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Antosi Dziedzic – wspania³ej dziewczynce,

która w swoim krótkim, siedmioletnim ¿yciu

nauczy³a mnie pokory i wytrwa³oœci w d¹¿eniu do celu

Specyfika funkcji wzrokowych u dzieci
z problemami neurorozwojowymi oraz
u dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ sprzê¿on¹

W artykule opisano wp³yw zaburzeñ neurorozwojowych i zaburzeñ dystrybucji napiêcia miêœ-
niowego na funkcjonowanie wzrokowe dzieci, w tym dzieci z g³êbok¹ niepe³nosprawnoœci¹ inte-
lektualn¹2 i dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ sprzê¿on¹. Opis zachowañ wzrokowych dzieci
zaobserwowanych w ramach w³asnej praktyki autorki porównano z zaburzeniami percepcji
wzrokowej w Teorii Integracji Odruchów Pierwotnych Sally Goddard Blythe (Blythe 2015)
u dzieci w normie intelektualnej z trudnoœciami szkolnymi. Przeanalizowano te¿ wp³yw ró¿nych
postaci mózgowego pora¿enia dzieciêcego na sposób korzystania z podstawowych funkcji wzro-
kowych bez wsparcia terapeuty widzenia oraz zmiany w umiejêtnoœciach wzrokowych po regu-
larnej terapii. Artyku³ zawiera praktyczne wskazówki dotycz¹ce modyfikacji terapii widzenia
pod k¹tem dzieci ze sprzê¿on¹ (wielorak¹) niepe³nosprawnoœci¹, w tym dzieci z g³êbok¹ nie-
pe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹.

S³owa kluczowe: terapia widzenia, zaburzenia neurorozwojowe, mózgowe pora¿enie dzieciêce,
niezintegrowane odruchy pierwotne

1 Mgr oligofrenopedagogiki, rehabilitant wzroku dzieci s³abowidz¹cych, nauczyciel wczesnego
wspomagania rozwoju dzieci niewidomych i s³abowidz¹cych.

2 Niepe³nosprawnoœæ intelektualna g³êboka – charakteryzuje siê ilorazem inteligencji poni¿ej 20 wg
skali Wechslera, znacznym ograniczeniem w porozumiewaniu siê, spe³nianiu poleceñ, g³êbokim
zaburzeniem funkcji ruchowych, towarzysz¹cymi zmianami neurologicznymi, czêstymi uszko-
dzeniami wzroku i s³uchu. Niepe³nosprawni intelektualnie w stopniu g³êbokim nie posiadaj¹ zdol-
noœci dbania o podstawowe potrzeby ¿yciowe i wymagaj¹ nadzoru przy wszystkich
podstawowych czynnoœciach (Bobiñska 2012).



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 ciesz¹ siê coraz
wiêksz¹ popularnoœci¹ wœród rodziców dzieci z ró¿nymi niepe³nosprawnoœcia-
mi. Znaczenie funkcjonalnej wspó³zale¿noœci uk³adów wzrokowego, przedsion-
kowego, proprioceptywnego, dotykowego oraz motywuj¹cej roli wzroku dla roz-
wijania umiejêtnoœci motorycznych popycha specjalistów i rodziców dzieci
z problemami rozwojowymi do szukania wsparcia u terapeutów zajmuj¹cych siê
wzrokiem, w celu pobudzenia rozwoju poznawczego niepe³nosprawnych dzieci.
Przyjmuj¹ oni za³o¿enie, ¿e skoro rozwój dziecka jest opóŸniony, a postêpy roz-
wojowe wolniejsze od oczekiwanych, to problem mo¿e le¿eæ w niezdiagnozowa-
nych problemach wzrokowych ró¿nego typu – od prostych niewykrytych i nie-
skorygowanych wad refrakcji3 po mózgowe lub korowe uszkodzenia widzenia4.
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3 Wada refrakcji – stan, w którym krzywizny powierzchni ³ami¹cych oka, wspó³czynniki za³amania
oœrodków optycznych i d³ugoœæ osi ga³ki ocznej s¹ takie, ¿e w stanie spoczynku akomodacji równoleg³a
wi¹zka promieni œwietlnych nie zostaje zogniskowana na siatkówce. Niemiarowoœci sferyczne: nad-
wzrocznoœæ, krótkowzrocznoœæ, astygmatyzm. Akomodacja – nastawnoœæ soczewki (Ni¿ankowska 2000).

4 Mózgowe uszkodzenia widzenia - Termin odnosz¹cy siê do ró¿nych nieprawid³owoœci z zakresu
funkcjonowania wzrokowego dzieci, które wynikaj¹ z dysfunkcji w obrêbie dróg wzrokowych i/lub
oœrodków wzrokowych w mózgu, zaanga¿owanych w procesy zwi¹zane z widzeniem. Mo¿liwe
konsekwencje to: zaburzenia w zakresie funkcji wzrokowych (obni¿ona ostroœæ wzroku, ubytki w
polu widzenia, zaburzona wra¿liwoœæ na kontrast), funkcji okoruchowych (zaburzenia w zakresie
fiksacji wzroku, zaburzenia œledzenia wzrokiem) aktywnoœci motorycznych kontrolowanych za
pomoc¹ wzroku(np. trudnoœci z siêganiem po obiekty na podstawie informacji wizualnych) oraz
umiejêtnoœci wzrokowo-percepcyjnych (np. trudnoœci z rozpoznawaniem obiektów na podstawie
cech wizualnych). Korowe uszkodzenia widzenia – Obni¿enie ostroœci wzroku i/lub ograniczenie
pola widzenia na skutek obustronnego uszkodzenia w obrêbie promienistoœci wzrokowej i/lub
kory wzrokowej w p³acie potylicznym (Walkiewicz-Krutak 2018).



Wystêpuj¹ce pod nazw¹ terapii widzenia rehabilitacja wzroku dzieci s³abo-
widz¹cych i terapia ortoptyczna dzieci z zaburzeniami widzenia obuocznego to
dwie ró¿ne praktyki przewa¿nie prowadzone przez ró¿nych specjalistów, którzy
powinni byæ do tego dzia³ania gruntownie przygotowani. Dla osób poszukuj¹-
cych wsparcia specyfika obu zawodów nie jest jasna, dlatego wymaga doprecyzo-
wania.

Rehabilitant wzroku obejmuje opiek¹ dzieci ze schorzeniami wzroku upoœle-
dzaj¹cymi widzenie, np. poprzez obni¿enie ostroœci wzroku i ubytki w polu wi-
dzenia na skutek uszkodzenia struktur ga³ki ocznej lub/i oœrodków wzrokowych
w mózgu.

Terapeuta widzenia to najczêœciej ortoptysta5 lub optometrysta6 przeszkolo-
ny do prowadzenia terapii dzieci z niedowidzeniem i zezami, które nie powstaj¹
na skutek uszkodzenia oœrodków mózgowych, a s¹ wynikiem braku równowagi
miêœniowej obu oczu lub z³o¿onych wad refrakcji, np. ró¿nowzrocznoœci.

Kompetencje obu zawodów krzy¿uj¹ siê w przypadku dzieci z niepe³nospra-
wnoœci¹ sprzê¿on¹ i z zaburzeniami neurorozwojowymi. Niepe³nosprawnoœæ
sprzê¿ona, której synonimem w tym artykule jest wieloraka niepe³nosprawnoœæ
rozumiana jako wspó³wystêpuj¹ce z³o¿one, wielorakie zaburzenie stanowi¹ce
odrêbn¹ formê upoœledzenia (Kupisiewicz 2013), jest czêsto konsekwencj¹ wczes-
nego uszkodzenia mózgu, bêd¹cego przyczyn¹ trudnoœci rozwojowych dziecka.
Nastêpstwem wczesnego uszkodzenia oœrodkowego uk³adu nerwowego s¹ licz-
ne zaburzenia neurorozwojowe, których obraz kliniczny jest czêsto wiernym od-
zwierciedleniem obszaru uszkodzenia oœrodkowego uk³adu nerwowego (red.
Bobiñska 2012). Najszerzej omawianym w literaturze zaburzeniem neurorozwo-
jowym jest mózgowe pora¿enie dzieciêce (MPD), definiowane jako zaburzenie
ruchu i postawy ze wszystkimi wspó³istniej¹cymi objawami takimi jak zaburzenia
w sferze poznawczej, padaczka, zaburzenia funkcji przewodu pokarmowego,
snu, upoœledzenia s³uchu, wzroku i mowy (red. Bobiñska 2012; Walkiewicz-
-Krutak 2017).

Wybór terapeuty w przypadku dziecka z wielorakimi problemami podykto-
wany jest jego wiedz¹ na temat zaburzeñ rozwojowych u dzieci i umiejêtnoœci¹
wspó³pracy z nimi. Bior¹c pod uwagê fakt, ¿e du¿a czêœæ dzieci wielorako nie-
pe³nosprawnych nie jest prawid³owo zdiagnozowana okulistycznie wybór ro-
dzaju wsparcia wzrokowego dla dziecka robi siê niezwykle trudny.
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5 Ortoptysta – specjalista zajmuj¹cy siê diagnozowaniem i leczeniem zaburzeñ koordynacji ga³ek
ocznych, zaburzeñ widzenia obuocznego i niedowidzenia (Oleszczyñska-Prost 2011).

6 Optometrysta – autonomiczny, nauczany i regulowany zawód nale¿¹cy do systemu ochrony zdro-
wia, a osoba wykonuj¹ca ten zawód praktykuje w zakresie badania refrakcji i zaopatrzenia w po-
moce wzrokowe, a tak¿e diagnozowania i w³aœciwego postêpowania w przypadku choroby oczu
i rehabilitacji uk³adu wzrokowego (def. przyjêta w 1993 r. przez Miêdzynarodowe Porozumienie
Optometryczne i Optyczne).



Z drugiej strony coraz wiêcej s³yszymy o wp³ywie zaburzeñ widzenia obuocz-
nego na sprawnoœæ fizyczn¹ i poznawcz¹ dzieci o prawid³owym rozwoju psy-
chomotorycznym. Nieskorygowane lub Ÿle skorygowane wady wzroku mog¹
znacz¹co wp³yn¹æ na naukê i sprawnoœæ ogóln¹ dzieci, które przecie¿ nie wiedz¹,
jak powinny widzieæ i na tym tle doœwiadczaj¹ pora¿ek edukacyjnych. Powstaj¹
te¿ teorie wyjaœniaj¹ce wp³yw nieznacznie obni¿onej sprawnoœci uk³adu nerwo-
wego u dziecka zwi¹zanej np. z wczeœniactwem na jego umiejêtnoœci motoryczne
i wzrokowe. Zaburzenia percepcji wzrokowej od dawna maj¹ swoje miejsce w teorii
Integracji Sensorycznej (Maas 1998), powsta³a te¿ teoria Integracji Przetrwa³ych
Odruchów Pierwotnych Sally Goddard Blythe, która omawia specyfikê percepcji
wzrokowej u dzieci z zaburzeniami w zakresie koordynacji wzrokowo-ruchowej
(Blythe 2015).

Zgodnie z wiedz¹ z zakresu neurologii rozwojowej, zw³aszcza teorii selekcji
grup neuronalnych i neuroplastycznoœci, najwa¿niejsze jest rozwijanie ró¿norod-
noœci wzorców ruchowych po³¹czone ze stymulacj¹ polisensoryczn¹, która znacz-
nie zwiêksza efektywnoœæ doœwiadczeñ i wp³ywa na tworzenie siê nowych
po³¹czeñ korowych w mózgu (Borkowska 2000; P¹chalska i in. 2014). Z tego po-
wodu w nowoczesnym podejœciu fizjoterapeutycznym, skupianie siê na wyga-
szaniu odruchów pierwotnych wydaje siê niezasadne, poniewa¿ ogranicza inge-
rencjê terapeutyczn¹ do ni¿szych piêter uk³adu nerwowego, nie zwiêkszaj¹c
ró¿norodnoœci doœwiadczeñ dziecka. Skoro jednak nawet nieznaczne problemy
w zakresie dojrza³oœci uk³adu nerwowego dziecka mog¹ wp³yn¹æ na jego umiejê-
tnoœci wzrokowe i w specyficzny sposób modyfikowaæ uwagê wzrokow¹, mo¿na
za³o¿yæ, ¿e bêd¹ mia³y dominuj¹cy wp³yw na sposób korzystania ze wzroku dzie-
ci z problemami neurorozwojowymi. W³aœciwa opieka okulistyczna mo¿e okazaæ
siê niewystarczaj¹cym wsparciem u tej grupy dzieci.

W œrodowisku medycznym uznaje siê, ¿e oczywistym skutkiem niektórych
postaci MPD jak np. postaci pozapiramidowych (atetozy) jest niemo¿noœæ pra-
wid³owej kontroli ruchów ga³ek ocznych u dzieci. Wodzenie wzrokiem i praca
pod kontrol¹ wzroku uznawane s¹ za niemo¿liwe (Borkowska 2000). Mo¿na wiêc
za³o¿yæ, ¿e powszechny wœród lekarzy jest pogl¹d, ¿e wsparcie funkcjonowania
wzrokowego tej grupy dzieci poprzez æwiczenie podstawowych funkcji wzroko-
wych: d³ugiej fiksacji wzroku, œledzenia wzrokiem, przenoszenia spojrzenia, sakkad,
akomodacji i konwergencji jest bezcelowe. Nieliczni specjaliœci, np. M. Walkiewicz-
-Krutak (2017, 2018) omawiaj¹ wp³yw problemów z napiêciem miêœniowym na:
akomodacjê, czêstsze wystêpowanie centralnie obni¿onej ostroœci wzroku, ubyt-
ków w uwadze wzrokowej, w polu widzenia, obni¿onej wra¿liwoœci na kontrast u
dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi. Najczêœciej wymieniane zaburzenia
neurorozwojowe skutkuj¹ce mózgowymi uszkodzeniami widzenia to: wady roz-
wojowe mózgu, padaczka, leukomalacje oko³okomorowe, wylewy dokomorowe,
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zespo³y genetyczne czy mózgowe pora¿enie dzieciêce. Obecnie po ukazaniu siê
publikacji omawiaj¹cych mózgowe uszkodzenia widzenia (Walkiewicz-Krutak
2018) wiemy ju¿, jak mo¿emy modyfikowaæ techniki i metody wsparcia dzieci ze
sprzê¿on¹ niepe³nosprawnoœci¹, aby s³u¿y³y one poprawie widzenia tych dzieci.

Z jakimi trudnoœciami musz¹ siê mierzyæ dzieci z problemami
neurorozwojowymi?

Dzieci z problemami neurorozwojowymi doœwiadczaj¹ trudnoœci wynikaj¹-
cych z zaburzeñ rozwoju posturalnego – stabilizacji centralnej i dystrybucji napiêcia
miêœniowego, doœwiadczaj¹ zaburzeñ koordynacji i równowagi. Nieprawid³owe
funkcjonowanie uk³adu przedsionkowego mo¿e prowadziæ do zaburzeñ funkcji
okoruchowych – oczopl¹su, zeza, zaburzeñ koordynacji pracy obu oczu (Borkow-
ska 2000). Nieprawid³owe napiêcie miêœniowe, asymetrie w zakresie g³owy i szyi
oddzia³uj¹ bezpoœrednio na uk³ad wzrokowy i utrudniaj¹ optymalne przetwarza-
nie informacji wizualnych (Walkiewicz-Krutak 2018).

U wielu dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, równie¿ tych, które
osi¹gn¹ umiejêtnoœæ chodu, d³ugo dominuje wyprostno-zgiêciowy wzorzec ru-
chu. Jest to wzorzec prawid³owy na wczesnym etapie rozwoju motorycznego ka-
¿dego dziecka do momentu gdy opanuje ono prawid³ow¹ kontrolê g³owy, a na-
stêpnie kontrolê ruchu cia³a na boki w wy¿szych pozycjach (Borkowska 2000).

Odruch jest to reakcja na bodziec, stanowi¹ca podstawowy sposób dzia³ania
uk³adu nerwowego, mo¿liwa dziêki jego specyficznym w³aœciwoœciom – pobudli-
woœci i przewodnictwu (Borkowska 2000). Odruchy pierwotne s¹ niezbêdne nie-
mowlêciu do uzyskania ró¿norodnoœci prostych doœwiadczeñ ruchowych. Zapew-
niaj¹ bezpieczeñstwo pozwalaj¹c na natychmiastow¹ reakcjê na zmiany w œrodo-
wisku dziecka; z czasem przechodz¹ w bardziej z³o¿on¹, wy¿sz¹ kontrolê posturaln¹.

Odruchy pierwotne najistotniejsze z punktu widzenia autorki dla funkcjono-
wania wzrokowego dzieci to:
– toniczny odruch b³êdnikowy (TOB) – obecny w pierwszym miesi¹cu ¿ycia, po-

woduje wzrost napiêcia miêœni zginaczy koñczyn, tu³owia i szyi podczas le¿e-
nia przodem i napiêcia prostowników w le¿eniu ty³em;

– asymetryczny toniczny odruch szyjny (ATOS), wystêpuje do 6 mies. ¿ycia; re-
akcj¹ na czynny lub bierny ruch g³owy dziecka w jedn¹ ze stron jest wzrost na-
piêcia wyprostnego po stronie cia³a, w któr¹ zwraca siê twarz oraz zgiêciowego
po stronie potylicy;

– symetryczny toniczny szyjny (STOS) wystêpuje miêdzy 3 a 6 mies. ¿ycia, od-
giêcie g³owy dziecka wywo³uje toniczny wzrost napiêcia wyprostnego w koñ-
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czynach górnych i zgiêciowego w dolnych, podczas gdy przygiêcie g³owy
w kierunku mostka wywo³uje reakcjê odwrotn¹ (Borkowska 2000).
Odruchy te powinny zostaæ aktywne przez okreœlony czas, przechodz¹c wraz

z dojrzewaniem uk³adu nerwowego w drugim pó³roczu ¿ycia dziecka pod kon-
trolê wy¿szych partii uk³adu nerwowego. Odruchy pierwotne pochodz¹ce
z rdzenia i pnia mózgu zostaj¹ przekszta³cone w bardziej skomplikowane reakcje,
w powstaniu których du¿¹ rolê odgrywa uk³ad przedsionkowy, czucie proprio-
ceptywne i powierzchniowe oraz odruchy toniczne szyjne:
– odruch toniczny szyjny prostuj¹cy wystêpuje powy¿ej 6 mies. ¿ycia w le¿eniu

na plecach; skrêt g³owy w bok powoduje odwrócenie siê reszty cia³a w kierun-
ku skrêtu g³owy;

– odruch prostuj¹cy g³owê b³êdnikowo-optyczny pojawia siê powy¿ej 6 mies.
¿ycia u dziecka trzymanego w pozycji pionowej lub podwieszeniu horyzontal-
nym. Ruchom cia³a towarzyszy ruch g³owy w celu ustawienia jej tak, aby wie-
rzcho³ek znajdowa³ siê w najwy¿szym punkcie, a usta pionowo do pod³o¿a
(Borkowska 2000).
Zdarza siê, ¿e odruchy pierwotne ze wzglêdu na nieharmonijne dojrzewanie

ró¿nych struktur uk³adu nerwowego nie zostan¹ prawid³owo zintegrowane, ma
to okreœlone skutki dla funkcjonowania dziecka. Przyk³adowo:

Niezintegrowany TOB zgiêciowy:

– uniemo¿liwia prawid³ow¹ konwergencjê oraz zaburza percepcjê wzrokow¹
figury na tle,

– wp³ywa na umiejêtnoœæ poruszania siê w przestrzeni (zaburzone poczucie
g³êbi),

– utrudnia rozumienie relacji przestrzennych, orientacjê w czasie, tworzenie
sekwencji.

Niezintegrowany TOB wyprostny:

– mo¿e powodowaæ zaburzenia okoruchowe,
– mo¿e zaburzaæ percepcjê wzrokow¹, zw³aszcza percepcjê przestrzeni.

Niezintegrowany STOS:

– zaburza koordynacjê wzrokowo-ruchow¹,
– zaburza akomodacjê, zaburza przenoszenie spojrzenia w odleg³oœci blisko-da-

leko, utrudniaj¹c dziecku pracê wzrokiem tablica/³awka, czy œledzenie zaba-
wek w ruchu,

– utrudnia wodzenie wzrokiem w pionie (Blythe 2015).
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Jak wygl¹da funkcjonowanie wzrokowe dzieci z problemami
neurorozwojowymi i dlaczego trudno jest oceniæ, czy maj¹
one równie¿ dysfunkcje wzroku o pod³o¿u mózgowym?

Dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, które d³ugo pozostaj¹ na etapie
rozwoju odpowiadaj¹cemu wzorcowi zgiêciowo-wyprostnemu, doœwiadczaj¹
du¿ych trudnoœci w zakresie kontroli g³owy i oczu. Przy braku kontroli postural-
nej, odchylaj¹c g³owê ku ty³owi trac¹ mo¿liwoœæ kontroli oczu, które przewa¿nie
przy braku kontroli motoryki oczu w tym wzorcu kieruj¹ siê ku górze. W pozycji
zgiêciowej – odwrotnie, oczy wraz z pochylaj¹c¹ siê g³ow¹ kieruj¹ siê ku do³owi,
a dziecko je czêsto zamyka (obserwacje autorki). Utracie kontroli g³owy przewa¿nie
towarzyszy utrata ostroœci wzroku, która automatycznie nie ulega poprawie po
spionizowaniu g³owy przez dziecko (Walkiewicz-Krutak, materia³y z konferencji
rehabilitantów wzroku, Bydgoszcz 2014). U tych dzieci najczêœciej nie wystêpuje
fiksacja obuoczna, tylko jednooczna naprzemienna, brak konwergencji (umiejêt-
noœci zbie¿nego ustawienia oczu do patrzenia do bli¿y) lub jest ona bardzo ograni-
czona. Utrudnia to utrzymanie wzroku na zabawce lub planszy manipulacyjnej
podczas rozwijania podstawowych schematów czynnoœciowych. Dlatego czêsto
obserwowany jest brak uwagi w centralnym polu widzenia, który mo¿e te¿ wi¹zaæ
siê z ubytkami w polu widzenia. Konsekwencj¹ tego mo¿e byæ niemo¿noœæ jedno-
czesnego patrzenia i eksploracji dotykowej. Takie zachowanie typowe jest te¿ dla
uszkodzenia strumienia grzbietowego w mózgu, odpowiadaj¹cego za koordyna-
cjê wzrokowo-ruchow¹ (Walkiewicz-Krutak 2018). Lekarz okulista badaj¹cy
dziecko w gabinecie lekarskim bez dostêpu do szczegó³owych badañ diagnostycz-
nych (np. rezonans magnetyczny, wzrokowe potencja³y wywo³ane, badanie pola
widzenia – perymetria) nie ma mo¿liwoœci potwierdzenia mózgowych uszko-
dzeñ widzenia. Wykonanie wy¿ej wymienionych badañ jest bardzo trudne lub
w przypadku badania perymetrii niemo¿liwe w przypadku dzieci ze sprzê¿on¹
niepe³nosprawnoœci¹. Rehabilitant wzroku przeprowadzaj¹cy funkcjonaln¹ dia-
gnozê widzenia mo¿e zobaczyæ trudnoœci wzrokowe u dziecka, nie ma jednak
mo¿liwoœci potwierdzenia ich przyczyny.

U dzieci z zaburzon¹ dystrybucj¹ napiêcia, które w wyniku intensywnej reha-
bilitacji ruchowej opanowuj¹ umiejêtnoœæ chodu, ale nadal nie potrafi¹ sprawnie
korzystaæ z ruchów trójp³aszczyznowych, równie¿ mo¿emy zaobserwowaæ trud-
noœci z kontrol¹ g³owy i oczu podczas poruszania siê (obserwacje w³asne). Dzieci
te potrafi¹ ju¿ korzystaæ z ruchów na boki w p³aszczyŸnie czo³owej, przenosiæ ciê-
¿ar cia³a na boki w staniu. Obserwuj¹c te dzieci w ruchu zauwa¿ymy brak drob-
nych precyzyjnych ruchów w ciele; obserwuj¹c oczy zauwa¿ymy brak drobnych
ruchów sakkadowych7 i p³ynnego œledzenia, zw³aszcza z przekroczeniem linii
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œrodkowej cia³a. Powodem trudnoœci z przekraczaniem wzrokiem linii œrodkowej
cia³a mo¿e byæ wystêpowanie ATOS-u.

Zgodnie z teori¹ Sally Goddard Blythe niezintegrowany ATOS u dzieci pra-
wid³owo rozwijaj¹cych siê mo¿e:
– zaburzaæ widzenie obuoczne i œledzenie wzrokiem, co u dzieci szkolnych ne-

gatywnie wp³ywa na p³ynnoœæ czytania i pisanie;
– mo¿e powodowaæ przeskok wzroku na linii œrodkowej cia³a podczas œledzenia

w poziomie, w wieku szkolnym zdarza siê, ¿e dziecko pomija litery lub wyrazy
na linii œrodkowej cia³a;

– zaburzaæ koordynacjê oko-rêka i integracjê uk³adu przedsionkowego z innymi
zmys³ami;

– mo¿e powodowaæ problemy z koncentracj¹ – równoczesnym zapisywaniem
informacji s³uchanych;

– mo¿e powodowaæ zaburzenia wzrokowo percepcyjne, szczególnie z symetrycz-
nymi reprezentacjami figur (dzieci nie potrafi¹ odwzorowywaæ symetrycznie)
(Blythe 2015).
U dzieci z zaburzeniami neurologicznymi ATOS upoœledzi przede wszystkim

mo¿liwoœæ sprawnego przenoszenia spojrzenia, tak ruchem g³owy jak i oczu,
a tak¿e przeszukiwania wzrokiem, powoduj¹c za ka¿dym razem dezorientacjê na
linii œrodkowej cia³a. W funkcjonalnej diagnozie widzenia zauwa¿ymy fiksacjê
jednooczn¹ naprzemienn¹, brak umiejêtnoœci p³ynnego œledzenia z przekrocze-
niem tej linii, dziecko mo¿e za to ca³kiem dobrze radziæ sobie ze œledzeniem od li-
nii œrodkowej na boki. Z doœwiadczeñ autorki artyku³u wynika, ¿e u dzieci z prze-
trwa³ym ATOS-em czêsto zdarza siê, ¿e po jednej stronie cia³a dziecko œledzi
ruchem oka, po drugiej zaœ jedynie ruchem g³owy. U dzieci z zaburzeniami
neurorozwojowymi bardzo zaburzona lub niewykszta³cona jest umiejêtnoœæ kon-
wergencji. Wymuszone u³o¿enie cia³a spowodowane przewag¹ ATOSu w jedn¹
ze stron w obrêbie g³owy, powoduje brak æwiczenia i koordynacji ruchów ga³ek
ocznych, które rozwijaj¹ siê ³¹cznie z u³o¿eniem g³owy w linii œrodkowej cia³a.
Ograniczenie pracy miêœni ga³ek ocznych wp³ywa na obni¿enie koordynacji
wzrokowo-ruchowej i zaburzenia percepcji wzrokowej. Rozwój konwergencji –
jednoczesnych ruchów zbie¿nych ga³ek ocznych, ma wp³yw na rozumienie przez
dziecko schematu cia³a i pos³ugiwanie siê nim. Jeœli obustronna, symetryczna pra-
ca miêœni zginaczy szyi i g³owy nie rozwinie siê, dziecko nie bêdzie mog³o utrzy-
maæ g³owy w linii œrodkowej i przenosiæ jej z jednej strony cia³a na drug¹ (Borko-
wska, 2000), co mo¿e te¿ mieæ wp³yw na zaburzenia widzenia obuocznego.

Nieprawid³owej dystrybucji napiêcia miêœniowego, objawiaj¹cej siê w najbar-
dziej patologicznej formie w mózgowym pora¿eniu dzieciêcym, towarzysz¹ prze-
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wa¿nie zaburzenia akomodacji i zez (Walkiewicz-Krutak 2017). Dzieci z hipotoni¹
miêœniow¹ czêsto maj¹ niedomogê akomodacji, jawnego zeza, który w miarê po-
prawy kontroli napiêcia miêœniowego potrafi przechodziæ z zeza rozbie¿nego
w zbie¿ny lub odwrotnie. Czêsto towarzyszy im te¿ wada refrakcji – niewielka
nadwzrocznoœæ lub astygmatyzm (Walkiewicz-Krutak, materia³y z konferencji
rehabilitantów wzroku, Bydgoszcz 2014).

W wy¿szych pozycjach dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi czêsto
spontanicznie odchylaj¹ g³owê w ty³ i w przód, korzystaj¹c z takich umiejêtnoœci
motorycznych, jakie posiadaj¹, ¿eby dostarczyæ sobie stymulacji miêœniowej.
W efekcie ich uk³ad wzrokowo-przedsionkowy od nowa musi osadziæ siê w rze-
czywistoœci – rozpoznaæ po³o¿enie cia³a i odnaleŸæ siê wzrokowo w otoczeniu,
utrudnione s¹ wówczas wszystkie podstawowe funkcje wzrokowe u dziecka, po-
czynaj¹c od fiksacji, po akomodacjê i przeszukiwanie wzrokiem (Walkiewicz-
-Krutak, materia³y z konferencji rehabilitantów wzroku, Bydgoszcz 2014). Dlate-
go dzieciom tym niezmiernie trudno jest zorientowaæ siê w nowych miejscach,
maj¹ bardzo zaburzone widzenie przestrzenne i poczucie g³êbi. Tego typu trud-
noœci doœwiadczaj¹ tak¿e dzieci z uszkodzeniami strumienia grzbietowego
w mózgu (Walkiewicz-Krutak 2018)

Inne, nietypowe zachowania wzrokowe u dzieci korzystaj¹cych z ruchów
g³owy i cia³a w p³aszczyŸnie strza³kowej (ruchy zgiêciowo-wyprostne) i czo³owej
(ruchy na boki), to np. utrata kontroli nad motoryk¹ jednego z oczu podczas œle-
dzenia po przekroczeniu linii œrodkowej. S¹ to dzieci dyskryminuj¹ce po³owê
pola widzenia, najczêœciej po stronie cia³a mniej sprawnej ruchowo. W tym obsza-
rze nie siêgaj¹ do zabawek i nie utrzymuj¹ kontroli wzrokowej na zabawce. Podo-
bnie zachowuj¹ siê dzieci z zanikiem nerwu wzrokowego, z korowymi i mózgo-
wymi zaburzeniami widzenia (obserwacje w³asne autorki). Dzieci te nie potrafi¹
sprawnie korzystaæ z ¿adnych ruchów oczu. Nie kontroluj¹ skoniugowanych ruchów
oczu (ruchy œledz¹ce i ruchy przenoszenia spojrzenia), ani ruchów roz³¹cznych –
konwergencyjno-dywergencyjnych (ruchy wykonywane podczas œledzenia
przedmiotu przybli¿aj¹cego siê i oddalaj¹cego siê od oczu dziecka). Czêsto pod
wp³ywem rehabilitacji wzroku znacznie poprawiaj¹ sprawnoœæ funkcji wzroko-
wych (obserwacje w³asne).

Wiêkszoœæ rodziców dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi na tym etapie
zg³asza du¿e problemy z ocen¹ przestrzeni przez dziecko i z poczuciem g³êbi.
Dzieci te Ÿle oceniaj¹ dystans do zabawek i przeszkód, ³atwiej opanowuj¹ umiejê-
tnoœæ wspinania siê po schodach ni¿ schodzenia w dó³. Bardzo czêsto nie utrzy-
muj¹ te¿ wzroku na œcie¿ce poruszania siê, tylko naprzemiennie patrz¹ i robi¹
krok, co w efekcie bardzo opóŸnia osi¹gniêcie samodzielnego pokonywania prze-
szkód. Zaburzone czucie g³êbokie obni¿a - szczególnie u dzieci z dzieciêcym pora-
¿eniem mózgowym - mo¿liwoœæ oceny, czy to one s¹ w ruchu i przesuwaj¹ siê
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wzglêdem obiektów w otoczeniu, czy to otoczenie porusza siê wzglêdem dziecka
w pozycji statycznej. Dodatkowo obni¿one czucie cia³a utrudnia prawid³ow¹
kontrolê ruchów oczu podczas pracy obuocznej, a zaburzona koordynacja wzro-
kowo-ruchowa obni¿a mo¿liwoœæ utrzymania wzroku na przedmiocie dotyka-
nym. W przypadku zabaw manipulacyjnych, przy s³abym czuciu g³êbokim, to
wzrok upewnia o tym, ¿e dziecko trzyma w d³oniach lekk¹ lub niewielk¹ zabawkê
(Stock-Kranowitz 2012). Mo¿e ono doœwiadczaæ silnej frustracji, je¿eli przedmiotu,
którym siê bawi, nie mo¿e ani poczuæ, ani utrzymaæ na nim spojrzenia, prawdo-
podobnie zacznie unikaæ samodzielnej, spontanicznej zabawy manipulacyjnej
traktuj¹c j¹ jak ¿mudny trening (doœwiadczenia w³asne).

Dlaczego warto modyfikowaæ terapiê u dzieci, u których
podejrzewamy trudnoœci wzrokowe o pod³o¿u mózgowym
towarzysz¹ce problemom neurologicznym?

Nieuwzglêdnienie problemów wzrokowych dziecka podczas fizjoterapii –
np. zaburzonego widzenia przestrzennego i poczucia g³êbi - mo¿e mieæ traumaty-
zuj¹ce skutki dla dziecka, które popada w silny lêk i odmawia wspó³pracy z fizjo-
terapeut¹. Pomocne jest w tym wypadku dostosowania otoczenia do potrzeb
wzrokowych dziecka (doœwietlenie, oznaczenie pierwszego i ostatniego stopnia),
wyeliminowanie bodŸców rozpraszaj¹cych, np. ha³asu i danie im d³ugiego czasu
na reakcjê podczas nauki. Mo¿e pomóc te¿ zastosowanie prostego rytmu – tupa-
nia, klaskania lub rytmicznej piosenki w celu uzyskania automatycznego ruchu
(doœwiadczenia w³asne).

Dzieci z MPD w wieku szkolnym i przedszkolnym bardzo czêsto ucz¹ siê
w wózkach aktywnych, które nie maj¹ mo¿liwoœci podparcia g³owy, zapewniaj¹cej
stabilizacjê podczas nauki czytania i pisania. Jest to o tyle wa¿ne, ¿e brak kontroli
g³owy podczas pracy z materia³em wzrokowym prowadzi do ci¹g³ej utraty fiksacji,
gubienia siê w materiale wzrokowym, a tak¿e zaburzeñ akomodacji. Wiêkszoœæ
dzieci z MPD ma bardzo du¿y problem z przekraczaniem linii œrodkowej cia³a
wzrokiem, œledzeniem znaków od strony lewej do prawej i wykonywaniem sakkad
w obrêbie materia³u wzrokowego (Walkiewicz-Krutak 2018). Dzieci te nie radz¹
sobie z wyró¿nianiem znaków z zaburzonego t³a oraz z nat³okiem bodŸców wzro-
kowych.

Bardzo interesuj¹co w terapii widzenia przedstawia siê obraz funkcjonowania
wzrokowego dzieci z uszkodzonym mó¿d¿kiem. Mó¿d¿ek pe³ni funkcjê oœrodka
reguluj¹cego koordynacjê ruchów i napiêcie miêœni, po³¹czony jest z uk³adem
piramidowym, pozapiramidowym, receptorami zmys³u równowagi, utrzymuje
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pobudzenie czucia powierzchniowego oraz siatkówki oka (Borkowska 2000).
Dzieci z postaci¹ mó¿d¿kow¹ MPD maj¹ olbrzymi¹ trudnoœæ z utrzymaniem kon-
troli motoryki oczu i akomodacji podczas pracy wzrokiem, na wczesnym etapie
czêsto widoczny jest u nich oczopl¹s (Borkowska, 2000). Ruchom cia³a u tych dzie-
ci towarzyszy olbrzymia iloœæ ruchów mimowolnych, wykonanie ruchu g³ow¹
z przekroczeniem linii œrodkowej cia³a jest dla nich niesamowicie trudne i cza-
soch³onne, przewa¿nie te¿ aktywniej korzystaj¹ z jednej strony cia³a i po tej stro-
nie maj¹ lepsz¹ uwagê wzrokow¹. Zaburzone s¹ u nich wszystkie funkcje wzro-
kowe do tego stopnia, ¿e pracuj¹cy z tymi dzieæmi pedagodzy, psycholodzy
i logopedzi nie potrafi¹ okreœliæ co i w jaki sposób dziecko widzi i wykorzystaæ
tych zasobów np. do celów komunikacji. W praktyce okulistycznej dzieci te nie s¹
uznawane za s³abowidz¹ce, trudno wiêc komukolwiek sprecyzowaæ potrzeby
rehabilitacyjne tej grupy dzieci i dostosowaæ do ich mo¿liwoœci materia³ wzroko-
wy. Jednoczeœnie jest to grupa dzieci, która bardzo dobrze reaguje na rehabilitacjê
wzroku (doœwiadczenia autorki). Dzieci w wyniku problemów wynikaj¹cych
z ataksji ruchowej maj¹ bardzo obni¿one czucie g³êbokie i doœwiadczaj¹ sta³ej sty-
mulacji b³êdnika, maj¹ wiêc bardzo s³ab¹ orientacjê w schemacie cia³a i olbrzymi¹
trudnoœæ w wykorzystaniu czucia g³êbokiego do stabilizacji. Zdaniem autorki mo-
¿na wysun¹æ hipotezê, ¿e dzieci te ucz¹c siê w terapii widzenia kontroli ruchów
oczu uzyskuj¹ te¿ czêœciow¹ mo¿liwoœæ stabilizacji b³êdnika i chwilowo potrafi¹
poprawiæ utrzymanie równowagi cia³a. Bardzo czêsto po rozpoczêciu æwiczeñ
uspokajaj¹ siê i zmniejsza siê u nich iloœæ ruchów mimowolnych, stopniowo te¿
zaczynaj¹ sobie radziæ z kontrol¹ oczu podczas przekraczania linii œrodkowej
i z zaburzeniami akomodacji. P³ynniej przenosz¹ spojrzenie, mog¹ zobaczyæ co-
raz mniejszy materia³ wzrokowy, siêgaæ do zabawek. Osoby wspieraj¹ce rozwój
poznawczy tych dzieci zg³aszaj¹, ¿e „zaczynaj¹ patrzeæ jak zdrowe dzieci” co
oznacza pojawienie siê w ich funkcjach wzrokowych sakkad i p³ynnego przeno-
szenia spojrzenia (bez p³ynnoœci na linii œrodkowej cia³a), a tak¿e przeszukiwania
wzrokiem. Zdarza siê, ¿e na pocz¹tku ka¿dych zajêæ dzieci zaczynaj¹ od bardzo
wolnego korzystania z funkcji wzrokowych, powoli przyspieszaj¹c i ostatecznie
prawid³owo korzystaj¹ ze wzroku. Czasem kilkunastomiesiêczna terapia mo¿e
doprowadziæ do uzyskania prawid³owych funkcji wzrokowych.

Jak wygl¹da funkcjonowanie wzrokowe u dzieci wielorako nie-
pe³nosprawnych z bardzo du¿ymi uszkodzeniami struktur mózgu?

Dziecko z wad¹ rozwojow¹ mózgu, z bardzo g³êbokim uszkodzeniem narz¹du
ruchu, które samodzielnie nie siedzi, zmuszeni jesteœmy w gabinetach terapeutycz-
nych uk³adaæ w pozycjach le¿¹cych, z których bardzo trudno jest im obserwowaæ
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œwiat. Dzieci te nie kontroluj¹ g³owy, co zaburza wszystkie funkcje wzrokowe,
maj¹ te¿ czêsto nieprawid³owy odruch Ÿreniczny (bardzo wolna lub brak reakcji
Ÿrenic na œwiat³o, hippus, wolne, nieadekwatne do zmian oœwietlenia zmiany
wielkoœci Ÿrenicy). Czêsto obserwujemy u tych dzieci nierównoœæ Ÿrenic, szczegól-
nie je¿eli s¹ to wczeœniaki po agresywnej postaci retinopatii wczeœniaków, które
by³y poddawane laserowej koagulacji siatkówki (doœwiadczenia w³asne autorki).
W przypadku dzieci z wadami rozwojowymi mózgu, wielorako niepe³nospraw-
nych, przewa¿nie brak jest jednoznacznej diagnozy okulistycznej, czy w ogóle
maj¹ one jakieœ mo¿liwoœci wzrokowe. Maj¹c nawet du¿¹ wiedzê na temat orga-
nizacji otoczenia dla dziecka z dysfunkcj¹ wzroku, w pozycji le¿¹cej rzadko jeste-
œmy w stanie tak zapanowaæ nad jego postaw¹ i u³o¿eniem cia³a, by umo¿liwia³a
ona inn¹ aktywnoœæ ni¿ zabawy autostymulacyjne. U tych dzieci czêsto mo¿emy
zaobserwowaæ niezintegrowany odruch MORO. Odruch MORO powinien trwaæ
od urodzenia do 4-5 mies. ¿ycia, inaczej nazywany jest odruchem obejmowania.
Jest on wywo³any u dziecka przez nag³e bodŸce przedsionkowe lub dŸwiêkowe.
Powoduj¹ one odwiedzenie i wyprost koñczyn górnych, po którym nastêpuje
wyprost i przywiedzenie (Borkowska, 2000).

Niezintegrowany Odruch MORO u dzieci rozwijaj¹cych siê prawid³owo:
– zaburza fiksacjê,
– wywo³uje problemy z uk³adem okoruchowym – brak wspó³pracy obu oczu,
– mo¿e byæ przyczyn¹ specyficznej percepcji wzrokowej, np. braku selekcji

wzrokowej – dziecko nie jest w stanie zignorowaæ bodŸców wzrokowych
w obrêbie pola widzenia, oczy reaguj¹ na zarys kszta³tu i pomijaj¹ szczegó³y,
wystêpuje du¿a podatnoœæ na rozproszenie,

– zaburza wra¿liwoœæ na kontrast,
– powoduje nadwra¿liwoœæ na œwiat³o (Blythe 2015).

Odruch Moro w przypadku dzieci z g³êbok¹, sprzê¿on¹ niepe³nosprawnoœci¹,
bêdzie powodowa³ gwa³towne zmiany po³o¿enia g³owy, utratê kontroli wzroko-
wej i dezorientacjê po³¹czon¹ z du¿ym niepokojem.

Gdy ruchy autostymulacyjne s¹ jedyn¹ form¹ zabawy, czêsto zak³ada siê, ¿e
dziecko ma g³êbok¹ niepe³nosprawnoœæ intelektualn¹ i zmniejsza siê oczekiwania
odnoœnie mo¿liwych postêpów w nawi¹zywaniu kontaktu z drugim cz³owiekiem
i mo¿liwoœci celowej zabawy. Z punktu widzenia autorki jest to mylne podejœcie.
U tych dzieci dominuj¹ odruchowe wzorce motoryki kontrolowane przez pieñ
mózgu (Borkowska 2000), mo¿liwoœæ œwiadomej kontroli ruchu cia³a jest tu bar-
dzo ograniczona i wymaga wsparcia fizjoterapeuty, ¿eby daæ dziecku mo¿liwoœæ
„wypl¹tania siê” z odruchu i wprowadzenia nowych wzorców zachowania.
Pacjenci z bardzo powa¿nymi uszkodzeniami mózgu prezentuj¹ te¿ wiele niety-
powych zachowañ wzrokowych, czêsto mylonych przez terapeutów widzenia
z podstawowymi funkcjami wzrokowymi (doœwiadczenia w³asne).
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Oczy tych dzieci mog¹ przez d³u¿szy czas wraz z przypadkowymi ruchami
g³owy kierowaæ siê ku górze lub w odruchu zachodz¹cego s³oñca ku do³owi. Prze-
wa¿nie dzieci te preferuj¹ bardzo ograniczone oœwietlenie typu pochmurny
dzieñ, a na latarkê reaguj¹ natychmiastowym zmru¿eniem oczu. Nie prezentuj¹
wiêc najni¿szego poziomu percepcji wzrokowej – czyli fiksacji wzroku na œwietle
(Walkiewicz-Krutak 2018). Reaguj¹ jednak na ruch zabawki lub rêki przed okiem
zmieniaj¹c swoje dotychczasowe zachowanie i ograniczaj¹c aktywnoœæ lub
ciesz¹c siê. Nie prezentuj¹ obronnej reakcji wzrokowej, czyli mrugniêcia na ruch
przed okiem. Dzieci te czasem reaguj¹ poczuciem bodŸca wzrokowego gdy poka-
zuje siê im zabawki czarno-bia³e, zw³aszcza wprawiane w ruch lub odblaski, które
s¹ dla nich form¹ ruchu œwiat³a o mniejszym natê¿eniu. Prawdopodobnie opi-
sywane reakcje wzrokowe dzieci s¹ reakcjami pochodz¹cymi z nieœwiadomej,
pierwotnej drogi wzrokowej (Walkiewicz-Krutak 2018). Z czasem zaczynaj¹ one
fiksowaæ wzrok na œwietle i na twarzy rodzica, zw³aszcza gdy porusza on g³ow¹,
a niektóre z nich rozwijaj¹ umiejêtnoœæ d³ugiej fiksacji, a nastêpnie œledzenia
w czêœci pola widzenia.

Pomimo niewielkiego znaczenia tych reakcji w aspekcie umiejêtnoœci wzro-
kowo-percepcyjnych cz³owieka, maj¹ one ogromne znaczenie dla rodziców dzieci.
Najwiêkszym marzeniem ka¿dego rodzica jest zobaczyæ uœmiech swojego dziecka
w kontakcie twarz¹ w twarz, a reakcje te daj¹ na to nadziejê. Z doœwiadczenia
autorki wynika, ¿e choæ wiêkszoœæ dzieci z takimi problemami nigdy nie bêdzie
rozpoznawa³a swojej mamy jedynie na podstawie cech wizualnych wygl¹du, to
z czasem reaguj¹ one radoœci¹ na ¿yw¹ ruchom¹ twarz przybli¿aj¹c¹ siê na bardzo
blisk¹ odleg³oœæ (10–15cm) i utrzymuj¹ na niej przez chwilê wzrok gdy twarz siê
oddala, a dla rodzica jest to jednoznaczne z nawi¹zaniem kontaktu z dzieckiem.
W terapii tych dzieci wa¿ne miejsce bêd¹ mia³y zabawki œwiec¹ce i podœwietlane,
daj¹ce mo¿liwoœæ nauki fiksacji wzroku na œwietle, u niektórych dzieci mog¹ te¿
wspieraæ pojawienie siê prawid³owego odruchu Ÿrenicznego, je¿eli nie jest on
ca³kowicie zniesiony przez uszkodzenie odpowiadaj¹cego za ten odruch frag-
mentu drogi wzrokowej w mózgu.

U wielu dzieci ze wszystkich grup opisanych powy¿ej, czêsto nie wystêpuje
zwê¿enie Ÿrenicy przy przysuwaniu obiektu wzrokowego do twarzy dziecka,
które naturalnie obserwujemy w odruchu akomodacyjno-konwergencyjnym. Re-
akcja zwê¿enia Ÿrenic podczas akomodacji i konwergencji, a wiêc przy patrzeniu
na przedmiot po³o¿ony blisko nie jest odruchem, ale wspó³ruchem, w którym
uczestnicz¹ miêœnie proste zewnêtrzne oraz miêsieñ rzêskowy (Turno-Krêcicka
i in. 2002). Nasuwa siê pytanie, czy poprzez æwiczenia z zabawkami podœwietla-
nymi mo¿emy tak¹ reakcjê wypracowaæ. Prawid³owa reakcja Ÿrenic na œwiat³o
wystêpuje fizjologicznie u zdrowych osób, mo¿e te¿ wystêpowaæ przy uszkodze-
niu drogi wzrokowej powy¿ej cia³ kolankowatych bocznych np. w œlepocie koro-
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wej, poniewa¿ od cia³a kolankowatego bocznego droga wzrokowa i reakcja Ÿrenic
na œwiat³o przebiegaj¹ inaczej. Brak lub os³abiona reakcja Ÿrenicy na œwiat³o mo¿e
jednak œwiadczyæ o uszkodzeniu przedniej czêœci drogi wzrokowej (Oleszczyñska-
-Prost 2011).

Przebieg informacji wzrokowej w odruchu Ÿrenicznym czêœciowo pokrywa
siê z przebiegiem informacji wzrokowej w odruchu akomodacyjnym, inna jest
doprowadzaj¹ca czêœæ drogi wzrokowej (Turno-Krêcicka i in. 2002). Wniosek jest
taki, ¿e mo¿e nie pojawiæ siê zwê¿enie Ÿrenicy podczas akomodacji przy zacho-
wanym odruchu Ÿrenicy na œwiat³o i odwrotnie zaburzonemu odruchowi Ÿreni-
cznemu mo¿e towarzyszyæ prawid³owy odruch Ÿrenicy w czasie akomodacji. Za-
burzona reakcja Ÿrenic mo¿e, ale nie musi mieæ wp³ywu na akomodacjê. Nie ma
jednak przeciwskazañ do podejmowania prób sprawdzenia w terapii, czy zaba-
wy przedmiotami œwiec¹cymi mog¹ poprawiæ akomodacjê (wskazówki dyplo-
mowany ortoptysta Dorota Piszczek, szkolenie Orto-optica, Kraków 2019).

Inne, nietypowe reakcje wzrokowe u dzieci z g³êbok¹, sprzê¿on¹ niepe³no-
sprawnoœci¹, to mocne wytrzeszczanie oczu podczas patrzenia na obiekt przybli-
¿any i oddalany od twarzy. Prawdopodobnie jest to próba skorzystania z zabu-
rzonej akomodacji. Podobne reakcje mo¿na zaobserwowaæ u wczeœniaków
z niedojrza³¹ siatkówk¹, pozostaj¹cych w obserwacji okulistycznej a¿ do osi¹gniê-
cia dojrza³oœci plamki ¿ó³tej i obwodu siatkówki (obserwacje w³asne). Podczas
prób sprawdzenia oczopl¹su optokinetycznego za pomoc¹ bêbna optokinetycz-
nego, widoczne s¹ u tych dzieci nieprawid³owe reakcje wzrokowe – brak
oczopl¹su w jednym lub w kilku kierunkach prezentacji pasków, nieprawid³o-
woœci fazy szybkiej i wolnej ruchu oczu. Fizjologiczny oczopl¹s optokinetyczny
powstaje podczas ogl¹dania poruszaj¹cych siê przedmiotów, jako poziomy
i skacz¹cy ruch oczu, mo¿na go wywo³aæ obiektywnym testem do badania ostroœci
wzroku – testem odruchu optokinetycznego. Przy uszkodzeniach oœrodkowego
uk³adu nerwowego, na drodze przewodzenia bodŸców z siatkówki do potylicz-
nego p³ata kory wzrokowej, nie mo¿na wywo³aæ tego oczopl¹su (Oleszczyñska-
-Prost 2011).

Z obserwacji autorki podczas œledzenia w pionie oczy dzieci z du¿ymi zmia-
nami w obrêbie struktur mózgu zachowuj¹ siê nienaturalnie, jakby ktoœ przyklei³
je do obiektu fiksacji, przy czym po odsuniêciu fiksatora ruch ku górze lub ku
do³owi kontynuowany jest nadal zgodnie ze wzorcem wyprostno-zgiêciowym.
Podczas prób œledzenia na boki oczy dziecka mog¹ pod¹¿aæ do obwodu, pomimo
zabrania obiektu wzrokowego z pola widzenia, nastêpnie przewa¿nie blokuj¹ siê
w zewnêtrznych k¹cikach oczu i dziecko nie potrafi ju¿ wróciæ g³ow¹ do linii œrod-
kowej. Brak tu œwiadomej kontroli ruchu, jest to prawdopodobnie reakcja ruchu
g³owy za ruchem rêki kontrolowana przez ATOS. Czêœæ z tych dzieci nie rozwija
w ogóle reakcji œledzenia w poziomie, podczas stymulacji b³êdnika, np. przy prze-
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krêceniu wózka w jedn¹ stronê prezentuj¹ odruch oczu lalki (przedsionkowo-
-wzrokowy), który powinien zanikn¹æ w pierwszych dniach ¿ycia dziecka, co cza-
sem ich opiekunowie uto¿samiaj¹ ze œledzeniem. Opisane reakcje przez rehabili-
tantów wzroku czêsto mylone s¹ z podstawowymi funkcjami wzrokowymi i s¹
oni zaskoczeni, gdy z biegiem lat dziecko wycofuje siê z tych umiejêtnoœci. Z do-
œwiadczeñ autorki wynika, ¿e opanowanie podstawowych funkcji wzrokowych
przez tak g³êboko niepe³nosprawne dzieci jest mo¿liwe, wymaga jednak wielo-
specjalistycznego wsparcia.

Niektóre dzieci z du¿ym niepokojem reaguj¹ na bujanie i jak¹kolwiek stymu-
lacjê ruchow¹, przyspieszaj¹ oddech, zaczynaj¹ p³akaæ, ale w ruchu przejawiaj¹
aktywnoœæ wzrokow¹ wpatruj¹c siê w obiekty nieruchome. Zdarza siê, ¿e œledz¹
je w linii pionowej ruchem g³owy, nie s¹ w stanie zaœ w ogóle poruszyæ oczami na
boki prawdopodobnie na skutek pora¿enia nerwu b³êdnego, co mog¹ potwier-
dziæ wnikliwe badania medyczne np. rezonans magnetyczny.

Czy dzieci te mog¹ skorzystaæ z nieprawid³owych, zaburzonych
niezintegrowanymi odruchami wzorców, do celowej zabawy
poznawczej?

Z doœwiadczeñ autorki wynika, ¿e jest to mo¿liwe i przy wytrwa³ej wspó³pra-
cy fizjoterapeuty i terapeuty widzenia, zdarza siê bardzo czêsto. Dzieci te potrafi¹
zaskoczyæ postêpami rozwojowymi, pomimo tak znacznie ograniczonych mo¿li-
woœci ruchowych i wzrokowych. Pomimo braku lub bardzo wolnych postêpów
w rozwoju motorycznym, wspomaganie w kontroli wzorców ruchu przez fizjo-
terapeutê daje dziecku poczucie kontroli nad cia³em, a w³aœciwie dobrany bodziec
wzrokowy do mo¿liwoœci i preferencji dziecka, a tak¿e w³aœciwe oczekiwania co
do mo¿liwoœci jego reakcji ruchowej, daj¹ nieoczekiwane skutki. Dzieci te prezen-
tuj¹ bardzo ograniczon¹ aktywnoœæ ruchow¹, pocz¹tkowo nie s¹ w stanie bawiæ
siê spontanicznie u³o¿one w wygodnej dla siebie pozycji, poniewa¿ jednoczesne
zapanowanie nad zmys³em wzroku i próby celowych ruchów to dla nich zbyt
wiele. Przewa¿nie s¹ to dzieci, które wiêcej pozytywnych reakcji przedstawiaj¹
w kontakcie z bodŸcami s³uchowymi ni¿ wzrokowymi, nie maj¹ te¿ mo¿liwoœci
jednoczesnego korzystania z ró¿nych zmys³ów. Na zajêciach fizjoterapii dzieci te
czêsto s¹ bardzo niespokojne i p³aczliwe, skupione na obronie przed obcymi rêka-
mi próbuj¹cymi przej¹æ kontrolê nad ich cia³em. Nawet gdyby potrafi³y samo-
dzielnie skorzystaæ z funkcji wzrokowych, to nie maj¹ umiejêtnoœci integrowania
bodŸców z zakresu ró¿nych modalnoœci zmys³owych.
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Na zajêciach, podczas których fizjoterapeuta i terapeuta widzenia wspólnie
pracuj¹ z dzieckiem, a które w naszej praktyce w ramach terapii w Centrum Dzie-
cka – Wczesna Interwencja Pediatryczna nazwaliœmy fizjowidzeniem, specjaliœci
obu dziedzin realizuj¹ razem nieco odmienne cele, ni¿ ka¿dy z nich próbowa³by
osi¹gn¹æ oddzielnie. Rol¹ fizjoterapeuty jest wspomaganie ruchów dziecka w ró¿-
nych aktywnych pozycjach w utrzymaniu kontroli napiêcia miêœniowego i g³owy,
podczas gdy terapeuta widzenia bawi siê z dzieckiem, na miarê jego mo¿liwoœci.
Terapeuci musz¹ znaæ i rozumieæ potrzeby wzrokowe i poznawcze dziecka i do-
stosowaæ do jego mo¿liwoœci zabawki/ bodŸce wzrokowe.

Punktem wyjœcia w terapii widzenia bardzo czêsto nie s¹ podstawowe funk-
cje wzrokowe, ale uwaga wzrokowa, któr¹ czêsto buduje siê w inny sposób ni¿
rozwija funkcje wzrokowe. Wa¿na jest wiedza, na jakie bodŸce i w jakich pozy-
cjach dzieci z uszkodzeniami neurorozwojowymi oraz z g³êbok¹, sprzê¿on¹ nie-
pe³nosprawnoœci¹ reaguj¹ wzrokowo. Je¿eli dziecko zwraca uwagê na okreœlon¹
zabawkê w ruchu, np. b³yszcz¹c¹, to fizjoterapeuta zapewnia dziecku statyczn¹
pozycjê z mo¿liwoœci¹ kontroli napiêcia na ró¿nym pod³o¿u, a terapeuta widze-
nia porusza zabawk¹ w dostosowanym do potrzeb wzrokowych dziecka oœwiet-
leniu i kontraœcie. Zdarza siê jednak, ¿e dzieci nie reaguj¹ na zabawki w ruchu, na-
tomiast reaguj¹ gdy zabawka jest nieruchoma, a one s¹ w ruchu, wtedy zadania
terapeutów zmieniaj¹ siê. Dzieci bawi¹ce siê autostymulacyjnie czêsto potrzebuj¹
wsparcia w postaci prostego t³a – najefektywniejszy bywa tu stolik podœwietlany,
bo dodatkowo mocno prowokuje uwagê dziecka.

Zdarzaj¹ siê dzieci, które nie reaguj¹ na przedmiot prezentowany na jasnym
kontrastowym tle, nawet je¿eli przedmiot jest w ruchu, a zabawka doœwietlona
jest dodatkowym Ÿród³em œwiat³a. W takich przypadkach mo¿e pomóc œwiat³o
wolno, p³ynnie zmieniaj¹ce natê¿enie lub kolory, nale¿y jednak zaznaczyæ, ¿e za-
bawa zmieniaj¹cym siê œwiat³em u dziecka z aktywn¹ padaczk¹ mo¿e wywo³aæ
atak i jest ona przeciwskazaniem do takiej stymulacji. Zdaniem autorki zmiany
natê¿enia œwiat³a mog¹ aktywizowaæ u dziecka komórki zwojowe drogi wzroko-
wej poprawiaj¹c uwagê wzrokow¹. Zabawa na takim œwietle nie s³u¿y nauce
lokalizowania przedmiotu i siêgania do niego, a jedynie poprawie uwagi wzroko-
wej i koncentracji na przedmiocie.

Podsumowanie

Wspomaganie rozwoju dzieci powinno byæ prac¹ zespo³ow¹, nie polegaj¹c¹
na wysy³aniu dziecka od specjalisty do specjalisty w celu znalezienia wsparcia.
Wspó³praca ta mo¿e polegaæ na wymianie informacji i wykorzystywaniu wiedzy
innych specjalistów w swojej praktyce. Czasem, zw³aszcza w przypadku dzieci ze
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sprzê¿on¹ niepe³nosprawnoœci¹ i problemami neurorozwojowymi wspó³praca ta
powinna byæ bardzo bliska, nawet w obrêbie jednego gabinetu. Mo¿na dyskuto-
waæ o tym, jakie s¹ rzeczywiste przyczyny problemów wystêpuj¹cych u dzieci
i która z proponowanych terapii jest w³aœciw¹ na nie odpowiedzi¹. Zdaniem au-
torki nie ma to jednak znaczenia, je¿eli proponowana rehabilitacja efektywnie
wspiera rozwój dziecka, a terapia zapewniaj¹ca du¿¹ ró¿norodnoœæ wzorców ru-
chowych i stymulacjê polisensoryczn¹ tak w³aœnie dzia³a. Osoby wspieraj¹ce roz-
wój dziecka musz¹ jednak dobrze znaæ swój warsztat, znaæ potrzeby i mo¿liwoœci
dziecka i nie dzia³aæ przypadkowo. Spe³niaj¹c te warunki z pewnoœci¹ wzbogaci-
my doœwiadczenia podopiecznego i wesprzemy jego rozwój na miarê mo¿liwo-
œci, które posiada. Ka¿de dziecko bowiem rozwija siê, nawet to z najg³êbsz¹ nie-
pe³nosprawnoœci¹.

Dziêkujê za uwagi za fachowe wsparcie fizjoterapeutyczne mgr Beacie Wasickiej
oraz dr Ma³gorzacie Walkiewicz-Krutak.
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