-
nych (np. rezonans magnetyczny, wzrokowe potencjaly wywolane, badanie pola
widzenia — perymetria) nie ma mozliwoéci potwierdzenia mézgowych uszko-
dzen widzenia. Wykonanie wyzej wymienionych badan jest bardzo trudne lub
w przypadku badania perymetrii niemozliwe w przypadku dzieci ze sprzezona
niepelnosprawnoscia. Rehabilitant wzroku przeprowadzajacy funkcjonalna dia-
gnoze widzenia moze zobaczy¢ trudnosci wzrokowe u dziecka, nie ma jednak
mozliwosci potwierdzenia ich przyczyny.

U dzieci z zaburzona dystrybucja napiecia, ktére w wyniku intensywnej reha-
bilitacji ruchowej opanowujq umiejetnoséc chodu, ale nadal nie potrafig sprawnie
korzysta¢ z ruchdw tréjplaszczyznowych, réwniez mozemy zaobserwowac trud-
nosci z kontrolg glowy i oczu podczas poruszania si¢ (obserwacje wlasne). Dzieci
te potrafia juz korzystac z ruchdéw na boki w plaszczyznie czolowej, przenosic cie-
zar ciala na boki w staniu. Obserwujac te dzieci w ruchu zauwazymy brak drob-
nych precyzyjnych ruchéw w ciele; obserwujac oczy zauwazymy brak drobnych
ruchéw sakkadowych? i plynnego $ledzenia, zwlaszcza z przekroczeniem linii



166 Agata Hotubowicz

srodkowej ciala. Powodem trudnosci z przekraczaniem wzrokiem linii srodkowej
ciala moze by¢ wystepowanie ATOS-u.

Zgodnie z teorig Sally Goddard Blythe niezintegrowany ATOS u dzieci pra-
widlowo rozwijajacych sie moze:

— zaburza¢ widzenie obuoczne i §ledzenie wzrokiem, co u dzieci szkolnych ne-
gatywnie wplywa na plynnos¢ czytania i pisanie;

— moze powodowac przeskok wzroku na linii Srodkowej ciata podczas $ledzenia
w poziomie, w wieku szkolnym zdarza sie, ze dziecko pomija litery lub wyrazy
na linii Srodkowej ciala;

— zaburzac koordynacje oko-reka i integracje ukladu przedsionkowego z innymi
zmystami;

— moze powodowac problemy z koncentracja — rownoczesnym zapisywaniem
informacji stuchanych;

— moze powodowac zaburzenia wzrokowo percepcyjne, szczegodlnie z symetrycz-
nymi reprezentacjami figur (dzieci nie potrafia odwzorowywac symetrycznie)
(Blythe 2015).

U dzieci z zaburzeniami neurologicznymi ATOS uposledzi przede wszystkim
mozliwoé¢ sprawnego przenoszenia spojrzenia, tak ruchem glowy jak i oczu,
a takze przeszukiwania wzrokiem, powodujac za kazdym razem dezorientacje na
linii rodkowej ciala. W funkcjonalnej diagnozie widzenia zauwazymy fiksacje
jednooczng naprzemienng, brak umiejetnosci plynnego éledzenia z przekrocze-
niem tej linii, dziecko moze za to catkiem dobrze radzi¢ sobie ze $§ledzeniem od li-
nii srodkowej na boki. Z doswiadczen autorki artykutu wynika, ze u dzieci z prze-
trwalym ATOS-em czesto zdarza sie, ze po jednej stronie ciata dziecko §ledzi
ruchem oka, po drugiej za$ jedynie ruchem glowy. U dzieci z zaburzeniami
neurorozwojowymi bardzo zaburzona lub niewyksztalcona jest umiejetnosc¢ kon-
wergencji. Wymuszone ulozenie ciala spowodowane przewaga ATOSu w jedna
ze stron w obrebie glowy, powoduje brak ¢wiczenia i koordynacji ruchéw galek
ocznych, ktére rozwijajq sie lacznie z ulozeniem glowy w linii srodkowej ciata.
Ograniczenie pracy mieéni galek ocznych wplywa na obnizenie koordynacji
wzrokowo-ruchowej i zaburzenia percepcji wzrokowej. Rozw6j konwergencji —
jednoczesnych ruchéw zbieznych galek ocznych, ma wplyw na rozumienie przez
dziecko schematu ciala i postugiwanie si¢ nim. Jesli obustronna, symetryczna pra-
ca mieéni zginaczy szyi i glowy nie rozwinie sie, dziecko nie bedzie moglo utrzy-
mac glowy w linii srodkowej i przenosic¢ jej z jednej strony ciala na druga (Borko-
wska, 2000), co moze tez mie¢ wplyw na zaburzenia widzenia obuocznego.

Nieprawidlowej dystrybucji napiecia miesniowego, objawiajacej sie w najbar-
dziej patologicznej formie w mézgowym porazeniu dzieciecym, towarzysza prze-

7 . . . . . .
Ruchy sakkadowe oczu — drobne ruchy szarpane pozwalajace na przeniesienie spojrzenia

(Walkiewicz-Krutak 2009).
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waznie zaburzenia akomodacji i zez (Walkiewicz-Krutak 2017). Dzieci z hipotonig
mie$niowa czesto maja niedomoge akomodacji, jawnego zeza, ktéry w miare po-
prawy kontroli napiecia miesniowego potrafi przechodzi¢ z zeza rozbieznego
w zbiezny lub odwrotnie. Czesto towarzyszy im tez wada refrakcji — niewielka
nadwzrocznoé¢ lub astygmatyzm (Walkiewicz-Krutak, materialy z konferencji
rehabilitantéw wzroku, Bydgoszcz 2014).

W wyzszych pozycjach dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi czesto
spontanicznie odchylaja glowe w tyli w przdd, korzystajac z takich umiejetnosci
motorycznych, jakie posiadaja, zeby dostarczy¢ sobie stymulacji mieSniowe;j.
W efekcie ich ukiad wzrokowo-przedsionkowy od nowa musi osadzi¢ sie¢ w rze-
czywistodci — rozpozna¢ polozenie ciala i odnalez¢ sie wzrokowo w otoczeniu,
utrudnione sa wéwczas wszystkie podstawowe funkcje wzrokowe u dziecka, po-
czynajac od fiksacji, po akomodacje i przeszukiwanie wzrokiem (Walkiewicz-
-Krutak, materialy z konferencji rehabilitantéw wzroku, Bydgoszcz 2014). Dlate-
go dzieciom tym niezmiernie trudno jest zorientowaé sie w nowych miejscach,
majg bardzo zaburzone widzenie przestrzenne i poczucie glebi. Tego typu trud-
noéci doswiadczaja takze dzieci z uszkodzeniami strumienia grzbietowego
w moézgu (Walkiewicz-Krutak 2018)

Inne, nietypowe zachowania wzrokowe u dzieci korzystajacych z ruchéw
glowy i ciala w plaszczyzZnie strzatkowej (ruchy zgieciowo-wyprostne) i czolowej
(ruchy na boki), to np. utrata kontroli nad motoryka jednego z oczu podczas $le-
dzenia po przekroczeniu linii srodkowej. Sa to dzieci dyskryminujace polowe
pola widzenia, najczesciej po stronie ciala mniej sprawnej ruchowo. W tym obsza-
rze nie siegaja do zabawek i nie utrzymuja kontroli wzrokowej na zabawce. Podo-
bnie zachowuja sie dzieci z zanikiem nerwu wzrokowego, z korowymi i mézgo-
wymi zaburzeniami widzenia (obserwacje wlasne autorki). Dzieci te nie potrafia
sprawnie korzysta¢ z zadnych ruchéw oczu. Nie kontroluja skoniugowanych ruchéw
oczu (ruchy $ledzace i ruchy przenoszenia spojrzenia), ani ruchéw rozlacznych —
konwergencyjno-dywergencyjnych (ruchy wykonywane podczas $ledzenia
przedmiotu przyblizajacego sie i oddalajacego sie od oczu dziecka). Czesto pod
wplywem rehabilitacji wzroku znacznie poprawiaja sprawnosc¢ funkcji wzroko-
wych (obserwacje wlasne).

Wiekszoé¢ rodzicoéw dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi na tym etapie
zglasza duze problemy z oceng przestrzeni przez dziecko i z poczuciem glebi.
Dzieci te Zle oceniaja dystans do zabawek i przeszkéd, latwiej opanowuja umieje-
tnoé¢ wspinania si¢ po schodach niz schodzenia w dét. Bardzo czesto nie utrzy-
muja tez wzroku na $ciezce poruszania sie, tylko naprzemiennie patrza i robig
krok, co w efekcie bardzo opéznia osiggniecie samodzielnego pokonywania prze-
szkdd. Zaburzone czucie glebokie obniza - szczegdlnie u dzieci z dziecigcym pora-
zeniem moézgowym - mozliwos$¢ oceny, czy to one sa w ruchu i przesuwaja sie
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wzgledem obiektéw w otoczeniu, czy to otoczenie porusza sie wzgledem dziecka
w pozycji statycznej. Dodatkowo obnizone czucie ciala utrudnia prawidlowa
kontrole ruchéw oczu podczas pracy obuocznej, a zaburzona koordynacja wzro-
kowo-ruchowa obniza mozliwoé¢ utrzymania wzroku na przedmiocie dotyka-
nym. W przypadku zabaw manipulacyjnych, przy stabym czuciu glebokim, to
wzrok upewnia o tym, ze dziecko trzyma w dloniach lekka lub niewielka zabawke
(Stock-Kranowitz 2012). Moze ono do$wiadcza¢ silnej frustracji, jezeli przedmiotu,
ktérym sie bawi, nie moze ani poczué, ani utrzymaé na nim spojrzenia, prawdo-
podobnie zacznie unika¢ samodzielnej, spontanicznej zabawy manipulacyjnej
traktujac jg jak zmudny trening (doswiadczenia wlasne).

Dlaczego warto modyfikowa¢ terapie u dzieci, u ktérych
podejrzewamy trudnosci wzrokowe o podlozu mézgowym
towarzyszace problemom neurologicznym?

Nieuwzglednienie probleméw wzrokowych dziecka podczas fizjoterapii —
np. zaburzonego widzenia przestrzennego i poczucia glebi - moze mie¢ traumaty-
zujace skutki dla dziecka, ktére popada w silny lek i odmawia wspélpracy z fizjo-
terapeuta. Pomocne jest w tym wypadku dostosowania otoczenia do potrzeb
wzrokowych dziecka (doswietlenie, oznaczenie pierwszego i ostatniego stopnia),
wyeliminowanie bodZcéw rozpraszajacych, np. hatasu i danie im dlugiego czasu
na reakcje podczas nauki. Moze pomoc tez zastosowanie prostego rytmu — tupa-
nia, klaskania lub rytmicznej piosenki w celu uzyskania automatycznego ruchu
(doswiadczenia wlasne).

Dzieci z MPD w wieku szkolnym i przedszkolnym bardzo czesto ucza sie
w wozkach aktywnych, ktére nie maja mozliwosci podparcia glowy, zapewniajacej
stabilizacje podczas nauki czytania i pisania. Jest to o tyle wazne, ze brak kontroli
glowy podczas pracy z materialem wzrokowym prowadzi do ciaglej utraty fiksacji,
gubienia si¢ w materiale wzrokowym, a takze zaburzen akomodacji. Wiekszos¢
dzieci z MPD ma bardzo duzy problem z przekraczaniem linii srodkowej ciata
wzrokiem, §ledzeniem znakéw od strony lewej do prawej i wykonywaniem sakkad
w obrebie materialu wzrokowego (Walkiewicz-Krutak 2018). Dzieci te nie radza
sobie z wyr6znianiem znakéw z zaburzonego tta oraz z natlokiem bodzcéw wzro-
kowych.

Bardzo interesujaco w terapii widzenia przedstawia sie obraz funkcjonowania
wzrokowego dzieci z uszkodzonym moézdzkiem. Mézdzek pelni funkcje osrodka
regulujacego koordynacje ruchéw i napiecie mieéni, polaczony jest z ukltadem
piramidowym, pozapiramidowym, receptorami zmystu réwnowagi, utrzymuje
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pobudzenie czucia powierzchniowego oraz siatkdwki oka (Borkowska 2000).
Dzieci z postacia mézdzkowa MPD maja olbrzymia trudnos¢ z utrzymaniem kon-
troli motoryki oczu i akomodacji podczas pracy wzrokiem, na wczesnym etapie
czesto widoczny jest u nich oczoplas (Borkowska, 2000). Ruchom ciata u tych dzie-
ci towarzyszy olbrzymia ilo$¢ ruchéw mimowolnych, wykonanie ruchu glowg
z przekroczeniem linii srodkowej ciala jest dla nich niesamowicie trudne i cza-
sochlonne, przewaznie tez aktywniej korzystaja z jednej strony ciata i po tej stro-
nie maja lepsza uwage wzrokowaq. Zaburzone sg u nich wszystkie funkcje wzro-
kowe do tego stopnia, ze pracujacy z tymi dzie¢mi pedagodzy, psycholodzy
i logopedzi nie potrafig okresli¢ co i w jaki sposéb dziecko widzi i wykorzystaé
tych zasobéw np. do celéw komunikacji. W praktyce okulistycznej dzieci te nie sg
uznawane za slabowidzace, trudno wiec komukolwiek sprecyzowaé potrzeby
rehabilitacyjne tej grupy dzieci i dostosowac do ich mozliwosci material wzroko-
wy. Jednoczesnie jest to grupa dzieci, ktéra bardzo dobrze reaguje na rehabilitacje
wzroku (doswiadczenia autorki). Dzieci w wyniku probleméw wynikajacych
z ataksji ruchowej majg bardzo obnizone czucie gtebokie i doswiadczajq statej sty-
mulacji blednika, maja wiec bardzo staba orientacje w schemacie ciala i olbrzymia
trudnos¢ w wykorzystaniu czucia glebokiego do stabilizacji. Zdaniem autorki mo-
zna wysunac hipoteze, ze dzieci te uczac sie w terapii widzenia kontroli ruchéw
oczu uzyskuja tez czesciowa mozliwos¢ stabilizacji blednika i chwilowo potrafig
poprawié¢ utrzymanie réwnowagi ciala. Bardzo czesto po rozpoczeciu ¢wiczen
uspokajajq sie i zmniejsza sie u nich ilos¢ ruchéw mimowolnych, stopniowo tez
zaczynaja sobie radzi¢ z kontrola oczu podczas przekraczania linii srodkowej
i z zaburzeniami akomodacji. Pltynniej przenosza spojrzenie, moga zobaczy¢ co-
raz mniejszy material wzrokowy, siega¢ do zabawek. Osoby wspierajace rozwdj
poznawczy tych dzieci zglaszaja, ze ,zaczynaja patrzec jak zdrowe dzieci” co
oznacza pojawienie si¢ w ich funkcjach wzrokowych sakkad i ptynnego przeno-
szenia spojrzenia (bez ptynnosci na linii srodkowej ciala), a takze przeszukiwania
wzrokiem. Zdarza sie, ze na poczatku kazdych zaje¢ dzieci zaczynaja od bardzo
wolnego korzystania z funkcji wzrokowych, powoli przyspieszajac i ostatecznie
prawidlowo korzystaja ze wzroku. Czasem kilkunastomiesieczna terapia moze
doprowadzi¢ do uzyskania prawidlowych funkcji wzrokowych.

Jak wyglada funkcjonowanie wzrokowe u dzieci wielorako nie-
pelnosprawnych z bardzo duzymi uszkodzeniami struktur mézgu?

Dziecko z wada rozwojowa mézgu, z bardzo glebokim uszkodzeniem narzadu
ruchu, ktére samodzielnie nie siedzi, zmuszeni jesteSmy w gabinetach terapeutycz-
nych uktadaé w pozycjach lezacych, z ktérych bardzo trudno jest im obserwowa¢
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$wiat. Dzieci te nie kontrolujg glowy, co zaburza wszystkie funkcje wzrokowe,
maja tez czesto nieprawidlowy odruch Zreniczny (bardzo wolna lub brak reakgcji
Zrenic na $wiatlo, hippus, wolne, nieadekwatne do zmian o$wietlenia zmiany
wielkosci Zrenicy). Czesto obserwujemy u tych dzieci nieréwnoé¢ Zrenic, szczegdl-
nie jezeli s to wcze$niaki po agresywnej postaci retinopatii wczesniakéw, ktére
byly poddawane laserowej koagulacji siatkéwki (doswiadczenia wlasne autorki).
W przypadku dzieci z wadami rozwojowymi mézgu, wielorako niepetnospraw-
nych, przewaznie brak jest jednoznacznej diagnozy okulistycznej, czy w ogdle
maja one jakie$§ mozliwosci wzrokowe. Majac nawet duza wiedze na temat orga-
nizacji otoczenia dla dziecka z dysfunkcja wzroku, w pozycji lezacej rzadko jeste-
$my w stanie tak zapanowac¢ nad jego postawa i utozeniem ciata, by umozliwiala
ona inng aktywno$¢ niz zabawy autostymulacyjne. U tych dzieci czesto mozemy
zaobserwowac niezintegrowany odruch MORO. Odruch MORO powinien trwa¢
od urodzenia do 4-5 mies. zycia, inaczej nazywany jest odruchem obejmowania.
Jest on wywolany u dziecka przez nagle bodzce przedsionkowe lub dzwiekowe.
Powodujg one odwiedzenie i wyprost konczyn gérnych, po ktérym nastepuje
wyprost i przywiedzenie (Borkowska, 2000).
Niezintegrowany Odruch MORO u dzieci rozwijajacych sie prawidlowo:

— zaburza fiksacje,
- wywoluje problemy z ukladem okoruchowym — brak wspélpracy obu oczu,
— moze by¢ przyczyng specyficznej percepcji wzrokowej, np. braku selekcji

wzrokowej — dziecko nie jest w stanie zignorowa¢ bodzcow wzrokowych

w obrebie pola widzenia, oczy reaguja na zarys ksztaltu i pomijajg szczegoly,

wystepuje duza podatno$¢ na rozproszenie,
— zaburza wrazliwo$¢ na kontrast,

powoduje nadwrazliwo$é¢ na $wiatlo (Blythe 2015).

Odruch Moro w przypadku dzieci z gleboka, sprzezona niepelnosprawnoscia,
bedzie powodowat gwaltowne zmiany polozenia glowy, utrate kontroli wzroko-
wej i dezorientacje polaczong z duzym niepokojem.

Gdy ruchy autostymulacyjne sa jedyng forma zabawy, czesto zaklada sie, ze
dziecko ma gleboka niepelnosprawnosé intelektualng i zmniejsza sie oczekiwania
odnos$nie mozliwych postepéw w nawigzywaniu kontaktu z drugim cztowiekiem
i mozliwosci celowej zabawy. Z punktu widzenia autorki jest to mylne podejscie.
U tych dzieci dominuja odruchowe wzorce motoryki kontrolowane przez pien
moézgu (Borkowska 2000), mozliwosé swiadomej kontroli ruchu ciala jest tu bar-
dzo ograniczona i wymaga wsparcia fizjoterapeuty, zeby dac¢ dziecku mozliwos¢
»~wyplatania sie” z odruchu i wprowadzenia nowych wzorcow zachowania.
Pacjenci z bardzo powaznymi uszkodzeniami mézgu prezentuja tez wiele niety-
powych zachowan wzrokowych, czesto mylonych przez terapeutéw widzenia
z podstawowymi funkcjami wzrokowymi (do$wiadczenia wiasne).
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Oczy tych dzieci moga przez dluzszy czas wraz z przypadkowymi ruchami
glowy kierowac sie ku gorze lub w odruchu zachodzacego slorica ku dolowi. Prze-
waznie dzieci te preferuja bardzo ograniczone os$wietlenie typu pochmurny
dzien, a na latarke reagujg natychmiastowym zmruzeniem oczu. Nie prezentujg
wiec najnizszego poziomu percepcji wzrokowej — czyli fiksacji wzroku na $wietle
(Walkiewicz-Krutak 2018). Reaguja jednak na ruch zabawki lub reki przed okiem
zmieniajgc swoje dotychczasowe zachowanie i ograniczajac aktywnos¢ lub
cieszac sie. Nie prezentujg obronnej reakcji wzrokowej, czyli mrugniecia na ruch
przed okiem. Dzieci te czasem reaguja poczuciem bodzca wzrokowego gdy poka-
zuje sie im zabawki czarno-biale, zwlaszcza wprawiane w ruch lub odblaski, ktére
sa dla nich formg ruchu $wiatta 0 mniejszym natezeniu. Prawdopodobnie opi-
sywane reakcje wzrokowe dzieci sg reakcjami pochodzacymi z nieSwiadome;j,
pierwotnej drogi wzrokowej (Walkiewicz-Krutak 2018). Z czasem zaczynajq one
fiksowaé wzrok na §wietle i na twarzy rodzica, zwlaszcza gdy porusza on glowa,
a niektére z nich rozwijaja umiejetnos¢ dlugiej fiksacji, a nastepnie §ledzenia
w czesci pola widzenia.

Pomimo niewielkiego znaczenia tych reakcji w aspekcie umiejetnosci wzro-
kowo-percepcyjnych czlowieka, maja one ogromne znaczenie dla rodzicéw dzieci.
Najwiekszym marzeniem kazdego rodzica jest zobaczy¢ usmiech swojego dziecka
w kontakcie twarzg w twarz, a reakcje te daja na to nadzieje. Z doswiadczenia
autorki wynika, ze cho¢ wiekszosé¢ dzieci z takimi problemami nigdy nie bedzie
rozpoznawala swojej mamy jedynie na podstawie cech wizualnych wygladu, to
z czasem reaguja one radoécia na zywa ruchoma twarz przyblizajaca sie na bardzo
bliska odlegtos¢ (10-15cm) i utrzymuja na niej przez chwile wzrok gdy twarz sie
oddala, a dla rodzica jest to jednoznaczne z nawigzaniem kontaktu z dzieckiem.
W terapii tych dzieci wazne miejsce beda mialy zabawki swiecace i podswietlane,
dajgce mozliwos¢ nauki fiksacji wzroku na $wietle, u niektérych dzieci moga tez
wspiera¢ pojawienie sie prawidlowego odruchu Zrenicznego, jezeli nie jest on
calkowicie zniesiony przez uszkodzenie odpowiadajacego za ten odruch frag-
mentu drogi wzrokowej w mézgu.

U wielu dzieci ze wszystkich grup opisanych powyzej, czesto nie wystepuje
zwezenie Zrenicy przy przysuwaniu obiektu wzrokowego do twarzy dziecka,
ktére naturalnie obserwujemy w odruchu akomodacyjno-konwergencyjnym. Re-
akcja zwezenia Zrenic podczas akomodacji i konwergencji, a wiec przy patrzeniu
na przedmiot polozony blisko nie jest odruchem, ale wspoétruchem, w ktérym
uczestnicza mig$nie proste zewnetrzne oraz miesien rzeskowy (Turno-Krecicka
iin. 2002). Nasuwa sie pytanie, czy poprzez ¢wiczenia z zabawkami podswietla-
nymi mozemy taka reakcje wypracowac. Prawidlowa reakcja Zrenic na $wiatlo
wystepuje fizjologicznie u zdrowych oséb, moze tez wystepowac przy uszkodze-
niu drogi wzrokowej powyzej cial kolankowatych bocznych np. w élepocie koro-
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wej, poniewaz od ciala kolankowatego bocznego droga wzrokowa i reakcja Zrenic
na $wiatlo przebiegaja inaczej. Brak lub ostabiona reakcja Zrenicy na $wiatto moze
jednak $wiadczy¢ o uszkodzeniu przedniej czesci drogi wzrokowej (Oleszczynska-
-Prost 2011).

Przebieg informacji wzrokowej w odruchu Zrenicznym czesciowo pokrywa
sie z przebiegiem informacji wzrokowej w odruchu akomodacyjnym, inna jest
doprowadzajaca czeé¢ drogi wzrokowej (Turno-Krecicka i in. 2002). Wniosek jest
taki, ze moze nie pojawi¢ si¢ zwezenie Zrenicy podczas akomodacji przy zacho-
wanym odruchu Zrenicy na $wiatlo i odwrotnie zaburzonemu odruchowi Zreni-
cznemu moze towarzyszy¢ prawidlowy odruch Zrenicy w czasie akomodacji. Za-
burzona reakcja Zrenic moze, ale nie musi mie¢ wplywu na akomodacje. Nie ma
jednak przeciwskazan do podejmowania prob sprawdzenia w terapii, czy zaba-
wy przedmiotami §wiecacymi moga poprawi¢ akomodacje (wskazéwki dyplo-
mowany ortoptysta Dorota Piszczek, szkolenie Orto-optica, Krakéw 2019).

Inne, nietypowe reakcje wzrokowe u dzieci z gleboka, sprzezona niepetno-
sprawnoécia, to mocne wytrzeszczanie oczu podczas patrzenia na obiekt przybli-
zany i oddalany od twarzy. Prawdopodobnie jest to préba skorzystania z zabu-
rzonej akomodacji. Podobne reakcje mozna zaobserwowa¢ u wczedniakéw
z niedojrzalg siatkéwka, pozostajacych w obserwacji okulistycznej az do osiagnie-
cia dojrzalosci plamki z6ltej i obwodu siatkéwki (obserwacje wlasne). Podczas
préb sprawdzenia oczoplasu optokinetycznego za pomoca bebna optokinetycz-
nego, widoczne sa u tych dzieci nieprawidlowe reakcje wzrokowe — brak
oczoplasu w jednym lub w kilku kierunkach prezentacji paskéw, nieprawidlo-
wodci fazy szybkiej i wolnej ruchu oczu. Fizjologiczny oczoplas optokinetyczny
powstaje podczas ogladania poruszajacych sie przedmiotéw, jako poziomy
i skaczacy ruch oczu, mozna go wywolac¢ obiektywnym testem do badania ostrosci
wzroku — testem odruchu optokinetycznego. Przy uszkodzeniach osrodkowego
ukladu nerwowego, na drodze przewodzenia bodzcéw z siatkéwki do potylicz-
nego plata kory wzrokowej, nie mozna wywolac tego oczoplasu (Oleszczynska-
-Prost 2011).

Z obserwacji autorki podczas $ledzenia w pionie oczy dzieci z duzymi zmia-
nami w obrebie struktur mézgu zachowuja sie nienaturalnie, jakby kto$ przykleil
je do obiektu fiksacji, przy czym po odsunieciu fiksatora ruch ku gérze lub ku
dolowi kontynuowany jest nadal zgodnie ze wzorcem wyprostno-zgieciowym.
Podczas préb Sledzenia na boki oczy dziecka moga podaza¢ do obwodu, pomimo
zabrania obiektu wzrokowego z pola widzenia, nastepnie przewaznie blokuja sie
w zewnetrznych kacikach oczu i dziecko nie potrafi juz wrdci¢ gtowa do linii §rod-
kowej. Brak tu Swiadomej kontroli ruchu, jest to prawdopodobnie reakcja ruchu
glowy za ruchem reki kontrolowana przez ATOS. Czes¢ z tych dzieci nie rozwija
w ogole reakcji §ledzenia w poziomie, podczas stymulacji blednika, np. przy prze-
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kreceniu wézka w jedna strone prezentuja odruch oczu lalki (przedsionkowo-
-wzrokowy), ktéry powinien zaniknaé w pierwszych dniach zycia dziecka, co cza-
sem ich opiekunowie utozsamiaja ze $ledzeniem. Opisane reakcje przez rehabili-
tantéw wzroku czesto mylone sg z podstawowymi funkcjami wzrokowymi i sg
oni zaskoczeni, gdy z biegiem lat dziecko wycofuje si¢ z tych umiejetnosci. Z do-
Swiadczen autorki wynika, ze opanowanie podstawowych funkcji wzrokowych
przez tak gleboko niepelnosprawne dzieci jest mozliwe, wymaga jednak wielo-
specjalistycznego wsparcia.

Niektére dzieci z duzym niepokojem reaguja na bujanie i jakakolwiek stymu-
lacje ruchowa, przyspieszaja oddech, zaczynaja plakaé, ale w ruchu przejawiaja
aktywno$¢ wzrokowa wpatrujac sie w obiekty nieruchome. Zdarza sie, ze $ledzg
je w linii pionowej ruchem glowy, nie sa w stanie za$§ w ogdle poruszy¢ oczami na
boki prawdopodobnie na skutek porazenia nerwu blednego, co moga potwier-
dzi¢ wnikliwe badania medyczne np. rezonans magnetyczny.

Czy dzieci te moga skorzysta¢ z nieprawidlowych, zaburzonych
niezintegrowanymi odruchami wzorcéw, do celowej zabawy
poznawczej?

Z dos$wiadczen autorki wynika, ze jest to mozliwe i przy wytrwalej wspélpra-
cy fizjoterapeuty i terapeuty widzenia, zdarza sie bardzo czesto. Dzieci te potrafig
zaskoczy¢ postepami rozwojowymi, pomimo tak znacznie ograniczonych mozli-
wosci ruchowych i wzrokowych. Pomimo braku lub bardzo wolnych postepéw
W rozwoju motorycznym, wspomaganie w kontroli wzorcéw ruchu przez fizjo-
terapeute daje dziecku poczucie kontroli nad cialem, a wlasciwie dobrany bodziec
wzrokowy do mozliwosci i preferencji dziecka, a takze wlasciwe oczekiwania co
do mozliwoéci jego reakcji ruchowej, daja nieoczekiwane skutki. Dzieci te prezen-
tuja bardzo ograniczong aktywnos$¢ ruchowa, poczatkowo nie sa w stanie bawic
sie spontanicznie ulozone w wygodnej dla siebie pozycji, poniewaz jednoczesne
zapanowanie nad zmyslem wzroku i préby celowych ruchéw to dla nich zbyt
wiele. Przewaznie sg to dzieci, ktére wiecej pozytywnych reakcji przedstawiaja
w kontakcie z bodZcami stuchowymi niz wzrokowymi, nie maja tez mozliwosci
jednoczesnego korzystania z réznych zmystéw. Na zajeciach fizjoterapii dzieci te
czesto sa bardzo niespokojne i placzliwe, skupione na obronie przed obcymi reka-
mi prébujacymi przejac¢ kontrole nad ich cialem. Nawet gdyby potrafitly samo-
dzielnie skorzysta¢ z funkcji wzrokowych, to nie majg umiejetnosci integrowania
bodZcéw z zakresu r6znych modalnosci zmystowych.
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Na zajeciach, podczas ktérych fizjoterapeuta i terapeuta widzenia wspélnie
pracuja z dzieckiem, a ktére w naszej praktyce w ramach terapii w Centrum Dzie-
cka — Wczesna Interwencja Pediatryczna nazwalismy fizjowidzeniem, specjalisci
obu dziedzin realizujg razem nieco odmienne cele, niz kazdy z nich prébowatby
osiagnac oddzielnie. Rola fizjoterapeuty jest wspomaganie ruchéw dziecka w r6z-
nych aktywnych pozycjach w utrzymaniu kontroli napiecia mie$niowego i glowy,
podczas gdy terapeuta widzenia bawi sie z dzieckiem, na miare jego mozliwosci.
Terapeuci musza znac i rozumiec¢ potrzeby wzrokowe i poznawcze dziecka i do-
stosowac do jego mozliwosci zabawki/ bodZce wzrokowe.

Punktem wyijscia w terapii widzenia bardzo czesto nie sg podstawowe funk-
cje wzrokowe, ale uwaga wzrokowa, ktorg czesto buduje si¢ w inny sposéb niz
rozwija funkcje wzrokowe. Wazna jest wiedza, na jakie bodzce i w jakich pozy-
cjach dzieci z uszkodzeniami neurorozwojowymi oraz z gleboka, sprzezona nie-
pelnosprawnoscia reagujq wzrokowo. Jezeli dziecko zwraca uwage na okreslong
zabawke w ruchu, np. blyszczaca, to fizjoterapeuta zapewnia dziecku statyczna
pozycje z mozliwoscig kontroli napiecia na réznym podlozu, a terapeuta widze-
nia porusza zabawka w dostosowanym do potrzeb wzrokowych dziecka o$wiet-
leniu i kontrascie. Zdarza si¢ jednak, ze dzieci nie reaguja na zabawki w ruchu, na-
tomiast reaguja gdy zabawka jest nieruchoma, a one sa w ruchu, wtedy zadania
terapeutéw zmieniaja sie. Dzieci bawigce sie autostymulacyjnie czesto potrzebuja
wsparcia w postaci prostego tta — najefektywniejszy bywa tu stolik pod$wietlany,
bo dodatkowo mocno prowokuje uwage dziecka.

Zdarzaja sig dzieci, ktdre nie reaguja na przedmiot prezentowany na jasnym
kontrastowym tle, nawet jezeli przedmiot jest w ruchu, a zabawka doswietlona
jest dodatkowym Zrédlem $wiatla. W takich przypadkach moze pomdc swiatlo
wolno, plynnie zmieniajace natezenie lub kolory, nalezy jednak zaznaczy¢, ze za-
bawa zmieniajacym sie Swiattem u dziecka z aktywng padaczka moze wywolaé
atak i jest ona przeciwskazaniem do takiej stymulacji. Zdaniem autorki zmiany
natezenia Swiatla moga aktywizowac u dziecka komorki zwojowe drogi wzroko-
wej poprawiajac uwage wzrokowa. Zabawa na takim $wietle nie stuzy nauce
lokalizowania przedmiotu i siggania do niego, a jedynie poprawie uwagi wzroko-
wej i koncentracji na przedmiocie.

Podsumowanie

Wspomaganie rozwoju dzieci powinno by¢ pracg zespolowa, nie polegajaca
na wysylaniu dziecka od specjalisty do specjalisty w celu znalezienia wsparcia.
Wspélpraca ta moze polega¢ na wymianie informacji i wykorzystywaniu wiedzy
innych specjalistéw w swojej praktyce. Czasem, zwlaszcza w przypadku dzieci ze
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sprzezong niepelnosprawnoscia i problemami neurorozwojowymi wspdtpraca ta
powinna by¢ bardzo bliska, nawet w obrebie jednego gabinetu. Mozna dyskuto-
wac o tym, jakie sa rzeczywiste przyczyny probleméw wystepujacych u dzieci
i ktéra z proponowanych terapii jest wlasciwg na nie odpowiedzig. Zdaniem au-
torki nie ma to jednak znaczenia, jezeli proponowana rehabilitacja efektywnie
wspiera rozw6j dziecka, a terapia zapewniajaca duza ré6znorodnos¢ wzorcéw ru-
chowych i stymulacje polisensoryczna tak wlasnie dziata. Osoby wspierajace roz-
wéj dziecka musza jednak dobrze znac¢ swéj warsztat, zna¢ potrzeby i mozliwosci
dziecka i nie dziata¢ przypadkowo. Spelniajac te warunki z pewnoscia wzbogaci-
my doéwiadczenia podopiecznego i wesprzemy jego rozw6j na miare mozliwo-
Sci, ktére posiada. Kazde dziecko bowiem rozwija sig, nawet to z najglebsza nie-
pelnosprawnoscia.

Dziekuje za uwagi za fachowe wsparcie fizjoterapeutyczne mgr Beacie Wasickiej
oraz dr Malgorzacie Walkiewicz-Krutak.
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