MODUL VI

Metodyka zajec¢ korekcyjno-
Kompensacyjnych

i wyrownawczych dla dzieci
Z zaburzeniami rozwoju
ruchowego



V1. Metodyka zajeé¢ korekcyjno-kompensacyjnych i wyréwnawczych dla dzieci z

zaburzeniami rozwoju ruchowego - 30 godz.

Dokumentacja szkolenia — szczegolowe tresci ksztalcenia w zakresie tworzenia warsztatu
pracy terapeuty (zgodnie z metodykq pracy nauczyciela).

1. Cele ogdlne: nabycie wiedzy 1 umiejetnosci niezb¢dnych do organizowania oraz
prowadzenia
terapii pedagogicznej dla dzieci ze stwierdzonymi zaburzeniami rozwoju ruchowego.

2. Cele szczegolowe:

Po ukonczeniu kursu uczestnik:

a)
b)

c)
d)
e)
f)

zna rozwoj psychoruchowy dziecka — normy i zagrozenia;
zna podstawowe dysfunkcje 1 zaburzenia integracji zmystowej oraz ich wplyw na rozwoj

ruchowy, poznawczy i emocjonalny dziecka;

zna kryteria diagnostyczne stosowane w ocenie rozwoju psychoruchowego dziecka (w
tym motoryki matej 1 duzej);

zna zrodla informacji o dziecku i jego specjalnych potrzebach oraz potrafi je
wykorzystywa¢ do budowania indywidualnego programu terapii;

zna zasady konstruowania indywidualnego programu terapeutycznego ucznia, u ktérego
stwierdzono zaburzenia rozwoju ruchowego;

potrafi formutowaé/okreslac:

ocele terapeutyczne/edukacyjne (gtowne 1 szczegdtowe) — uwzgledniajace konkretne
umiejetnosci/sprawnosci, w ktore nalezy wyposazy¢ ucznia;

otreSci korektywy/ksztalcenia, dzigki ktorym uczen osiagnie zalozone przez
nauczyciela cele terapeutyczne/edukacyjne;

o procedury osiaggania celow — metody, formy (konkretne), srodki dydaktyczne, ktorymi
postuzy sig¢ nauczyciel, aby uczen osiagnat nawet minimalny sukces;

o rodzaje pomocy i wsparcia;

oprzewidywane osiagnigcia — Kierunki, w jakich prawdopodobnie uczen bedzie si¢
rozwijat;

o oceng osiagnie¢ ucznia;

o ewaluacjg programu — sposob, w jaki pozyskiwana begdzie wiedza o tym, czy program
jest prawidlowo skonstruowany 1 czy przynosi zamierzone efekty;

o sktad zespotu wiasciwego do opracowania indywidualnego programu terapii/edukacji
- spos$rod nauczycieli 1 specjalistow zewngtrznych;

orole rodzicow przy konstruowaniu 1 realizacji indywidualnego programu
terapii/edukacji ucznia (uczestnictwo w posiedzeniu zespolu ustalajacego program,
realizacja elementéw programu w warunkach domowych, pelnoprawni uczestnicy
procesow: reedukacji, ksztalcenia i1 rewalidacji);

3. Tresci ksztalcenia:

I. Dziecko z niepelnosprawnoscia ruchowa.

1. Pojecie niepetnosprawnosci ruchowej. Wieloprofilowe podejscie do dziecka

niepetnosprawnego.

2. Najczestsze schorzenia powodujace niepetnosprawnos¢ u dzieci.




3. Zespot Mozgowego Porazenia Dziecigcego (mpdz.) — przyczyny, postacie, objawy,
rehabilitacja.

a) Etiologia.
b) Postacie i objawy Mozgowego Porazenia Dziecigcego.
c¢) Rehabilitacja dzieci z M6zgowym Porazeniem Dziecigcym.
d) Konwencjonalne metody rehabilitacji ruchowej, a hipoterapia.
4. Cwiczenia lecznicze i organizacja zajec.
I1. Prawidlowosci w rozwoju ruchowym (motorycznym) dziecka.

1. Rozwoj ruchowy dziecka w pierwszym roku zycia.
a) Ruch glowy.
b) UmiejetnosSci siedzenia.
c) Postawa wyprostowana.
d) Chodzenie.
e) Chwytanie i manipulowanie.
f) Rozwoj ruchow — etapy obowiazkowe.
g) Dziatania stymulujace rozwdj dziecka.
2. Rozwdj motoryczny i manualny dziecka w wieku poniemowlgcym.
a) Rozwoj motoryczny dziecka w drugim roku zycia.
b) Rozwdj motoryczny i manualny dziecka w trzecim roku zycia.
€) Rozwdj motoryczny i manualny dziecka w wieku przedszkolnym.
d) Rozwoj motoryczny i manualny pigcio- i szeSciolatka.
3. Rola integracji odruchéw niemowlecych w ogdlnym rozwoju dziecka.
a) Rozwoj ruchowy matego dziecka.
b) Odruchy niemowlece.
c) Rodzaje odruchéw niemowlecych.

I1I. Zaburzenia w rozwoju ruchowym dzieci, a powstawanie trudnosci szkolnych.

1. Rozrdj ruchowy prawidtowy, przedwczesny i opdzniony.

2. Rozw¢j ruchowy dziecka, a rozwdj jego procesOw poznawczych, sfery
emocjonalnej i intelektualnej.

3. Parcjalne opdznienia i zaburzenia w rozwoju ruchowym dziecka — objawy 1 wpltyw
na szkolne funkcjonowanie.

IVV. Zaburzenia rozwoju ruchowego i lateralizacji.

Przyczyny zaburzen rozwoju ruchowego i lateralizacji.

Opoznienie w rozwoju motorycznym catego ciata — objawy i konsekwencje.
Opoznienie w sprawno$ci manualne;j.

Zaburzenia procesu lateralizacji.

Parcjalne zaburzenia rozwoju — oddziatywania korekcyjno-wyrownawcze.

agbrwbnE

V. Diagnoza funkcjonalna.

1. Czym jest diagnoza funkcjonalna? Diagnoza medyczna i pedagogiczna. Terapia.
2. Zakres, etapy 1 zalozenia diagnozy funkcjonalnej. Wskazoéwki do ¢wiczen.
a) Diagnoza funkcjonalna w zakresie motoryki duze;j.



b) Diagnoza funkcjonalna w zakresie motoryki mate;j.
c) Diagnoza funkcjonalna w zakresie percepcji.
3. Czynno$ci poznawcze — zwigzane z mysleniem.
V1. Ramowy program terapeutyczny dla dzieci z zaburzeniami rozwoju ruchowego.
1. Metody terapii.
2. Formy pracy i ¢wiczenia.
3. Programowanie pracy terapeutycznej.

VII. Cwiczenia obejmujgce usprawnianie manualne.

1. Sprawno$¢ manualna dziecka w wieku przedszkolnym.
2. Cwiczenia obejmujace usprawnienia manualne w oparciu o Metodg Dobrego Startu.

4. Harmonogram szkolenia: wg harmonogramu opracowanego przez organizatora kursu.

5. Opis form i _metod realizacji: Prezentacja, mini-wyktady, pokaz, analiza materiatéw
dydaktycznych (opinii, orzeczen, rozpoznah medycznych), ¢wiczenia, praca w grupach,
dyskusje na forum, praca indywidualna, w tym wtasna uczestnikdw.

6. Materialy dla uczestnikow szkolenia:

- Materiaty dla uczestnika (z pakietu edukacyjnego).
- Arkusze diagnostyczne, kwestionariusze wywiadu i inne narz¢dzia badawcze —
odpowiednio do omawianych metod diagnozowania.

7. Wykaz nabytych umiejetnosci przyvdatnych w pracy zawodowej:
Uczestnicy kursu nabedq umiejetnosci:

e rozpoznawania uczniéw z zaburzeniami rozwoju ruchowego;

e dokonywania wstgpnej diagnozy przedmiotowych probleméw dziecka na terenie
szkoty;

e okreslania sposobow skutecznej pomocy uczniom z zaburzeniami rozwoju ruchowego;

e rozumienia i interpretowania zawarto$ci opinii 1 orzeczen wydanych przez poradnie
psychologiczno-pedagogiczne oraz innych specjalistycznych diagnoz;

e planowania pracy terapeutycznej, w tym opracowywania programow terapii w WWw.
zakresie;

e stosowania metod i technik pracy - adekwatnie do potrzeb dziecka i zalozonego celu
terapeutycznego;

e dostosowania wymagan edukacyjnych do potrzeb ucznia ze stwierdzonymi
zaburzeniami rozwoju ruchowego.
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VI. Metodyka zaje¢ korekcyjno-kompensacyjnych i wyrownawczych dla dzieci
z zaburzeniami rozwoju ruchowego - 30 godz.

1. Cele ogélne: nabycie wiedzy i umiejetnosci niezbednych do organizowania oraz
prowadzenia terapii pedagogicznej dla dzieci ze stwierdzonymi zaburzeniami rozwoju
ruchowego.

2. Cele szczegolowe:
Po ukonczeniu szkolenia uczestnik:
g) zna rozwoj psychoruchowy dziecka — normy i zagrozenia;
h) zna podstawowe dysfunkcje i zaburzenia integracji zmystowej oraz ich wplyw na rozwoj
ruchowy, poznawczy i emocjonalny dziecka;
1) zna Kryteria diagnostyczne stosowane w ocenie rozwoju psychoruchowego dziecka
(w tym motoryki matej i duzej);
J) zna Zrédla informacji o dziecku i jego specjalnych potrzebach oraz potrafi je
wykorzystywa¢ do budowania indywidualnego programu terapii;
K) zna zasady konstruowania indywidualnego programu terapeutycznego ucznia, u ktorego
stwierdzono zaburzenia rozwoju ruchowego;
I) potrafi formutowaé/okreslaé:
ocele terapeutyczne/edukacyjne (gtowne 1 szczegdtowe) — uwzgledniajace konkretne
umiejetnosci/sprawnosci, w ktore nalezy wyposazy¢ ucznia;
otreSci korektywy/ksztatcenia, dzigki ktorym uczeh osiagnie zalozone przez
nauczyciela cele terapeutyczne/edukacyjne;
o procedury osiagania celdéw — metody, formy (konkretne), srodki dydaktyczne, ktoérymi
postuzy sig nauczyciel, aby uczen osiagnat nawet minimalny sukces;
o rodzaje pomocy i wsparcia;
oprzewidywane osiagnigcia — Kierunki, w jakich prawdopodobnie uczen bedzie si¢
rozwijat;
o oceng osiagniec ucznia;
o ewaluacjg programu — sposob, w jaki pozyskiwana begdzie wiedza o tym, czy program
jest prawidlowo skonstruowany 1 czy przynosi zamierzone efekty;
o sktad zespotu wlasciwego do opracowania indywidualnego programu terapii/edukacji
- spos$rdd nauczycieli 1 specjalistow zewngtrznych;
orolg rodzicow przy konstruowaniu 1 realizacji indywidualnego programu
terapii/edukacji ucznia (uczestnictwo w posiedzeniu zespotu ustalajacego program,
realizacja elementéw programu w warunkach domowych, pelnoprawni uczestnicy
procesow: reedukacji, ksztatcenia i1 rewalidacji);

3. Metody i formy pracy: Prezentacja, mini-wyktady, pokaz, demonstracja, analiza
materiatbw dydaktycznych, ¢wiczenia, praca w grupach, dyskusje na forum, praca
indywidualna, praca wlasna.

4. Srodki dydaktyczne: Rzutnik multimedialny, przyktadowe opinie w sprawie zaburzen w
rozwoju ruchowym dziecka — wydane przez poradnie psychologiczno-pedagogiczne,
diagnozy/rozpoznania medyczne w przedmiotowe] sprawie, narze¢dzia diagnostyczne —
zgodnie z tematyka szczegdlowa, duze arkusze papieru, pomoce do prezentacji metod pracy
terapeutycznej.

5. Przebieg zajeé:




Temat: Dziecko z niepelnosprawnoscia ruchowa - wprowadzenie.
Czas trwania — 4 godziny.

1. Pojecie niepetnosprawnosci ruchowej. Wieloprofilowe podejscie do dziecka
niepetnosprawnego (wyktad).
(Przed wyktadem nalezy skupi¢ uwage uczestnikOw na jego temacie oraz osadzi¢ ich ,,tu
i teraz” — poprzez zlecenie nietrudnego zadania. Przy podziale uczestnikéw na grupy,
zadan moze by¢ kilka, np.: Wyobraz sobie, Ze jestes niepetnosprawnym ruchowo
uczniem (kl....). Co niepelnosprawnosé¢ zmienia w Twoim zyciu? (wersje dla grup
dotycza réznych niepelnosprawnosci i zaburzen rozwoju ruchowego — motoryki duzej
1 matej. Uczestnicy zdaja relacje z pracy w grupach, informujac na jak wiele obszarow
szkolnego funkcjonowania wptywa ich stan).

2. Najczestsze schorzenia powodujace niepetnosprawnos¢ u dzieci (wyktad).
3. Zespot Mozgowego Porazenia Dziecigcego (mpdz.) — przyczyny, postacie, objawy,
rehabilitacja (wyktad)
a) Etiologia.
b) Postacie i objawy Mdzgowego Porazenia Dziecigcego.
c¢) Rehabilitacja dzieci z Mézgowym Porazeniem Dziecigcym.
d) Konwencjonalne metody rehabilitacji ruchowe;j.

(Jesli pozwalaja na to zasoby grupy, w tej czgsci zaje¢ mozna wprowadzi¢ element
pracy grupowej. Uczestnicy podaja przyktady znanych im konwencjonalnych metod
rehabilitacji ruchowej/usprawniania ruchowego dzieci z mpdz., a p6zniej wybrana
osoba prezentuje je na forum ).

4. Cwiczenia lecznicze i organizacja zajec.
(wyktad, praca indywidualna — opracowanie wtasnych przyktadow ¢wiczen:
ogblnokondycyjnych, relaksacyjnych, rekreacyjnych/rozluzniajacych oraz innych — wg
wskazan prowadzacego).

Praca wlasna uczestnika (w domu):

Zadanie przygotowujace do aktywnego udziatu w nastgpnych zajgciach:

Korzystajac z zasobow informacyjnych przedszkola/szkoty (poradni psychologiczno-
pedagogicznej lub szpitala), odszukaj przypadek dziecka, ktore posiada obciazajacy
wywiad anamnestyczny/rodzinny, dotyczacy: przebiegu okresu prenatalnego, okresu
urodzeniowego (punkty w skali Apgar) lub okresu wczesnodziecigcego. Jak
rozpoznanie problemow zdrowotnych tego dziecka (wczesne, pézne) wptyneto na jego
rozwo6j? (czy byta wczesna interwencja/ terapia, ew. zaniedbania sSrodowiskowe?).

Temat: Prawidlowosci w rozwoju ruchowym (motorycznym) dziecka.
Czas trwania — 3 godziny.
Rozwdj ruchowy dziecka w pierwszym roku zycia.

(wyktad, ktorego tresci obrazowane bgda przyktadami realnych problemow dzieci —
wybranymi i opracowanymi przez uczestnikow).



a) Ruch gltowy.

b) Umiejgtnosci siedzenia.

C) Postawa wyprostowana.

d) Chodzenie.

e) Chwytanie i manipulowanie.

f) Rozwdj ruchow — etapy obowiazkowe.
) Dziatania stymulujace rozwoj dziecka.

2. Rozwdj motoryczny i manualny dziecka w wieku poniemowlecym. (wyktad)

a) Rozwoj motoryczny dziecka w drugim roku zycia.

b)  Rozwdj motoryczny i manualny dziecka w trzecim roku zycia.

€)  Rozwoj motoryczny i manualny dziecka w wieku przedszkolnym.
d) Rozwoj motoryczny i manualny pigcio- i szesciolatka.

3. Rola integracji odruchéw niemowlecych w ogdlnym rozwoju dziecka (wyktad).

a)  Rozwoj ruchowy malego dziecka.
b)  Odruchy niemowlgce.
¢) Rodzaje odruchow niemowlecych.

Przed rozpoczeciem wyktadu prowadzqcy orientuje si¢ jakie indywidualne przypadki
rozpoznali w ramach pracy wlasnej uczestnicy. Uzgadnia z uczestnikami ich udzial w
zajeciach (kto, w jakim zakresie i w jakim czasie prezentuje swoj material). Krotkie
przyktady .,z sali” oZywiajq i wzbogacajq wykiad, angazujq uczestnikow).

Prowadzqcy omawia progresywne zmiany ilosciowe i jakosciowe we wszystkich sferach
rozwoju psychoruchowego, nastepujqce w miare wzrastania i dojrzewania dziecka,
w ustalonym porzqdku i w okreslonym tempie, w tym ew.: wyksztalcenie odruchowych
ruchow niemowlecych i ich wzajemnej integracji; integracja odruchow niemowlecych
z ruchami Swiadomie kontrolowanymi; rozwoj u dziecka calosciowych schematow
ruchow ciala (siedzenie, stanie) i ksztaftowanie ruchow przejsciowych (umiejetnosé
odwracania sie, siadania); rozwoj dozywotnich odruchow- grawitacji, rownowagi,
trzymania glowy,; wyksztalcenie roznorodnych koordynacji ruchow (lewa reka - prawa
reka, rece-0Czy, rece-oCzy-stuch, rece-nogi, i innych);, rozwoj wymiarow ciata,
lateralizacji, zesrodkowania i skupienia; wyksztatcenie bazowych schematow
ruchowych zapewniajqcych nabycie umiejetnosci manualnych i nawykow pisania,
czytania; uksztattowanie pozycji ciata, tempa, postawy i formy ciata; prawidfowy
rozwoj neurologiczny, uksztattowanie kinestetycznego intelektu; rozwdj zwiqzkow
miedzy ruchami i ich schematami, a procesami emocjonalnymi, poznawczymi,
psychicznymi oraz zachowaniem.

Temat: Zaburzenia w rozwoju ruchowym dzieci, a powstawanie trudnosci
szkolnych. Czas trwania - 3 godziny.

1. Rozréj ruchowy prawidlowy, przedwczesny i opdzniony.
(wyktad — prowadzacy przedstawia ww. pojgcia, wyjasniajac roznice migedzy nimi oraz

obrazujac tresci wyktadu przyktadami, o ile nie moga zrobi¢ tego uczestnicy pracujacy
w grupach;



praca w grupach — Podaj przyktad /z wlasnej praktyki pedagogicznej/ przedwczesnego
lub opdéznionego rozwoju ruchowego dziecka. W  jaki sposdb jego problemy
rozwojowe przektadaty sie na funkcjonowanie szkolne? - prezentacja pracy grupowej na
forum.).

2. Rozwo6j ruchowy dziecka, a rozwdj jego procesOw poznawczych, sfery emocjonalnej

1 intelektualnej. Symptomy zaburzen rozwoju ruchowego.
(wyktad, praca wtasna -problem do przemyslenia)

3. Parcjalne opoznienia i zaburzenia w rozwoju ruchowym dziecka — objawy i wptyw na

szkolne funkcjonowanie.

(wyktad interaktywny;

praca W grupach — opracowanie ,szkolnych” przejawow parcjalnych opdznien
1 zaburzen ruchowych dzieci w wieku szkolnym i przedszkolnym (wybdr stosownie do
miejsca pracy uczestnikow): Po czym poznamy, ze dziecko moze mie¢ parcjalne
opoOznienia i zaburzenia w rozwoju ruchowym?)

Praca wlasna uczestnika (w domu):

[

Problem do przemyslenia:

Jak prawidlowy rozwo6j ruchowy dziecka stymuluje jego ciekawo$¢ poznawczg i
rozwdj, a jak powazniejsze zaburzenia w tym obszarze ograniczaja te mozliwos$ci?

Temat: Zaburzenia rozwoju ruchowego i lateralizacji.
Czas trwania — 4 godziny.

Przyczyny zaburzen rozwoju ruchowego i lateralizacji (wyktad).

Opoznienie w rozwoju motorycznym catego ciata — objawy i konsekwencje.

(wyktad,

potem praca w grupach: kazda a grup opracowuje problem: uwarunkowania
uczestniczenia dziecka z ww. problemami w zajeciach WF (szanse);

Opodznienie w sprawno$ci manualnej. (wyktad).
Zaburzenia procesu lateralizacji. (wyktad).

Parcjalne zaburzenia rozwoju — oddziatywania korekcyjno-wyrownawcze.

(wyktad,

Potem: praca indywidualna — na podstawie dotychczasowych doswiadczen
pedagogicznych, uczestnicy podaja przyktady parcjalnych zaburzen rozwoju.
Prowadzacy w miarg potrzeb dokonuje korekty wypowiedzi, uzupehia i wyjasnia.

Temat: Diagnoza funkcjonalna.
Czas trwania — 4 godziny.

Czym jest diagnoza funkcjonalna? Diagnoza medyczna i pedagogiczna. Terapia.
(Wyktad, potem uczestnicy zapoznaja si¢ z zestawem podstawowych narzedzi
diagnostycznych do prowadzenia diagnozy funkcjonalnej, ktére omawia prowadzacy.
W miar¢ mozliwos$ci uczestnicy ¢wicza prawidlowe korzystanie z narzedzi.)



2. Zakres, etapy i zatozenia diagnozy funkcjonalnej. Wskazoéwki do ¢wiczen.

a) Diagnoza funkcjonalna w zakresie motoryki duze;j.

b) Diagnoza funkcjonalna w zakresie motoryki mate;.

c) Diagnoza funkcjonalna w zakresie percepcji.
(Wyktad, potem uczestnicy ,,sporzadzaja” diagnozg¢ funkcjonalna wybranego przez siebie
obszaru sprawnos$ci —¢wiczenie wprowadzaja do pracy domowe;j..)

3. Czynno$ci poznawcze — zwigzane z mysleniem (wyktad).

Temat: Ramowy program terapeutyczny dla dzieci z zaburzeniami rozwoju
ruchowego.
Czas trwania — 4 godziny.

1. Metody terapii.
Praca grupowa — uczestnicy w grupach 3-4 osobowych przygotowuja informacje nt.
jednej, wybranej przez siebie metody calo$ciowej terapii; pdzniej prezentuja wyniki
swojej pracy na forum (po wystapieniu sprawozdawcy — cztonkowie innych grup ew.
uzupetniaja informacje, a potem robi to prowadzacy).

2. Formy pracy i ¢wiczenia.
(interaktywna prezentacja multimedialna)

3. Programowanie pracy terapeutycznej.
(wyktad, pokaz, dyskusja)

Praca wlasna uczestnika (w domu):

Opracowac: strukture jednostki metodycznej lub scenariusz zaj¢é terapeutycznych - dla
dziecka, u ktorego stwierdzono zburzenia rozwoju ruchowego, uwzgledniajac zasady
pracy terapeutycznej 1 inne prawidla organizowania procesu terapii. Projekt nalezy
opracowa¢ dla realnego przypadku, na podstawie konkretnego rozpoznania
(opinii/orzeczenia pp-p, rozpoznania medycznego itd.)

Temat: Cwiczenia obejmujace usprawnianie manualne.
Czas trwania — 3 godziny.

1. Prezentacja i omowienie wynikow pracy wlasnej uczestnikow z poprzednich zajec.
Ochotnicy prezentuja swoje opracowania, wysluchuja uwag uczestnikow
1 prowadzacego, odpowiadaja na zapytania (2-3 osoby). Prowadzacy odnosi si¢ do ew.
kwestii spornych lub watpliwych.

2. Sprawnos$¢ manualna dziecka w wieku przedszkolnym. (wyktad)

3. Cwiczenia obejmujace usprawnienia manualne w oparciu o Metodg Dobrego Startu.
(wyktad, pokaz, ew. film dydaktyczny)



Pomoce do realizacji zaj¢¢ (elementy pakietu edukacyjnego):

1. Prezentacja multimedialna pn.: ,,Stymulacja rozwoju ruchowego”.
2. Stownik terminéw — najczgstsze schorzenia powodujace niepetnosprawnos¢ ruchowa
u dzieci (w materiale dla uczestnikoéw, pkt: I. 2.).

Praca wlasna uczestnikow (5 h):

1)

2)

3)

10.

11.

12.

Korzystajac z zasobdéw informacyjnych przedszkola/szkoly (poradni psychologiczno-
pedagogicznej lub szpitala), odszukaj przypadek dziecka, ktore posiada obciazajacy
wywiad anamnestyczny/rodzinny, dotyczacy: przebiegu okresu prenatalnego, okresu
urodzeniowego (punkty w skali Apgar) lub okresu wczesnodziecigcego. Jak rozpoznanie
probleméw zdrowotnych tego dziecka (wczesne, pozne) wptynglo na jego rozwoj? (czy
byta wczesna interwencja/ terapia, ew. zaniedbania srodowiskowe?) -ustnie. — Modut 1.

Problem do przemyslenia: Jak prawidtowy rozwdj ruchowy dziecka stymuluje jego
cieckawo$¢ poznawcza i rozwdj, a jak powazniejsze zaburzenia W tym obszarze
ograniczaja te mozliwosci? -Modut IIL

Opracowac: strukturg jednostki metodycznej lub scenariusz zajgé terapeutycznych - dla
dziecka, u ktérego stwierdzono zburzenia rozwoju ruchowego, uwzgledniajac zasady
pracy terapeutycznej i inne prawidla organizowania procesu terapii. Projekt nalezy
opracowa¢ dla realnego przypadku, na podstawie konkretnego rozpoznania
(opinii/orzeczenia pp-p, rozpoznania medycznego itd.) -Modut VL
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VI. Metodyka zaje¢¢ korekcyjno-kompensacyjnych i wyréwnawczych dla dzieci
z zaburzeniami rozwoju ruchowego - 30 godz.

Opracowafa: Joanna Koziot

Materialy dla uczestnikow — spis tresci.

I. Dziecko z niepelnosprawnoscia ruchowa.

1. Pojecie niepelnosprawnosci ruchowej. Wieloprofilowe podejscie do dziecka

niepelnosprawnego.

2. Najczestsze schorzenia powodujace niepelnosprawnos¢ u dzieci.

3. Zespot Mozgowego Porazenia Dziecigcego (mpdz.) — przyczyny, postacie, objawy,

rehabilitacja.

a) Etiologia.

b) Postacie i objawy Mozgowego Porazenia Dziecigcego.

¢) Rehabilitacja dzieci z Mézgowym Porazeniem Dzieci¢gcym.

d) Konwencjonalne metody rehabilitacji ruchowej.

4. Cwiczenia lecznicze i organizacja zajec.

II. Prawidlowo$ci w rozwoju ruchowym (motorycznym) dziecka.

4. Rozwdj ruchowy dziecka w pierwszym roku zycia.

6.

a) Ruch glowy.

b) Umiejetnosci siedzenia.

c) Postawa wyprostowana.

d) Chodzenie.

e) Chwytanie i manipulowanie.

f) Rozwdj ruchéw — etapy obowigzkowe.

g) Dzialania stymulujace rozwdj dziecka.

Rozwdj motoryczny i manualny dziecka w wieku poniemowlgcym.

a) Rozwdj motoryczny dziecka w drugim roku zycia.

b) Rozwdj motoryczny i manualny dziecka w trzecim roku zycia.

c) Rozwoj motoryczny i manualny dziecka w wieku przedszkolnym.
d) Rozwdéj motoryczny i manualny piecio- i sze$ciolatka.

Rola integracji odruchow niemowlecych w ogdélnym rozwoju dziecka.
a) Rozwoj ruchowy malego dziecka.

b) Odruchy niemowlece.

c) Rodzaje odruchow niemowlecych.

I11. Zaburzenia w rozwoju ruchowym dzieci, a powstawanie trudnosci szkolnych.

4. Rozroj ruchowy prawidtowy, przedwczesny i opdzniony.



5. Rozwo6j ruchowy dziecka, a rozwoj jego procesOw poznawczych, sfery emocjonalnej i
intelektualnej. Symptomy zaburzen rozwoju ruchowego.
6. Parcjalne op6znienia i zaburzenia w rozwoju ruchowym dziecka — objawy i wptyw na
szkolne funkcjonowanie.
IV. Zaburzenia rozwoju ruchowego i lateralizacji.

6. Przyczyny zaburzen rozwoju ruchowego i lateralizacji.

7. Opdznienie w rozwoju motorycznym catego ciata — objawy i konsekwencje.
8. Opodznienie w sprawno$ci manualne;j.

9. Zaburzenia procesu lateralizacji.

10. Parcjalne zaburzenia rozwoju — oddziatywania korekcyjno-wyréwnawcze.

V. Diagnoza funkcjonalna.

1. Czym jest diagnoza funkcjonalna? Diagnoza medyczna i pedagogiczna. Terapia.
2. Zakres, etapy i zatozenia diagnozy funkcjonalnej. Wskazowki do ¢wiczen.

a) Diagnoza funkcjonalna w zakresie motoryki duze;j.

b) Diagnoza funkcjonalna w zakresie motoryki mate;.

c) Diagnoza funkcjonalna w zakresie percepciji.
3. Czynno$ci poznawcze — zwiazane z mysSleniem.

V1. Ramowy program terapeutyczny dla dzieci z zaburzeniami rozwoju ruchowego.
1. Metody terapii.
2. Formy pracy i ¢wiczenia.
3. Programowanie pracy terapeutycznej.

VII. Cwiczenia obejmujace usprawnianie manualne.
3. Sprawno$¢ manualna dziecka w wieku przedszkolnym.

4. Cwiczenia obejmujace usprawnienia manualne w oparciu o Metode Dobrego Startu.
Literatura.



VI. Metodyka zaje¢c¢ korekcyjno-kompensacyjnych i wyréwnawczych dla dzieci
z zaburzeniami rozwoju ruchowego - 30 godz.

Opracowata: Joanna Koziot

I. Dziecko z niepelnosprawnoscia ruchowa.

1. Pojecie niepelnosprawnosci ruchowej. Wieloprofilowe podejscie do dziecka
niepelnosprawnego.

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia za ,,dziecko niepelnosprawne uwaza si¢
takie dziecko, ktore bez specjalnych ulg, ani pomocy z zewnatrz jest catkowicie, dlugotrwale
lub w znacznym stopniu niezdolne do uczestnictwa w grupie prawidtowo rozwinigtych i
zdrowych rowiesnikow”. W zalezno$ci od stopnia nasilenia zaburzenia wyrdznia si¢
nastepujace podgrupy niepelnosprawnosci:

- uszkodzenie, oznaczajace istniejace nieprawidtowosci w budowie, wygladzie ciata lub
czynno$ci narzadow i1 ukladow organizmu czlowieka, ktorym nie towarzyszy obnizenie
sprawnosci ogdlne;j;

- niepetlnosprawnos$¢ pierwotna, ktéra jest wywotana przez chorobg lub uraz, w wyniku
ktérych dochodzi do uszkodzenia organizmu, co ogranicza badz zakldca sprawnos¢ lub
aktywno$¢ zyciowa dziecka, i wtorna, kiedy przy wystepujacej niepetnosprawnosci
pierwotnej, z powodu istniejacych w otoczeniu rdéznego rodzaju barier pogarsza si¢ sytuacja
bio-psycho-spoteczna jednostki.

- niesprawno$¢ (uposledzenie), okresla niekorzystna sytuacjg spoteczna, ktéra wynika
z uszkodzenia lub niepetnosprawnosci osoby, znacznie ograniczajac jej interakcje
z otoczeniem.

Pojecie niepetnosprawnosci ruchowej oznacza wszelkie zaburzenia w funkcjonowaniu
narzadu ruchu cztowieka, ktéore moga by¢ wywolane wieloma przyczynami, np.:
uszkodzeniami lub zaburzeniami czynnos$ci uktadu nerwowego, chorobami genetycznie
uwarunkowanymi, wadami wrodzonymi, stanami pourazowymi lub innymi przyczynami, ale
ich konsekwencja jest zawsze ograniczenie sprawnosci ruchowe;.

Niepelnosprawnos¢ ruchowa, ktorej przyczyny istnieja od wczesnego okresu zycia
(np. uszkodzenie rozwijajacego si¢ i dojrzewajacego uktadu nerwowego, wady wrodzone,
choroby genetyczne i1 inne) najczgsciej nie jest widoczna od pierwszych chwil Zycia, lecz
powstaje stopniowo 1 nasila si¢ wraz ze wzrostem/rozwojem dziecka. Niepetnosprawnosci,
ktore sa wynikiem przebytych chorob o ostrym poczatku (np. choroba Heinego-Medina)
powstaja 1 sa widoczne nagle, wymagaja natychmiastowej zmiany dotychczasowego trybu
zycia 1 bardzo czgsto sposobu nauczania.

Obecnie uwaza sig, ze najskuteczniejsze jest wieloprofilowe podejscie
do dziecka niepelnosprawnego, ktore uwzglednia:

e Jak najwczesniejsze wykrywanie przyczyn powodujacych niepelnosprawnos$¢ oraz jak
najwczesniejsza interwencje oddziatujaca na wszystkie zaburzone funkcje (oprocz
usprawniania ruchowego - dobra, calodzienna opieka z uwzglednieniem wiasciwej dla
wieku i poziomu rozwoju psychoruchowego zabawy).




e Maksymalne aktywizowanie rodzicow i opiekundéw oraz wiaczanie ich w proces
usprawniania — w zakresie mozliwym przez nich do wykonania.

e Stymulowanie sfery spotecznej i emocjonalnej dziecka, wplywanie na zwigkszanie jego
motywacji oraz najwigksze, jak to jest tylko mozliwe integrowanie go ze srodowiskiem
zdrowych rowiesnikow.

e Nauczanie szkolne uwzgledniajace specjalne metody i techniki tak, aby proces edukacji
byl traktowany nie tylko jako $rodek uzyskiwania okre§lonych umiejgtnoscei i wiedzy,
ale takze jako czynnik usprawniania zaburzonych czynnosci i utrwalania posiadanych
juz sprawnosci.

2. Najczestsze schorzenia powodujace niepetnosprawnos¢ u dzieci*.

(na podstawie: Uczer z niepetnosprawnosciq ruchowq w szkole ogélnodostepnej.
Poradnik dla nauczycieli. MENIS 2005)

Amputacja — jest operacyjnym usuni¢ciem jakiego$§ organu, konczyn lub ich czeg$ci.
Wykonuje si¢ je wowczas, gdy schorzenie lub wada znacznie utrudnia funkcjonowanie
dziecka. Dobre zaprotegowanie umozliwia dziecku podjgcie utraconych lub nauk¢ nowych,
niemozliwych dotychczas do wykonania sprawnosci, a kompleksowa rehabilitacja i przyjazna
atmosfera w grupie rowiesniczej zmniejsza problemy psychiczne i emocjonalne.

Arthrogryposis congenita — wrodzona sztywnos$¢ stawow (wada wrodzona — wewnatrz
tonowe zbliznowacenie migsni). Przykurcze mig$ni moga mie¢ charakter zgigciowy lub
wyprostny; czgsto towarzysza im inne wady wrodzone stop, rak, kolan lub bioder. Dla dzieci
wazne jest dostosowanie odpowiedniego stotu i1 krzesta do zaje¢¢ szkolnych oraz odpowiedniej
wielkosci i ksztatltow przyborow do pisania (indywidualnie - w zaleznosci od rodzaju
znieksztalcen, mozliwo$ci ruchowych 1 manipulacyjnych).

Ataksja — beztad, niezbornos¢, zaburzenia koordynacji ruchow; jest najczgsciej wynikiem
uszkodzenia moézdzku (moze by¢ jedna z postaci mozgowego porazenia dziecigcego).
Wystepuje w niej: obnizone napigcie migsni, zaburzenie rownowagi 1 chodu, zaburzenie
koordynacji ruchow (dysmetria), drzenia zamiarowe 1 niemozno$¢ wykonywania szybkich,
naprzemiennych ruchéw (diadochkineza), zaburzenia mowy i1 oczoplas. Czasem wystepuje
nagle na skutek wirusowego zapalenia m6zdzku (wtedy moze by¢ uleczalna).

Schorzenia biodra:

- wrodzona dysplazja i zwichnigcie stawu biodrowego — niedostateczne wyksztalcenie
panewki, gtowy lub szyjki kosci udowe;;

- biodro koslawe — zwigkszenie kata miedzy szyjka, a trzonem kosci udowej, czgsto
wystgpuje u dzieci z mpdz. oraz innymi schorzeniami z powodu nieprawidtowego napigcia
migsni 1 braku pionizacji niezbgdnych do prawidlowego ksztattowania si¢ stawu biodrowego;

- biodro szpotawe — wywotuje ustawienie ko$ci udowej w panewce pod zmniejszonym katem
szyjkowo-trzonowym; moze by¢ nastgpstwem krzywicy;

- Choroba Perthesa — jatlowa martwica kosci udowej, wystepuje najczesciej jednostronnie,
przewaznie u chlopcéw w wieku 5-14 lat; Spowodowana jest niedokrwieniem i nastgpujaca w
jego wyniku martwica 1 znieksztalceniem kosci udowe;.

Choroba Haglunda — jatowa martwica guzowatosci kosci pigtowej; wystgpuje najczgsciej
migdzy 9, a 13 r.z. 1 objawia si¢ bélami pigty. Trwa od kilku tygodni do wielu miesigcy.




Choroba Heinego-Medina (zapalenie rogdéw przednich rdzenia kregowego, porazenie
dziecigce nagminne) — jest ostra wirusowa choroba zakazna. Obecnie wystgpuje coraz
rzadziej ze wzgledu na obowiazkowe szczepienia ochronne.

Choroba Osgood-Schlattera (jatowa martwica guzowatosci kosci piszczelowej) — wystepuje
glownie u chlopcow w wieku 10-15 lat, jedno lub obustronnie. Powodem powstania moga
by¢ przecigzenia (biegi, skoki, gra w pitke) okolicy guzowato$ci i kosci piszczelowej. Trwa
od kilku miesiecy do kilku lat i charakteryzuje si¢ nawracajacymi bolami w tej okolicy.

Choroba Recklinghausena — jest uwarunkowana genetycznie, cechuje si¢ wystgpowaniem
roznie rozmieszczonych guzkow wywodzacych si¢ z ostonek nerwow obwodowych. Jesli
umiejscowione sa w kanale krggowym lub okolicy nerwéw — moga spowodowaé niedowtady
i zaniki upo$ledzajace sprawno$¢ fizyczna. Czasami wymaga leczenia operacyjnego. Stan i
sprawno$¢ dziecka zalezy od nasilenia choroby.

Choroba Scheuermanna (mtodziencza kifoza, jatowa martwica trzonéw kregowych) - dotyczy
mtodziezy w wieku 12-17 lat, czgsciej chtopcow. Trwa 2-3 1 wigcej lat. Wezesne rozpoznanie
i leczenie pozwala zapobiec znieksztatceniom i powaznym skutkom na przyszto$¢. Leczenie
polega na odciazaniu kregostupa we wszystkich okresach choroby i stosowaniu wlasciwych
¢wiczen.

Dystrofie postepujace migéni — grupa genetycznie uwarunkowanych, postepujacych choréb
migsniowych (np. posta¢ Duchenne’a). Rozwdj umystowy dziecka na ogét nie odbiega od
normy, mimo poglebiajacej si¢ niesprawnosci ruchowej. Pomoc polega na zapewnieniu
odpowiedniej pozycji zapobiegajacej tworzeniu si¢ przykurczoOw 1 znieksztatcen, unikaniu
przemgczenia oraz wykonywaniu ¢wiczen oddechowych.

Dyzartria — zespdl zaburzen mowy wynikajacy z nieprawidlowej czynno$ci migséni
oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych, z powodu uszkodzenia osrodkéw lub drog
nerwowych unerwiajacych aparat mowy.

Kolagenozy — to ogdlnoustrojowe choroby tkanki tacznej o réznym obrazie klinicznym, np.
reumatoidalne zapalenie stawow. Zmiany dotycza gldwnie stawow, utrudniajac lokomocje, az
do unieruchomienia wiacznie; dochodzi do zmian destrukcyjnych w kosciach, odwapnien,
osteoporozy i uszkodzefn chrzastek wzrostowych zaburzajacych wzrost kosci. Stabnie sita
migs$ni, pojawiaja si¢ zaniki migsniowe; choroba moze atakowac¢ réwniez narzad wzroku,
serce, pluca, nerki i zotadek. Leczenie jest trudne i dlugotrwate, czasem przez cale zycie.
Oproécz  specyficznego leczenia farmakologicznego duza role odgrywa rehabilitacja
(¢wiczenia ruchowe, fizykoterapia, masaze).

Krecz szyi — przymusowe ustawienie glowy w pochyleniu do boku z jednoczesnym
skreceniem jej w strong przeciwna. Moze by¢ pochodzenia: mig$niowego, kostnego
1 uwarunkowany innymi przyczynami (ma charakter wrodzony lub nabyty). Jesli powstaje
w okresie wzrostu 1 utrzymuje si¢ dlugo — moze prowadzi¢ do rozwinigcia asymetrii twarzy,
szpar powiekowych, malzowin usznych, a nawet postawy.

Miastenia — zespo6t chorobowy, ktory cechuje si¢ nadmierng meczliwo$cia i ostabieniem sity
migs$ni podczas wykonywania pracy; po odpoczynku sila migsni ulega poprawie. Przyczyna
sa zaburzenia przewodzenia bodzcow w miejscu potaczenia nerwu z widknem mig§niowym.
Choroba moze mie¢ charakter postepujacy. Leczenie zalezy od stopnia nasilenia choroby
(oszczedny tryb zycia, leczenie farmakologiczne, leczenie szpitalne). Jesli choroba ujawnia
si¢ w okresie szkolnym, czgsto nauczyciele moga pierwsi zaobserwowac niepokojace objawy.

Osteoporoza (zrzeszotnienie kosci) — to zmniejszona masa prawidlowej tkanki kostne;.
Dotyczy 0sob starszych, ale wystgpuje rowniez samoistnie w mtodszym wieku i u dzieci.



W sposob szczegolny narazone sa na nia dzieci z mpdz. Powoduje wigksze zagrozenie
ztamaniami i przedwczesnymi mianami zwyrodnieniowymi stawow.

Polineuropatie — przewlekle zespoty chorobowe, powstajace w wyniku uszkodzenia nerwow
obwodowych (genetyczne, infekcje, toksyny). Wystgpuja porazenia i zaniki mig$ni. Oprocz
specjalistycznego leczenia 1 usprawniania bardzo wazna jest wlasciwa pielgegnacja
i zapewnienie dziecku odpowiednich pozycji ciala zapobiegajacych tworzeniu si¢
1 powigkszaniu przykurczéw oraz stosowanie zalecanych pomocy ortopedycznych. Jesli
niedowlady nie sa duze i nie istnieja przeciwwskazania lekarskie, dzieci powinny uczgszczaé
do szkoty 1 mie¢ zapewniona odpowiednia opieke.

Porazenie mozgowe dziecigce (mpdz.) — zgodnie z najnowsza definicja to: ,,zbiorcze pojecie
obejmujace zmieniajace si¢ z wiekiem zaburzenia ruchu i1 postawy, wspotwystepujace
z innymi objawami (padaczka, uposledzenie umystowe, zaburzenia wzroku, stuchu, mowy,
zachowania oraz w okresie szkolnym — specyficznymi trudno$ciami w nauce), uwarunkowane
trwatym uszkodzeniem mézgu znajdujacego si¢ w stadium nie zakonczonego rozwoju”. Moze
mie¢ r6ézna postaé. Wszystkie dzieci z mpdz. wymagaja indywidualnego leczenia
usprawniajacego. W szkole, podczas przerw musza mie¢ zawsze zapewniong prawidlowa
pozycje, ktéra powinna by¢ czgsto zmieniana, co zapobiega poglebianiu nieprawidlowosci
napigcia migsni i powstawaniu niekorzystnych reakceji stowarzyszonych.

Porazenie splotu ramiennego — czgsto jednostronne, wiotkie porazenie konczyny gorne;j,
powstate w wyniku nieprawidtowego porodu. Po stronie porazenia moze pojawi¢ si¢ opadanie
powieki 1 zwegzenie Zrenicy. Przy powaznym urazie, braku lub niewlasciwym leczeniu,
dochodzi do zanikow migséni, przykurczoéw 1 wtdrnych znieksztatcen kostno-stawowych, ktore
dos¢ szybko utrwalaja sig¢. Leczenie jest przewlekte i musi by¢ kontynuowane przez caty
okres wzrostu dziecka, gdyz przy niecatkowitym cofnigciu si¢ niedowtaddéw 1 ostabieniu sity
pewnych grup migéni, nie tylko sprawno$¢ konczyny moze by¢ trwale uposledzona, ale moga
rozwina¢ si¢ wady postawy i powsta¢ boczne skrzywienie krggostupa.

Ruchy mimowolne — to r6znego rodzaju, niezalezne od woli i nie dajace si¢ opanowac ruchy,
bedace wynikiem uszkodzenia lub zaburzenia czynnosci uktadu pozapiramidowego — jednej
czgsci OUN, ktora warunkuje regulacj¢ napigcia migsniowego i koordynacjg ruchow.

Skrzywienie boczne kregostupa (skolioza) — zespot wieloptaszczyznowych znieksztatcen
kregostupa oraz bezposrednio lub posrednio z nim zwiazanych czg$ci narzadu ruchu.
Leczenie jest tym skuteczniejsze, im skrzywienie zostalo wczes$niej wykryte. Wazne jest
objecie dziecka w szkole gimnastyka korekcyjna i odpowiednie prowadzenie lekcji WF.

Wrodzona tamliwos$¢ kosci (kostnienie niedoskonate) — jest choroba dziedziczna (czgsciej
u dziewczynek), polegajaca na zaburzonym tworzeniu kolagenu. Kosci sa niedojrzale i mato
odporne na dziatanie sit mechanicznych. Ztamania kos$ci sa czgste 1 liczne, tatwo dochodzi do
ich znieksztatcen. Dzieci z tym schorzeniem sa szczegdlnie wrazliwe uczuciowo, cechuje je
dobro¢ 1 sympatia do otoczenia. Ich otoczenie powinna cechowaé rowniez wyjatkowa
wrazliwo$¢ na ich potrzeby psychiczne i emocjonalne oraz troskliwa opieka polegajaca
glownie na profilaktyce ztaman.

3. Zespol Mozgowego Porazenia Dziecigcego (mpdz.) — przyczyny, postacie, objawy,
rehabilitacja.



Ze wzgledu na czestos$¢ wystgpowania schorzenia oraz ztozono$¢ problemow
szkolnych, ktore ono generuje — dokonano niniejszego wyodrgbnienia w opracowaniu.

a) Etiologia.

Przez okreslenie ,,Zespot Mozgowego Porazenia Dziecigcego” rozumiemy réznorodne
zaburzenia czynno$ci ruchowych i postawy, bedace nastgpstwem uszkodzenia moézgu
znajdujacego si¢ w stadium niezakonczonego rozwoju lub jego zaburzen rozwojowych.
Czestos¢ wystgpowania schorzenia to od 1 do 5 przypadkéw na 1000 zywo urodzonych
dzieci.

Pierwszy, kliniczny opis schorzenia stworzyt ortopeda angielski William Little, ktory
nierozerwalnie ztaczyt wystepujace objawy uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego
Z ,,trudnos$ciami” okotoporodowymi.

Termin ,,zesp6t Little'a” byl stosowany dla szerokiej gamy schorzen 0 wrodzonym lub
nabytym podiozu neurologicznym. Stawato si¢ to w konsekwencji przyczyna wielu pomytek
diagnostycznych, mitow i legend medycznych.

Tradycyjnie przyczyny mozna podzieli¢ na 3 zasadnicze grupy, w zalezno$ci od czasu
wystepowania:

1. Infekcje wewnatrzmaciczne osrodkowego ukladu nerwowego, wady wrodzone
moézgu, uszkodzenia toksyczne ptodu (np. leki) oraz ptodowy zesp6t alkoholowy.

2. Przyczyny okotoporodowe, obejmujace stany niedotlenieniowo-niedokrwienne
u noworodkow donoszonych (10-20% przypadkow) oraz krwawienia okoto-
I sSrodkomorowe towarzyszace zazwyczaj wezesniactwu (25-40% przypadkow).

3. Przyczyny poporodowe, obejmujace urazy glowy, zapalenia opon modzgowo-
rdzeniowych oraz mdzgu, majace miejsce w okresie dynamicznego jego rozwoju (ok.
10% przypadkow).

b) Postacie i objawy Mozgowego Porazenia Dzieci¢cego.

Wyrdézniamy nastepujace postacie mpdz.:

1) Postacie spastyczne (piramidowe) — bedace wynikiem uszkodzenia czgsci
motorycznej kory moézgu oraz drég korowo-rdzeniowych kierujacych dowolna
czynnos$cia ruchowa. W zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia wyrdznia sig:

a) porazenia spastyczne czterokonczynowe (quadriplegia) — w tej postaci uszkodzone
sa w jednakowym stopniu obie potkule mozgowe, a objawy chorobowe dotycza
wszystkich czterech konczyn z przewaga konczyn gornych,

b) obustronny niedowtad kurczowy (diplegia) — w tej postaci sprawniejsze sa
konczyny goérme niz dolne. Dla dzieci z niedowladem kurczowym
charakterystyczna jest uboga ruchliwo$¢ konczyn dolnych, ze sktonnoscia do ich
wyprostno-przywiedzeniowego ustawienia, tzw. ustawienia nozycowego,

c) niedowlad potowiczy jednostronny (hemiplegia) — charakteryzuje si¢ on mniejsza
ruchliwo$cia po stronie porazenia, ze zgigciowym ustawieniem w Stawie
tokciowym i zacisnigciem dioni oraz wyprostno-przywiedzeniowym ustawieniem
konczyny dolnej, przewaznie z konskostopiem.



2)

3)

Postacie dyskinetyczne (pozapiramidowe) — bedace wynikiem uszkodzenia jader
podstawy mozgu. Cecha charakterystyczna tej postaci jest zmienno$¢ zachowania si¢
napigcia mig$niowego 1 wystgpowanie niezaleznych od woli ruchd6w mimowolnych.
Czgsto u dzieci z dyskinetyczna postacia mdézgowego porazenia wystepuje niedostuch
lub ghuchota oraz zaburzenia mowy,

Zespoly ataktyczne (mézdzkowe) — gtownym objawem sa zaburzenia w utrzymaniu
rownowagi 1 wykonywaniu ruchéw celowych, wystepuja tzw. drzenia zamiarowe przy
probie chwytania. Dziecko chodzi na szeroko rozstawionych nogach, a gdy czuje si¢
niepewnie, pojawia si¢ drzenie ciata. Czgsto w postaci tej wystgpuja zaburzenia
rozwoju mowy (dyzartia) i obnizone napigcie migsni (wiotko$¢).

Objawy MPD:

zaburzenia wielkosci 1 rozktadu napigcia migsSniowego,
dyskinezje,

porazenia lub niedowtady,

uposledzenie rozwoju psychomotorycznego,

zaburzenia w rozwoju odruchéw wczesnoniemowlecych,
drgawki,

padaczka,

zaburzenia wzroku i stuchu,

uposledzenie umystowe.

¢) Rehabilitacja dzieci z Mézgowym Porazeniem Dziecigcym:

¢wiczenia ruchowe (kinezyterapia),
zabiegi pielggnacyjne,

terapia zajeciowa,

zabiegi fizykalne,

zaopatrzenie ortopedyczne,

nauka mowy (logopedia),
muzykoterapia,

hipoterapia,

hydroterapia,

oddziatywanie wychowawcze.

Rehabilitacja musi przebiega¢ zgodnie z nastepujacymi zasadami:
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wczesnosci — rozpoczac juz w momencie powstania podejrzenia,

systematyczno$ci — przerwy w terapii groza zaprzepaszczeniem uzyskanych efektow,
wspolpracy z rodzicami — nalezy wilaczy¢ rodzicow w proces usprawniania,

zasada rozwojowa — stymulacja rozwoju ruchowego musi przebiega¢ zgodnie
z fizjologiczna sekwencja,

indywidualnie dostosowanego postgpowania,

¢wiczen odruchowych — wykorzystywanie odruchéw,

rytmizacji — wykorzystanie zaleznosci pomigdzy rytmem ruchéw a rytmem mowy,
kolektywizacji — przystosowanie dziecka do zycia w szerszej spolecznosci,
kompleksowosci — konieczno$¢ wszechstronnego oddziatywania na dziecko.

d) Konwencjonalne metody rehabilitacji ruchowe;j.



e Terapia wg Bobath ow

Zdaniem Berty i Karela Bobath (1964), poprzez normalizacj¢ napigcia migsni
odpowiadajacych za prawidtowa postawe 1 prawidtowy wzorzec ruchowy oraz wyhamowanie
reakcji nieprawidtowych mozliwa jest stymulacja prawidtowych badz skorygowanych reakcji
Nerwowo-migsniowych.

Hipoterapia spetnia wszystkie ww. kryteria terapeutyczne, a ponadto dzigki koniowi
pozwala na osiagnigecie dodatkowego, bardzo istotnego, terapeutycznego skladnika
ruchowego, jakim jest typowy dla chodu cztowieka trening tutowia w pozycji wyprostowanej,
w siadzie z mozliwos$cia rownoczesnego przemieszczania si¢ w przestrzeni. Natomiast przy
zmianie tempa, kierunku i polozenia poruszanego w ten sposéb rytmicznie ciata ma miejsce
stymulacja narzadéw rownowagi ciata i trening tzw. funkcji podstawowych [Straull 1996;
Szmigiel 2001; Grochmal, Charszewska-Zielinska 1980; Kwolek i wsp. 1995].

e Terapia wg Vojty

W przypadku metody Vojty zalozeniem jest torowanie czyli pobudzanie pol
koordynacyjnych w o$rodkowym uktadzie nerwowym, w celu utrwalenia prawidlowego
ruchu [Vojta 1984; Vojta 1988; Zablocki 1998]. Wypracowane przez terapeut¢ w trakcie
zabiegébw hipoterapeutycznych odpowiednie pozycje korekcyjne mozna wykorzysta¢ dla
celow stymulacji odpowiednich wzorcow ruchowych [Straul 1996; Mrozek-Michalowska
1993].

e Metoda Petd

Istota opiera si¢ na faczeniu w jedna cato$¢ usprawniania ruchowego z oddzialywaniem
pedagogicznym, mozna znalez¢ pewne elementy podobne w terapii na koniu. Proces
usprawniania w tej metodzie jak i w hipoterapii opiera si¢ na $§wiadomej kontroli postawy i
ruchow, przy czym nacisk kladzie si¢ na maksymalng koncentracj¢ uwagi na
przeprowadzonych ¢wiczeniach [Kruk-Czochanska, Rudnicka-Lubicz 1980].

W czasie wykonywania ¢wiczen ,,przewodnik”, hipoterapeuta prowadzi z dzieckiem
rozmowg, ktéra ma na celu nauczenie nawigzywania kontaktu oraz poznawania otaczajacej
rzeczywistosci. W trakcie terapii pacjent odbiera roznorodne doznania zmystowe pochodzace
z ciata konia (ciepty-zimny, gladki-szorstki, migkki-twardy), uczy si¢ je rozpoznawaé
I nazywac.

e Metoda PNF

W przypadku natomiast metody PNF dzialanie rehabilitacyjne opiera si¢ na stosowaniu
réznego rodzaju podniet, ktére na drodze odruchowej ulatwiaja wykonywanie ruchow.
Odbudowa czynnos$ci ruchowych (reedukacja) podporzadkowana jest tu fizjologicznej
sekwencji rozwoju ruchowego i prowadzona w oparciu o ruchy zblizone do tych, jakie
wykonuje si¢ w zyciu codziennym. Ogo6lne zasady metody koncentruja si¢ wokot kilku
zagadnien. Cato$¢ ruchu jest wynikiem S$wiadomych starah pacjenta (ruch czynny),
wspieranych elementami torujacymi. Elementy te wplatane sa w poszczegolne ¢wiczenia,
niektore w r6éznej proporcji. Podczas ¢wiczen wykorzystuje si¢ szereg elementdw torujacych,
takich jak: rozciagniecie migsni 1 innych elementéw okotostawowych, ciag i nacisk,
wzmocnienie aktywnos$ci mig$ni poprzez odpowiednio stawiany opdr, wlasciwy chwyt oraz
zapewnienie odpowiednich warunkow i kolejno$¢ pracy migsni, a nawet stosowane komendy
[Nowotny 2004]. Podczas terapeutycznej jazdy konnej, wykorzystuje si¢ wszystkie wyzej
wymienione elementy. Ruch wykonywany przez pacjenta jest zaplanowany, korygowany

! PNF - Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (Proprioceptywne Torowanie Nerwowo-Migéniowe)



przez hipoterapeute 1 samego pacjenta oraz wzmacniany przez liczne bodzce odbierane z ciala
konia.

4. Cwiczenia lecznicze i organizacja zajec.

Podstawowa  forma  usprawniania  ruchowego dzieci ze  stwierdzona
niepetnosprawnoscia ruchowa jest rehabilitacja ruchowa, fizykoterapia i inne specjalistyczne
dziatania/zabiegi - realizowane przez specjalistow w ramach opieki medyczne;j.
W placowkach oswiatowych pomoc dziecku jest organizowana w ramach opieki
psychologiczno-pedagogicznej (specjalistyczne zajecia korekcyjno-kompensacyjne) oraz
profilaktyczno-edukacyjnych dziatan prozdrowotnych.

Cwiczenia lecznicze dzieci z niepelnosprawnoscia ruchowa sa odpowiednio
dobranymi czynno$ciami ruchowymi, wywierajacymi wptyw na ¢wiczona czg$¢ ciata lub caty
organizm. Wyr6zniamy nastgpujace ich rodzaje:

a) Cwiczenia bierne — to poddawanie chorego ¢wiczeniom wykonywanym przez inng osobg
lub za pomoca specjalnych przyrzadow.
b) Cwiczenia czynne — to ¢wiczenia: oddechowe, rozluzniajace, rOwnowazne, wodne i inne.

Cwiczenia oddechowe — zwigkszaja pojemnoéé oddechowa phuc, ruchomosé klatki piersiowe;,
poprawiaja jej ksztalt, moga wpltywaé¢ na poprawe funkcji mowy, spetnia¢ funkcje
uspokajajace lub pobudzajace oraz stanowi¢ element umiejgtnosci postugiwania si¢ wlasnym
ciatem. Powinny by¢ stosowane w przerwach $rédlekcyjnych. Maja zastosowanie we
wszystkich rodzajach schorzen, w profilaktyce oraz w pelnym zdrowiu. Mozna je wykonywacé
w roznych pozycjach: lezacej na brzuchu i plecach, siedzacej i stojacej. Dobor pozycji zalezy
od tego, czy chcemy ulatwia¢ wdech czy wydech, czy aktywniej ma pracowaé klatka
piersiowa, czy tez przepona. Wazne, aby wdech byt przez nos, a wydech przez usta.
Cwiczenia powtarza sig¢ 3-6 razy. Nie moga by¢ zbyt intensywne. Uniesienie rak ku gorze
poglebia wdech, a opuszczenie — wydech. Cwiczenia te moga by¢ wspomagane
zastosowaniem dmuchania na rozne lekkie przedmioty (piorko, woda, balonik, kartka
papieru) lub graniem na instrumentach detych.

Cwiczenia ogélnokondycyjne —u 0s6b zdrowych maja na celu poprawe sprawnosci ogoélnej, a
u niepelnosprawnych — zwigkszenie aktywnosci nieobjgtych procesem chorobowym czgsci
ciala. Najczesciej prowadzone sa jako ¢wiczenia grupowe w salach gimnastycznych lub na
swiezym powietrzu. Motywacje do ¢wiczen zwigksza odpowiedni dobor rytmu i muzyki. Ich
czas zalezy od wieku dzieci (od 20 do 45 minut). Grupy dzieci powinny by¢ dobrane z
uwzglednieniem wieku 1 sprawno$ci fizycznej. W przypadku dzieci najmlodszych
najatrakcyjniejsze sa ¢wiczenia w formie zabawy. Wlaczenie gier z elementami
wspotzawodnictwa zwigksza motywacje do pracy. Sklada si¢ na nie kazdy rodzaj ruchu,
poczawszy od gimnastyki porannej, przez ¢wiczenia w terenie do gier sportowych. Peini
a wazna rolg w integracji niepetnosprawnego dziecka ze srodowiskiem réwiesniczym.

Cwiczenia rekreacyjne — sa forma aktywnosci ruchowej stosowana jako przerywnik podczas
prac wymagajacych skupienia i uwagi. Sa odpowiednio zorganizowanymi i ukierunkowanymi
aktywno$ciami w czasie wolnym od zaje¢ (wycieczki, gry sportowe, plywanie itp.).
Konieczne jest dostosowanie rodzaju ¢wiczen do mozliwo$ci dzieci niepelnosprawnych.

Cwiczenia _relaksacyjne, _rozluzniajgce — maja na celu zredukowanie napiecia
psychofizycznego, sa szczegdlnie wskazane u dzieci wykazujacych objawy zmegczenia




1 nadpobudliwosci, ktora nasila si¢ w okresach nauki i w sytuacjach stresujacych.
Normalizacj¢ napigcia migéni osiaga si¢ przez odpowiednie utozenia ciata, odizolowanie od
hatasu, tagodny masaz, zredukowanie ostrego oswietlenia, stuchanie muzyki relaksacyjne;j,
usunigcie przyczyn niepokoju, swobodne ¢wiczenia potaczone z oddechowymi, a takze
podwieszenia z wykorzystaniem np. hamaku.

Cwiczenia w_wodzie — sa specjalnie polecane dla niepetnosprawnych dzieci (zwlaszcza
ruchowo). Dzialanie sily wypornosci wody ufatwia wykonywanie ruchdéw czynnych przy
obnizonej sile migsni czy zaburzeniach napigcia migs$ni. Aby przynosity oczekiwane korzysci
musza spelnia¢ wiele warunkow. Wazne jest, aby kazde niepelnosprawne dziecko miato
zapewniona indywidualna opieke, aby woda w basenie miata odpowiednia temperaturg (34-
38° dla dzieci matych 1 z mpdz.), a czas zaje¢ nie przekraczat 20-30 minut). Zajgcia powinien
prowadzi¢ instruktor. Dla dzieci i 0s6b niepetnosprawnych ruchowo najbardziej korzystne
jest prowadzenie zaj¢¢ w wodzie wg metody opracowanej przez Halicka.

Oprocz uczniéw z niepelnosprawnoscia ruchowa, ktoéra jest ustalona medycznie w
wyniku rozpoznania klinicznego, w szkotach i placéwkach o$wiatowych sa tez dzieci bez
takiego rozpoznania, ktorym nauka szkolna przychodzi z trudno$cia i nie wynika to z ich
obnizonych mozliwosci intelektualnych. Rola kazdego nauczyciela jest dokonanie wstgpne;j
diagnozy przyczyn takiego stany rzeczy i udzielenie dziecku pomocy poprzez
indywidualizacj¢ pracy, polegajaca na dostosowaniu form i metod pracy do jego potrzeb. Jesli
te dziatania wstgpne nie przynosza oczekiwanych rezultatow, konieczne jest
zachgcenie/przekonanie rodzicow o potrzebie przeprowadzenia specjalistycznych badan
diagnostycznych w poradni psychologiczno-pedagogicznej, celem profesjonalnego ustalenia
przyczyn trudnosci w szkolnym funkcjonowaniu dziecka. Na podstawie odpowiedniej opinii
lub orzeczenia pp-p nauczyciele dostosowuja wymagania edukacyjne oraz indywidualnie
oceniaja poziom osiagni¢¢ szkolnych dziecka, a dyrektor szkoty organizuje uczniowi zajgcia
specjalistyczne  (terapeutyczne), powierzajac ich prowadzenie wykwalifikowanym
specjalistom z zakresu: gimnastyki korekcyjno-kompensacyjnej, terapii pedagogicznej,
integracji sensorycznej, rewalidacji, logopedii, psychologii, psychoedukacji lub innym —
zgodnie z potrzebami dziecka. Specjalisci, w S$cislej wspdlpracy z rodzicami ucznia,
wyznaczaja perspektywiczne 1 etapowe cele terapii, opracowuja indywidualne programy
terapeutyczno-edukacyjne oraz realizuja je, biezaco modyfikujac, celem optymalnego
dostosowania swojej oferty do biezacych potrzeb dziecka. Zaréwno nauczycielom-
terapeutom, jak i nauczycielom-dydaktykom niezbedna jest podstawowa wiedza na temat
prawidlowosci w rozwoju dziecka oraz mozliwych nieprawidlowosci (zaburzen) w tym
rozwoju. Wiedza ta staje si¢ swoistym kontekstem obserwacji szkolnego funkcjonowania
dziecka 1 umozliwia wnioskowanie oraz diagnozeg, ktore warunkuja efektywna pomoc.
Ponadto, nauczyciele sa czgsto pierwszymi, ktorzy dostrzegaja réznego rodzaju niepokojace
symptomy. Umiejetnos¢ dostrzegania/identyfikowania problemow, podjgcia merytorycznej
wspolpracy z rodzicami dziecka oraz innymi nauczycielami — sa uwarunkowane posiadaniem
odpowiedniej wiedzy w przedmiotowym zakresie.

I1. Prawidlowosci w rozwoju ruchowym (motorycznym) dziecka.

Cho¢ o rozwoju sprawnosci ruchowej dziecka mowi sig¢ najczes$ciej w kontekscie
powiazan motoryki i funkcji poznawczych (rozw6j psychoruchowy), wskazanie powiazan
poszczegblnych etapoOw nabywania sprawno$ci ruchowej we wcezesnym stadium rozwoju ma
glebokie uzasadnienie terapeutyczne i diagnostyczne.

Przede wszystkim braki (opdznienia) w rozwoju motorycznym bardzo czgsto
sygnalizuja opdZnienia w rozwoju poznawczym, emocjonalnym i spotecznym. W pierwszych



miesigcach  zycia dziecka deficyty motoryczne moga stanowi¢ jedyny sygnat
nieprawidtowosci, ktory sa w stanie odebrac rodzice i terapeuci.
Sprawnosci motoryczne pojawiaja si¢ 1 doskonala u dziecka pod wptywem:

- czynnikow genetycznych (tzw. zaprogramowanie genetyczne);

- czynnikow $srodowiskowych (stymulacja srodowiskowa i bodzce ptynace z zewnatrz,

a shuzace do wykonywania okreslonych ruchéw (czynnosci).

W przypadku oceny sprawnos$ci motorycznej niebezpieczne jest stosowanie zasady
dojrzewania biologicznego, ktéra oznacza, ze dana sprawno$¢ pojawi si¢ sama, we
wlasciwym dla danego dziecka momencie. Diagnostyczne przeoczenie momentu krytycznego
dla rozwoju okreslonej umiejetnosci moze spowodowacé trwate uposledzenie danej funkcji,
a w konsekwencji pogltebi¢ problemy rozwojowe dziecka.

1. Rozwéj ruchowy dziecka w pierwszym roku zycia.

Omawiajac rozwoj motoryczny dziecka w pierwszym roku zycia, najczgsciej uwzglednia sig:
- rozw0j lokomocji oraz
- postawy manipulacji,
aby u dziecka w wieku przedszkolnym, analizowac:
- poziom rozwoju malej motoryki
- poziom rozwoju duzej motoryki oraz
- praksji oralnej.

Na prawidlowe funkcjonowanie wymienionych kategorii ogoélnych sktada sig
nabywanie 1 rozwijanie konkretnych sprawnosci 1 umiejgtnosci. Etapy rozwoju

poszczegdlnych sprawnosci przebiegaja nastgpujaco:

a) Ruch glowy.

Wiek
w miesigcach Umiejetnosci oczekiwane rozwojowo

1 Odkrywanie nosa od materaca, niskie unoszenie glowy

2 Unoszenie gtowy pod katem 45 stopni

3 Unoszenie glowy pod katem 90 stopni, utrzymanie sztywnej gtowki przez
okoto jedna minutg podczas pionowego trzymania

4 Unoszenie glowy pod katem 90 stopni, utrzymanie sztywnej gtowki
podczas pionowego trzymania

5 Unoszenie si¢ na przedramionach, odwracanie glowy w kierunku bodzca

6 Swobodne odwracanie glowy w kierunku bodzca, utrzymywanie sztywnej
gléwki w pozycji pionowej

Tab. nr 1. Rozwoj ruchow gltowy dziecka w pierwszych szesciu miesiqcach zZycia.
b) Umiejetnosci siedzenia.

Umiejetnos¢ siedzenia ksztattuje si¢ stopniowo, poczawszy od 3-go miesiaca zycia i
uzalezniona jest od sity migé$ni tulowia oraz zdolno$ci do utrzymania glowy w pozycji
pionowej. W bezposredni sposéb warunkuje ona poznawczy rozwoj dziecka. Pozycja
siedzaca pozwala na doktadna obserwacj¢ otoczenia i dostarcza bodzcow, ktoére wczesniej
byly dziecku nieznane. Prawidtowosci rozwojowe w tym zakresie przedstawia ponizsza
tabela:




Wiek
w miesiacach Umiejetnos$ci oczekiwane rozwojowo

3 Pierwsze krotkie proby siedzenia z catkowita pomoca opiekuna (warunek —
dziecko utrzymuje sztywna glowke)

4 Dalsze doskonalenie umiejgtnos$ci siedzenia z catkowitym podparciem i z
pomoca opiekuna

5 Samodzielne siedzenie z podparciem

6 Samodzielne siedzenie bez podparcia (zwykle dziecko przytrzymuje sig
jeszcze, np. t6zeczka)

7 Samodzielne siedzenie bez podparcia, zdolno$¢ wykonywania ruchow w
pozycji siedzacej

8 Samodzielne siadanie z pozycji lezacej (w dowolny sposob)

Tab. nr 2. Rozwdj umiejetnosci siedzenia w poszczegolnych miesiqcach zycia dziecka.

Jezeli niemowle ma trudnosci z doskonaleniem umiegjetnosci siedzenia, nalezy rozpoczac
terapi¢ (rehabilitacjg).

¢) Postawa wyprostowana.

Po ukonczeniu trzeciego miesigca zycia, kiedy dziecko ,przytrzymywane” jest w
stanie przyjmowaé pozycje siedzaca - wykazuje oznaki chgci 1 umiejgtnosci utrzymywania si¢
W pozycji wyprostowanej. Podstawowym warunkiem osiagnigcia tej umiejetnosci —tak jak w
przypadku siedzenia— jest zdolno$¢ sztywnego utrzymywania gltowki. Prawidlowosci
rozwojowe w tym zakresie przedstawia ponizsza tabela:

Wiek
w miesigcach Umiejetnosci oczekiwane rozwojowo

3 Pierwsze proby przyjmowania pozycji stojacej, dziecku udaje si¢ na
krotko usztywni¢ nogi w kolanach

4 Podtrzymywane pod pachy niemowle opiera n6zki o podtoze i utrzymuje
na nich ciezar ciata

S) Niemowlg doskonali umiejgtnos¢ utrzymywania sztywno prostych ndzek

6 Podciagane za raczki przechodzi z pozycji lezacej lub siedzacej do
stojacej; w pozycji stojacej podejmuje pierwsze proby stawiania
kroczkow

7 Dziecko samodzielnie stoi

8 Pierwsze proby samodzielnego wstawania po uchwyceniu si¢ podpory i
podciagnieciu

9 Dziecko doskonali umiejgtno$¢ podnoszenia sig, korzystajac z
niewielkiej podpory

10 Pierwsze proby samodzielnego podniesienia si¢ z klgku lub raczkowania

Tab. nr 3. Rozwdj umiejetnosci stania w poszczegolnych miesiqcach zycia dziecka.

Stanie przyspiesza rozw0j poznawczy dziecka, gdyz rozszerza pole obserwacji oraz
utatwia kontakty spoleczne. Wtlasciwy rozwdj tej umiejetnosci warunkuje pojawienie sig
kolejnej waznej sprawnosci — chodzenia.




d) Chodzenie.

Chodzenie jest sprawno$cia, w nabywaniu ktorej obserwujemy najwigksze rdznice
czasowe u poszczegblnych dzieci (przecigtnie od dziewiatego do czternastego miesiaca
zycia). Jesli dziecko nie chodzi po przekroczeniu pigtnastego miesiaca zycia, jest to wyrazny
znak ostrzegawczy mogacych si¢ w ten sposdb ujawniaé zaburzen. W trakcie nabywania
umiejetnosci samodzielnego chodzenia mozna wyrdzni¢ kilka etapow. Dziecko nie musi
przechodzi¢ przez wszystkie, aby samodzielnie pomaszerowac. Obserwuje tutaj duze
zindywidualizowanie technik, czasu trwania poszczegdlnych etapdw oraz momentu peilnego
usamodzielnienia. Prawidlowo$ci rozwojowe w tym zakresie przedstawia ponizsza tabela:

Wiek
w miesiacach Umiejetnos$ci oczekiwane rozwojowo
6 Pierwsze proby stawiania krokow podczas przytrzymywania pod pachy
7 Samodzielne stanie z podparciem, proby wykonywania matych kroczkéw
8 Doskonalenie sprawnosci zdobytych w siocdmym miesiacu
9 Stawianie krokow z rownoczesnym przytrzymywaniem si¢ obiema
raczkami, np. brzegu t6zeczka lub mebli
10 Chodzenie z prowadzaniem za obie raczki
11 Chodzenie z przesuwaniem przed soba, jako podpory, np. krzesta, wozka,
chodzika
12-14 Samodzielne chodzenie

Tab. nr 4. Rozwdj umiejetnosci chodzenia w poszczegolnych miesiqcach Zycia dziecka.

Cwiczenia stymulujace chodzenie mozna rozpoczaé dopiero wowczas, gdy dziecko
samodzielnie i pewnie utrzymuje si¢ na nogach i w pozycji stojacej jest w stanie wykonywac
ruchy glowa, raczkami i ndzkami. Dobrze jest, aby matka prowadzila ¢wiczenia pod okiem
terapeuty. Podczas wszystkich ¢wiczen matka powinna spokojnie mowi¢ do dziecka lub
$piewa¢ mu. Wptynie to pozytywnie na jego emocje, ulatwi przeprowadzanie ¢wiczen.

e) Chwytanie i manipulowanie.

Umiejgtno$¢ chwytania 1 manipulowania przedmiotami stopniowo rozwija si¢ u
dziecka od momentu przyj$cia na swiat. Staly wzrost sprawnos$ci w tym zakresie pozwala mu
na zdobywanie wrazen czuciowych i wzrokowych, a w podzZniejszym wieku na sprawne
wykorzystywanie reki jako cennego 1 gtownego narzedzia. Prawidtowos$ci rozwojowe w tym
zakresie przedstawia ponizsza tabela:

Wiek
w miesigcach Umiejetnosci oczekiwane rozwojowo
0-2 Odruch chwytny bez kontroli woli
3 Chwytanie zabawki wlozonej w raczke
4 Chwyt dowolny, sposob chwytania: chwyt prosty
5 Wyciaganie raczki po przedmiot, przektadanie zabawki z raczki do
raczki, sposob chwytania: chwyt prosty
6 Utrwalanie umiejgtnosci chwytania i manipulowania jedna reka, sposob
chwytania: chwyt dloniowo-tokciowy, niespecyficzna manipulacja
przedmiotami (wszystkie przedmioty uzywane w ten sam sposob)
7-8 Doskonalenie umiejgtnosci nabytych w széstym miesigcu, pojawia si¢




chwyt nozycowy

9-12 ,rewolucja dziewiatego miesiaca”, poczatki manipulacji specyficznej,
pierwsze oznaki ksztattowania si¢ dominacji stronnej, sposob chwytania:
chwyt pgsetowy

Tab. nr 5. Rozwdj umiejetnosci chwytania i manipulowania w poszczegolnych miesiqcach
zycia dziecka.

f) Rozwdj ruchéw — etapy obowigzkowe.

Wiek Etap obowiazkowy
w miesigcach Ruch TAK/NIE
1 Postawa embrionalna Tak
2-3 Ruchy rak — dotyk wlasnego ciala i tego, co jest | Tak
blisko
3 Unoszenie glowy w pozycji na brzuchu Tak
4 Unoszenie glowy w pozycji na plecach Tak
4 Chwyt dowolny Tak
4-5 Obrot na bok Nie
4-5 Manipulacja niespecyficzna Tak
5 Obr6t z plecéw na brzuch Tak
6 Obrot z brzucha na plecy Tak
6 Siedzenie z podparciem Tak
7 Siedzenie samodzielne Tak
7 Pelzanie Nie
8 Stanie z podparciem Tak
8 Raczkowanie Nie
8 Wstawanie Tak
9-10 Stanie samodzielne Tak
12 Manipulacja specyficzna Tak
12 -13 Chodzenie Tak

Tab. nr 6. Rozwdj ruchéw niemowlecia w poszczegdlnych miesiqcach Zycia w ujeciu etapow
obowiqzkowych.

Wiek dziecka w miesigcach Rozwoj ruchowy (szczegotowy)

1. W lezeniu na brzuchu:
- obraca gtowe z potozenia srodkowego w bok,
0 miesiecy - konczyny catkowicie zgigte,
- odruchowe petzanie nézkami.
2. Przy prébie postawienia, odruchowy wyprost nog.
3. Chéd automatyczny.
@ 4. Na plecach.
e - ulozenie gtowy na boku,
- naprzemienne ruchy konczyn.
5. Przy podciaganiu do siadu glowa opada w przod.
6. W pozycji siedzacej kilkakrotnie unosi glowe i




utrzymuje ja przez 1 sek.
7. Dlonie zamknigte, odruch chwytny rak.

1 miesiac

=

1. W lezeniu na brzuchu unosi na moment glowe¢ (do
3sek.).

2. W lezeniu na plecach gtowa w linii Srodkowe;j
przynajmniej przez 10sek.

3. Mimowolnie prowadzi r¢ke do ust.

4. Stawia opOr przy probie otwierania pigsci.

5. Dtonie czg¢sciej lekko otwarte.

2 miesigc

Svv/s

1. W lezeniu na brzuchu unosi glowg do kata 45 stopni i
utrzymuje ja przez 10sek.

2. Zanikanie chodu automatycznego i reakcji podparcia.
3. W siadzie nie prostuje tulowia i trzyma glowg prosto
przez 5sek.

4. Energicznie wymachuje nézkami.

5. Trzyma grzechotke przez krotki czas.

3 miesigc

=

s

1. W lezeniu na brzuchu unosi glowg pod katem 45 - 90
stopni I utrzymuje przez minimum 1min.

2. Podpiera si¢ na przedramionach.

3. Podnosi rece nad glowe i obserwuje je.

4. Dlonie otwarte.

5. Porusza grzechotka wlozona mu do reki.

6. Przy podciaganiu do pionu lekko unosi gtowe.

7. W siadzie kontroluje gtowe przez 0,5min.

8. Postawione opiera si¢ o podtoze nogami ugigtymi w
kolanach i biodrach, jedna noga unosi si¢ automatycznie.
9. Wiedzie na wpot otwarta r¢kg do trzymanej przed nim
zabawki.

4 miesiac

G0

1. W lezeniu na brzuchu trzyma tokcie przed ramionami
w pewnym podporze na przedramionach.

2 . Naprzemiennie kopie nézkam.i

3. Dobra kontrola gtowy.

4. Obraca si¢ z brzucha na plecy.

5. W lezeniu na plecach podnosi rgce do ust, sigga do
kolan.

6. Siedzi podtrzymywany za dolna czg$¢ tutowia, r¢ce
opadaja do tutowia.

7. W staniu opiera si¢ na palcach z naprzemiennym
zginaniem 1 prostowaniem konczyn w stawach
kolanowych i skokowych.

8. Pelza po okregu.

9. Wklada zabawke do ust.

10. Zbliza niepewnie dton do grzechotki, bawi sig
palcami.




S miesigc

G

1. W lezeniu przodem buja si¢ przod - tyl i na boki, unosi

rece z wyprostem ndg (ptywanie).

2. Podpiera si¢ na prostych rekach i sigga po zabawke
umieszczong na wysokosci wzroku.

3. W lezeniu na plecach sigga do stop 1 prowadzi je do

ust, aktywnie unosi glowg.

4. Przetacza si¢ z brzucha na plecy i odwrotnie.

5. Siedzi pochylony.

6. Chwyta grzechotke cata dlonia z prostym kciukiem

wktada ja do buzi i przektada z reki do reki.

7. W staniu opiera si¢ na czubkach palcow.

6 miesiac

2

1. W lezeniu na brzuchu podpiera si¢ na dtoniach i

stopach.

2. Siedzi z prostymi plecami, a majac oparcie chwyta

grzechotke jedna reka, poczatki podparcia z przodu.

3. Trzymane pionowo utrzymuje czgSciowo cigzar ciala.

4. W lezeniu na plecach unosi gloweg i bawi si¢ stopami.

5. Przy podciaganiu samo trzyma si¢ za podane palce i

aktywnie si¢ podciaga.

6. Poczatek reakcji rownowaznych.

7. Sigga tylko po jedna z dwoch podanych kostek (druga
upuszcza).

8. Wyciaga raczki, by go wziac na rece.

7 miesigc

7o

1. Samo podciaga si¢ do pozycji siedzace;j.

2. Siedzi niepewnie, mocno balansuje z podparciem z
przodu.

3. Petza okreznie 1 do tytu.

4. Obraca si¢ w obie strony.

5. Podciagane do stania stoi przez moment trzymane za
rece, sprezynuje.

6. W lezeniu na plecach bawi si¢ swoimi stopami.

7. Chwyta palcami i prostym kciukiem.

8 miesigc

1. Siedzi pewnie bez oparcia przez minimum 5sek.

2. Z lezenia na brzuchu probuje siada¢ zginajac biodra 1
obracajac tutow.

. Rownowaga w siadzie, podpiera si¢ z przodu i z boku.
. Pelza na brzuchu do przodu.

. Probuje podnie¢ si¢ do stania.

. Stoi trzymane za rece.

. Swiadomie wypuszcza przedmioty.

. Chwyt pesetowy.

. Dzwoni dzwoneczkiem.
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9 miesigc

1. Potrafi przej$¢ z siadu do lezenia z siadu.

2. W siadzie dobra r6wnowaga, obraca si¢ wokot wlasne;j
osi, podpiera si¢ z tyhu.

3. Trzymane za r¢ce stoi na catych podeszwach aktywnie




podnoszac nogg.
4. Celowo upuszcza przedmiot.
. Dotyka palcem wskazujacym szczegotow zabawki.
. Zdejmuje z glowy czapke.

AN D

1. Chodzi bokiem trzymajac sig porgczy.

2. Z lezenia na brzuchu podnosi si¢ do siadu.

3. Stabilnie siedzi w siadzie prostym.

4. Dobrze siedzi na krzesle.

5. Kotysze si¢ na czworakach.

6. Wyjmuje maty przedmiot z duzego.

7. Podaje zabawkg ale nie potrafi jej wypuscic z reki ale.
8. Posuwa kostke po stole aby ja zrzucic.

9. Podnosi pokrywe plastikowego pojemnika.

10. Kotysze kotko na sznurku.

11 miesigc

o

1. Raczkuje.

2. Staje samodzielnie chwytajac si¢ porgczy.

3. Chodzi bokiem trzymajac si¢ mebli.

4. Chodzi trzymane za rgce.

5. Dobra rownowaga w siadzie, nawet przy podnoszeniu
jednej nogi do gory.

6. Chwyta guzik zgigtym kciukiem 1 palcem wskazujacym
— chwyt szczypcowy.

7. Znajduje schowana pod przykryciem zabawke.

8. Probuje wyjac kostke z szescianu.

9. Przyciaga zabawkg za sznurek.

12 miesigc

. Pelne raczkowanie.

. Chodzi trzymane za jedna reke.

. Pierwsze samodzielne kroki z uniesionymi rekami.
. Dobra rownowaga w kleku z prostym tutowiem.

. Wktada maty przedmiot do duzego.

. Po nauce umie samo pi¢ z kubeczka.

. Proby samodzielnego jedzenia tyzka.
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Tab. nr 7. Rozwdj ruchow niemowlecia w poszczegdlnych miesiqcach zZycia w ujeciu
szczegolowym. [Tabela opracowana na podstawie danych mgr B.Kisiel i M.Bogdanowicz.]

g) Dziatania stymulujace rozwdj dziecka.

Podkresli¢ nalezy, ze im wczesniej postawi si¢ diagnoz¢ 1 im wczesniej podejmie
dziatania stymulujace rozwdj dziecka, tym rokowania sa lepsze. Czekanie na interwencjg
psychologa lub pedagoga az do wieku szkolnego skutkuje utrwaleniem niewlasciwego
zachowania dziecka i nasileniem niekorzystnych postaw rodzicoéw.




Argumenty przemawiajace za wprowadzeniem wczesnej stymulacji rozwoju dziecka:

wyjatkowo duza plastyczno$¢ centralnego ukladu nerwowego we wczesnym okresie
rozwoju oraz zwigzana z tym mozliwo$¢ korelacji zaburzonych funkcji i kompres;ji
deficytow,

mozliwo$¢ zahamowania rozwoju zaburzen o postgpujacym przebiegu, a czasami nawet
catkowitego zatrzymania dalszych niekorzystnych zmian,

mate dzieci sa bardziej podatne na stosowane wobec nich programy usprawniania
1 czynia szybsze postepy,

uczenie matych dzieci jest tatwiejsze, gdyz wiele zaburzen narasta z wiekiem i utrudnia
terapig 1 edukacje,

wczesne wspomaganie jest szansa na osiagnigcie takich umiejetnosci, ktorych dziecko
nie osiagne¢loby bez pomocy,

zgodnie z prawem pierwszenstwa dotyczacym uczenia si¢, pierwsze umiejgtnosci
utrwalaja si¢ najsilniej 1 najtrudniej ulegaja zmianie.

Jesli w poszczegolnych etapach rozwoju dziecka do pierwszego roku zycia

obserwujemy poziom umiejgtnosci istotnie odbiegajacy od stanéw uznanych za
prawidlowosci rozwojowe (jak nizej — tabela nr 8),

Co moze niepokoi¢ rodzica obserwatora:

do czwartego miesigca zycia:

nie reaguje na otoczenie - na mamg przy karmieniu, gto$ne hatasy
nie uSmiecha si¢
nie potrafi ani chwili utrzymac prosto gtowy

do siodmego miesiaca zycia:

nie potrafi przetozy¢ zabawki z reki do reki
nie chwyta klocka ani innej zabawki

‘do dziewiatego miesigca zZycia:

nie przewraca si¢ z pleckow na brzuszek

nie siedzi bez oparcia

nie dotyka dtohmi nawet kolan

nie wydaje zadnych dZzwigkow 1 nie bawi si¢ stuchaniem wlasnego glosu

jesli roczne dziecko:

nie potrafi utrzymac¢ si¢ w pozycji stojacej przy jednoczesnym podtrzymywaniu si¢
reka o meble

nie umie z czyjas pomoca zrobi¢ kilku krokow

nie wykazuje zainteresowania $§wiatem zewngtrznym - toba, zabawkami (takie
zachowanie powinno sktoni¢ ci¢ do jak najszybszej konsultacji, wlasciwie od razu jak
je zaobserwujesz)

w porownaniu z réwiesnikami wykazuje znaczaco mata aktywnos¢

nie stara si¢ nasladowaé gestow

nie probuje raczkowac




Tab. nr 8. Poziom umiejetnosci dziecka do 1 r.z., ktory winien niepokoi¢ rodzicow i sktaniaé
do podjecia szczegotowych ustalen medycznych.

taki stan rzeczy winien sklania¢ rodzicow do podjecia szczegotowych ustalen
diagnostycznych i zorganizowania dziecku zaje¢ w ramach wczesnej stymulacji rozwoju.

2. Rozwdéj motoryczny i manualny dziecka w wieku poniemowlecym.
a) Rozwoj motoryczny dziecka w drugim roku zycia.

- Rozwdj duzej motoryki.

Wiek
w miesigcach Umiejetnosci oczekiwane rozwojowo
12-13 Samodzielne chodzenie
13 Przysiad
16 Kopanie pitki
16 — 17 Wspinanie sig
17 Rzucanie pitki
16 - 18 Bieganie
19-20 Wchodzenie po schodach
21— 22 Pierwsze proby rozbierania si¢
22-23 Podskakiwanie
21 - 24 Pierwsze proby jazdy na rowerku

Tab. nr 9. Etapy rozwoju duzej motoryki w drugim roku Zycia dziecka.

- Rozw6j matej motoryki.

Wiek
w miesigcach Umiejetnosci oczekiwane rozwojowo
13-14 Doskonalenie chwytu pgsetowego
13-15 Nieporadne postugiwanie sig tyzka lub widelcem
13-15 Rysowanie znaczkow, bazgranie
13-16 Picie z kubka
13-18 Wkiadanie klocka w otwor w deseczce
16 — 17 Pierwsze proby samodzielnego mycia zgbow
16 -18 Budowanie wiezy z 2 klockow
19 Budowanie wiezy z 4 klockow
21 Budowanie wiezy z 5 klockow
21 - 24 Budowanie konstrukcji na ptaszczyznie
22 — 24 Odkrecanie pokrywek
24 Budowanie wiezy z 6 klockow

Tab. nr 10. Etapy rozwoju matej motoryki w drugim roku Zycia dziecka.
b. Rozwj motoryczny i manualny dziecka w trzecim roku zycia.

- Rozwdj duzej motoryki.




Osiagnigcia trzylatka w zakresie duzej motoryki sa nastgpujace:
- Sprawnie chodzi i biega.
- Pewnie trzyma przedmioty w czasie chodzenia.
- Stoi 2 — 3 sekundy na jednej nodze.
- Rzuca, kopie i probuje tapac pitke.
- Jezdzi na tréjkotowym rowerku.
- Samodzielnie wktada i zdejmuje niektére czesci garderoby.

- Rozwoj mate] motoryki.
Osiagnigcia trzylatka w zakresie matej motoryki sa nastgpujace:
- Rysuje pionowa i1 pozioma lini¢ prosta, krzyzyk oraz koto.
- Buduje wiez¢ z o$Smiu elementow.
- Postuguje sig tyzka, widelcem i kubkiem.
- Samodzielnie wykonuje podstawowe czynnosci higieniczne.
- Wkiada klocki réznego ksztattu do wtasciwych otworow.

¢) Rozwéj motoryczny i manualny dziecka w wieku przedszkolnym.

- Rozwdj duzej motoryki.
Osiagnigcia czterolatka w zakresie duzej motoryki:
- Wchodzi i schodzi po schodach krokiem naprzemiennym.
- Sprawnie kopie i rzuca pitke.
- Lapie pitk¢ przedramionami, przyciskajac do siebie.
- Potrafi podskoczy¢, przeskoczy¢ przez przeszkodg i zeskoczy¢ z niej.

- Rozwoj mate] motoryki.
Osiagnigcia czterolatka w zakresie matej motoryki:
- Odwzorowuje linig, koto, kwadrat lub prostokat 1 krzyzyk.
- Rysuje po sladzie.
- Usprawnia samoobstugg.
- Zamalowuje powierzchnig kartki lub jej wyznaczony fragment (bez precyzyjnego
trzymania si¢ w ramach wyznaczonych granic).

d) Rozwoj motoryczny i manualny pigcio- i szeSciolatka.

- Rozwdj duzej motoryki.
Osiagnigceia pigcio- 1 szesciolatkow w zakresie duzej motoryki:
- Nowe umiejgtnosci: taniec, ptywanie, jazda na nartach, rowerze, tyzwach, itp.
- Zdolnos¢ powtarzania sekwencji ruchowych.
- Stanie na jednej nodze z zamknigtymi oczami.
- Soki ze skakanka.

- Rozw0j mate] motoryki.

Osiagnigcia pigcio- 1 szesciolatkdéw w zakresie matej motoryki:
- Pelna samoobstuga.
- Umiejgtno$¢ tworzenia rysunkow tematycznych.
- Precyzyjne ruchy dtoni.




3. Rola integracji odruchéw niemowlecych w ogélnym rozwoju dziecka.
a) Rozwoj ruchowy malego dziecka to:

=
=

=
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uksztaltowanie odruchowych ruchéw niemowlecych i ich wzajemna integracja;

integracja odruchow niemowlecych ("dynamicznych" lub ruchowych) oraz posturalnych
(pozycyjnych);

rozw6j u dziecka catosciowych schematéw ruchow ciala (obrot z brzucha na plecy
1 odwrotnie, umiejetno$¢ siedzenia, stania, chodzenia, podskakiwania itp.) oraz
uksztaltowanie si¢ ruchow przejsciowych (podstawowych schematow ruchowych
zapewniajacych nabycie umiejgtnosci obracania sig, siadania, wstawania itp.);
uksztaltowanie si¢ roznych systemow koordynacji ruchowej (lewa reka - prawa reka, rece
- oczy, rece - 0czy - shuch, rece - nogi i wiele innych);

rozwdj: lateralnosci (wspotdziatanie lewej 1 prawej strony ciata oraz lewej 1 prawej potkuli
mozgowej), zesrodkowania (wspotdziatanie gory 1 dotu ciala, neokorteksu i1 srodkowych
obszar6w mozgu) oraz skupienia (wspotdziatanie przodu i tylu ciata, oraz neokorteksu i
tylnych obszarow mozgu - pien méozgu);

ksztaltowanie si¢ bazowych schematow ruchowych umozliwiajacych powstawanie
umiejetnosci i nawykow (pisania, czytania, gry na instrumentach muzycznych i innych);
rozwdj systemu ruchow kontrolowanych (kontrola potozenia cialta w czasie pisania i
rysowania, odpowiedzi przy tablicy, wystapien publicznych, zajeé sportowych, tanca itp.);
ksztattowanie si¢ tempa i rytmu w ruchu;

ksztattowanie si¢ postawy i ksztattu ciata;

ksztattowanie si¢ uktadu migéniowego i rozwdj naturalnych prawidlowych reakcji
neurologicznych w migéniach (reakcja zwrotna) - zgodne z naturg procesy skracania i
rozluzniania migéni, ktére moga sformowac si¢ nieprawidlowo z powodu nieadekwatnej
reakcji na stresujace, neutralne lub radosne zdarzenia;

ksztattowanie si¢ kinestetycznego intelektu ciata (motoryczny aspekt $§wiadomosci,
zachowania 1 dziatania);

rozw0j powiazan pomigdzy ruchami i ich schematami, a emocjonalnymi i poznawczymi
procesami psychicznymi, motywacja i zachowaniem.

Stanowi to podstawe rozwoju intelektualnego dziecka. (Jan Piaget, Masaru Ibuka, P.F.
Lesgaft, L.S. Vigotsky, Bernstein,M. Monetessori).

Im wiecej i prawidlowo tj. odpowiednio do wieku i natury porusza si¢ dziecko, tym aktywniej
rozwijajq sie procesy myslenia (porownywanie, przeciwstawianie, konkretyzacja i
uogolnienie, mechanizmy wyobrazni, kreatywnosé), tym szybciej i aktywniej rozwija sie jego
mowa.

(Hovard Gardner, Daen Ayres, Rudoph Steiner, Maria Monetessori, Moshe Feldenkreis,
Glenn Dolman, Nill Kephard)

Proces ksztaltowania si¢ §$wiadomego ruchu 1 kontroli ruchowej zachodzi w kierunku:

- od srodka ciata ku konczynom,
- od gtowy w kierunku kos$ci ogonowej (obszaru krzyzowego kregostupa),
- od konczyn gornych do dolnych.

b) Odruchy niemowlece.

Kazdy schemat ruchowy opiera si¢ na odruchach niemowlgcych, powiazany jest z

innymi schematami ruchow, wspiera rozw¢j 1 funkcjonowanie mozgu. Oznacza to, ze wazne




sa takze zrodia ruchow - prawidtowy rozwo6j odruchéw 1 ich integracja z ogdlnym systemem
ruchow ciala.
Odruchy niemowlece mozna podzieli¢ pod wzgledem zlozono$ci natury ich reakcji na:

» Proste (jednoaktowe, pojedyncze, jednokierunkowe)
- odruch chwytny, odruch dloniowo-brédkowy, odruch Babinskiego, odruch Galanta.

» Zlozone (wiclosktadowe, wymagajace kilku ruchow lub dziatan)

- odruch chodu automatycznego Thomasa, odruch petzania Bauera, reakcja prostowania
tulowia, asymetryczny toniczny odruch szyjny, symetryczny toniczny odruch szyjny,
odruch Landaua i in.

- Odruchy niemowlgce moga by¢ rozpatrywane takze jako:

e Odruchy dynamiczne - zaktadaja one naturalng kolejnos¢ ruchu-reakcji na
okreslony bodziec (odruch Moro, chodu automatycznego Thomasa, odruch
chwytny i in.)

e Odruchy posturalne - rozumiane sa jako wariant reakcji statycznej lub
"zamrozonego" odruchu dynamicznego, przygotowujacego cialo do okreslonej
pozycji statycznej (asymetryczny toniczny odruch szyi, reakcje prostowania
tutowia, odruch Landaua i in.)

Obserwacje przejawow odruchow w relacji strukturalno-ruchowej pozwalaja podzieli¢ je na
centralne i peryferyjne. Idea ta oparta jest na wiedzy o strukturze i ruchach ciala cztowieka.

Odruchy centralne - wymagaja ruchu catego ciata, wlaczajac jego centralng strukturg
(odruch Galanta i Pereza, chodu Thomasa i in.).

Odruchy peryferyine gtéwnie - "uruchamiaja" konczyny ciata (odruch chwytny, odruch
Babinskiego i in. (Patrz tabela ponizej).

KLASYFIKACJA ODRUCHOW DYNAMICZNYCH I POSTURALNYCH

CENTRALNE PERYFERYJNE

PROST [ DYNAMICZNE POSTURALNE DYNAMICZN |[POSTURALNE
E E

- dtoniowo-brodkowy | podparcia rak chwytny peryferyjne

Babinskiego odruchy konczyn
Galanta reakcja prostowania
tulowia

chodu symetryczny

automatycznego toniczny szyjny

Thomasa

petzania wg Bauera asymetryczny
toniczny szyjny

Landaua

Moro btednikowy toniczny

Tab. nr 11. Klasyfikacja odruchow dynamicznych i posturalnych.



Odruch niemowlecy niezintegrowany z ogolnym systemem ruchow bedzie zawsze
negatywnie wptywaé¢ na funkcje poznawcze dziecka. W procesie poznania wazne jest
zintegrowane funkcjonowanie moézgu - dziatalno$¢ analityczno-syntetyczna, zapewniajaca
adekwatna pracg przyczynowo-skutkowa.

¢) Rodzaje odruchow niemowlecych.

ODRUCH MORO - pojawia si¢ w 9 tygodniu po poczgciu, a wygasa: 2-4 miesiacu zycia.
Wywotuja go:

» nagle, zaskakujace zdarzenia,

= stymulacja bi¢dnika spowodowana zmiang utozenia glowy (przedsionkowy),

= halas,

= nagly ruch badz zmiana sity §wiatla w polu widzenia,

» bol, zmiana temperatury lub niedelikatne obchodzenie si¢ z niemowlgciem.

Reakcja fizyczna na odruch:

1.natychmiastowe pobudzenie,
2.nagly wdech, chwilowe ,,zastygnigcie” czy drgnigcie, po ktorym nastgpuje wydech —
czesto placz,
3.wzbudzenie reakcji ,,walki i ucieczki”, automatycznie aktywujacej wspotczulny uktad
nerwowy i powodujace;j:
- uwolnienie do uktadu adrenaliny i kortyzolu (hormondéw stresu),
- wazrost czgstosci oddychania (hiperwentylacja),
przyspieszenie pulsu,
- wazrost ci$nienia krwi,
- zaczerwienienie skory,
4. mozliwy wybuch emocji w postaci np. gniewu 1 tez.
Skutkami przetrwatego odruchu sa:
1.trudnosci zwigzane z uktadem przedsionkowym,
2.wzrost wrazliwo$ci 1 obnizenie progu reakcji- mozliwe ktopoty ze stuchem,
3.alergie i obnizona odporno$¢- wahania nastrojow (zw. Adrenalina i kortyzol),
4 niska wytrzymalosc,
S.niska zdolno$¢ do adaptac;i.

Wtorne objawy psychologiczne:

1. Uogolniony niepoko;j.
2. Przesadna silna reakcja na bodzce:
a) zmiany nastroju — labilno$¢ emocjonalna,
b) wzmozony tonus mig$niowy,
C) trudnosci z przyjmowaniem krytyki.
Okresy nadaktywnosci, po ktorych pojawia si¢ nadmierne zmgczenie.
Trudnosci z podejmowaniem decyzji.
5. Stabe ego, niska samoocena.
a) niepokoj / zaleznos¢,
b) potrzeba ,, kontrolowania” i ,, manipulowania emocjami”.

Hw



ODRUCH CHWYTANIA DLONI - pojawia si¢ w 11 tygodniu po poczeciu, wygasa w 2-3
miesiacu zycia.

Dhugoterminowe skutki utrzymujacego si¢ odruchu to:

1.

2
3.
4.
5

Niska sprawno$¢ manualna.

Brak chwytu przeciwstawnego.

Trudnosci z mowa.

Nadwrazliwo$¢ dotykowa.

Dziecko rusza ustami, kiedy prébuje pisac lub rysowac.

ASYMETRYCZNY ODRUCH TONICZNY SZYI - pojawia si¢ w 18 tygodniu po
poczeciu, a wygasa w 6 m-c zycia dziecka.

Wywotuja go:

Przekrecenie gtowy dziecka, w ktoras strong spowoduje odruchowy wyprost ramienia i nogi
w tg strong 1 przywiedzenie konczyn po stronie przeciwnej. W okresie niemowlgcym
zwigksza napigcie mig$ni prostujacych, ¢wiczac po kolei kazda potowe ciata i tworzac zalazki
ruchu si¢gania.

Niewygaszony odruch powoduje:

ocoarwnhE

W skutek ruchéw glowy w ktoras strong - zaburzeniu moze ulec rownowaga.
Homolateralne ruchy - zamiast zwyktych skrzyzowanych.

Trudno$ci z przekraczanie linii sSrodkowe;.

Skrzyzowana / mieszana lateralizacja.

Trudno$ci z pisaniem i wyrazaniem my$li w pi$mie.

Zaburzenia wzrokowo-percepcyjne, szczegolnie z symetrycznymi reprezentacjami
figur.

Zabawy — obserwacje:
4. Dziecko rozluznione lezy na plecach. Odwro¢ jego glowe jak najdalej w prawo.

o

Jednoczesnie z obrotem glowy, ugnij jego konczyny po lewej stronie ciata. Zwrocé
uwage na ile ta pozycja napina ciato, czy tez dziecko zachowuje rozluzniona pozycje.
Nastgpnie obro¢ jego glowg w lewo. Ugnij konczyny po prawej stronie. Znowu
obserwuj reakcje ciata.

Popros, by dziecko samo obrocito gtowe 1 dokonaj analizy jak wyzej.

Dziecko lezy na plecach. Sprawdz dtugos¢ jego nog. Popros dziecko o obrocenie glowy
najpierw w jedna, a nastepnie w druga strong. Za kazdym razem sprawdzaj dtugos¢ nog.
Zauwaz w jaki sposob obrot gtowy odbija si¢ na dtugosci nog. Niezintegrowany odruch
odbija si¢ na dlugosci ndég przy obrotach glowy, poniewaz wlaczaja si¢ migsnie
czworoboczne ledzwi.

Dziecko na plecach. Odprowadz jego obie nogi w prawo (aktywizacja migsni
czworobocznych lgdzwi z prawej strony). Obro¢ glowe dziecka w lewo, a nastgpnie
w prawo. Zwrdé¢ uwage na ile ta pozycja napina inne czgSci ciata (oprocz szyi).
Wykonaj to samo po lewej stronie ciala z obrotem glowy w prawo i w lewo.
Przeanalizuj, czy nie ma napigcia w ciele.

Dziecko kleczy na czworakach. Popros, by obrécito glowe w jedna, a nastgpnie w druga
strong. Przy niezintegrowanym odruchu zegnie takze tokcie (moze tez obroci dionie
bardziej do $rodka).

Cwiczenia integrujace:

Dziecko lezy na plecach, jego glowa obrdcona na bok. Konczyny po przeciwnej stronie ugigte
1 podciagnigte do géry. Réwnoczesnie naciskaj na ugigta reke 1 noge od gory z zamiarem
opuszczenia ich w dot. Zadaniem dziecka jest opieranie si¢ naciskowi. Nastgpnie
rownocze$nie naciskaj od dotu. Potem zastosuj lateralno-naprzemienne kombinacje: na reke



od dotu, na noge od gory 1 odwrotnie. Powtorz ¢wiczenie, gdy glowa jest obrocona w druga
strong 1 odpowiednio ugi¢te i podciagnigte sa konczyny po drugiej stronie.

SYMETRYCZNY ODRUCH TONICZNY SZYIl — ZGINANIE - pojawia si¢ w 6-9
tygodniu zycia, a wygasa w 9-11 miesiacu zycia dziecka.
Kiedy dziecko stoi na czworakach, zgigcie glowy powoduje ugigcie ramion i wyprost nog.

SYMETRYCZNY ODRUCH TONICZNY SZY| — PROSTOWANIE - pojawia si¢ w 6-9
tygodniu zycia, a wygasa w 9-11 miesiacu zycia dziecka.
Wywotanie:
wyprostowanie glowy, z drugiej strony, sprawi, ze nogi si¢ podkurcza, a ramiona wyprostuja.
Odruch symetryczny toniczny przygotowuje malucha do pierwszych ruchow petzajacych, a
naste¢pnie do tego, by umiec sta¢ i chodzic.
Objawy $wiadczace o obecnosci i utrzymywaniu si¢ odruchu:
e nieprawidtowa sylwetka,
tendencja do ,,opadania” w czasie siedzenia,
,matpi chod”,
niska koordynacja ruchow reki i oczu ( ,,zespot niezgrabnego dziecka”),
trudnosci z dostosowaniem ostrosci wzroku ( dziecko nie umie bez problemow
przemie$ci¢ wzroku z tablicy na tawke,
powolno$¢ w zadaniach wymagajacych kopiowania,
e ksztaltuje si¢ opuszczone polozenie glowy, spojrzenie "spode tba". Pozycja ta
prowadzi do nadmiernego napigcia przednich zginaczy szyi.

Przykladowe zachowanie ucznia:

- Nauczyciel prosi: patrz na tablicg - glowa unosi sig, a rgce spontanicznie prostuja sig i
nogi uginaja si¢ w kolanach).

- Nauczyciel prosi: usiadz - dziecko siada (kolana ugigte), glowa automatycznie
podnosi si¢ 1 tokcie sig prostuja, ksiazka odsuwana jest do przodu. Nauczyciel znowu
prosi: czytaj - gtowa opada w dot, tokcie uginaja sig - ksiazka znowu przed dzieckiem
I znowu wstaje - niezintegrowany odruch prostuje kolana. I dzieje si¢ tak do chwili,
gdy '"wiercipigta" nie obejmie krzesta nogami, tj. gdy "zamrozi" cialo.
Unieruchomione dziecko nie jest wstanie zorganizowac ruchu oczu - patrzy w ksiazke,
ale jest zablokowany i nie moze czytaé (przesuwaé oczu w poziomie). Taka
drobnostka - niezintegrowany odruch - i ... powoduje tak powazne przyczyny
szkolnych dysfunkcji.

Odruch sttumiony
Powoduje nadmierne podnoszenie glowy (lub maksymalnego odrzucania glowy, jak przy
encefalopatii) i patrzenie "z gory w dot".

Zabawy — obserwacje:

1. Dziecko lezy na brzuchu. Rece zgigte w tokciach leza przy piersi, nogi wyprostowane.
Popro$, by uniosto i odchylito gtowe do tylu. Zauwaz, czy przy tym ruchu nie pojawia sig
nadmierne nienaturalne napigcie. Popro$ dziecko o podniesienie glowy do tytu i stanigcie
na czworakach, wygigcie plecéw 1 odrzucenie glowy maksymalnie do tytlu. Zauwaz, czy
przy tym ruchu nie pojawia si¢ nadmierne nienaturalne napigcie.




2. Dziecko lezy na brzuchu. Sprawdz dtugo$¢ jego nog. Popros o podniesienie glowy
1 wstanie na czworaki, wygigcie plecow i1 odrzucenie glowy maksymalnie do tytu,
a nastegpnie o powrdt do pozycji wyjsciowej. Zauwaz jak ta pozycja wptywa na dtugos¢
n6ég. W tym odruchu réwniez aktywizuja si¢ migénie czworoboczne ledzwi. Brak
integracji odruchu moze prowadzi¢ do ich nadmiernego napigcia i w takim przypadku
pozycja odruchu ma wplyw na dtugo$¢ nog - nie beda jednakowej dtugosci.

3. Sprawdz grupe¢ migsni krzyzowo-grzbietowych: dziecko lezy na brzuchu, r¢ce za plecami,
jedno ramig uniesione w gore, szyja odwrocona (jakby zagladato przez ramig). Naciskaj
na rami¢ probujac opusci¢ rami¢ w dot (dziecko przeciwstawia si¢ naciskowi). Dla
zachowania réwnowagi przytrzymuj przeciwlegle biodro. Popro§ o podniesienie glowy
1 wstanie na czworaki, a nastgpnie powrot do pozycji wyjsciowej i znowu sprawdz site
migsni krzyzowo-grzbietowych.

Cwiczenia integrujace:

Dziecko w pozycji na czworakach. Lekko naciskaj glowe od tylu. Zadaniem dziecka jest
ptynnie przeciwstawia¢ si¢ Twojemu naciskowi. Rdéznicuj swoje ruchy naciskajac rowniez
z przodu i z bokow.

ODRUCH POSZUKIWANIA - pojawia si¢ w 24-28 tygodniu po poczeciu, a wygasa w 3-4
miesiacu zycia dziecka.

Wywotanie:

Lekki dotyk policzka lub stymulacja krawedzi ust sprawi, ze dziecko przekrgei glowe
w kierunku bodZca, otworzy usta i wysunie jezyk przygotowujac si¢ do ssania.

Odruch orientacyjny wywolywany jest nowos$cia bodzca, dlatego jest on nazywany
poznawczym. W istocie stanowi on kompleks reakcji: ruch gtowy 1 oczu w kierunku zrodta
stymulacji, zmiana rytmu oddechu, wzrastania tonusu migéni, wzrost aktywnoS$ci
fizjologicznej kory potkul mézgu. Elementem sensorycznym odruchu orientacyjnego jest
wzrost wrazliwosci analizatorow, obnizenie progu czuciowego. Nowos$¢ powoduje
nastawienie catego ciata na siebie.

Brak lub staby rozwo6j odruchu orientacyjnego $wiadczy o powaznych zaburzeniach rozwoju
poznawczego i intelektualnego.

Dhlugoterminowe skutki utrzymujacego si¢ odruchu poszukiwania i ssania:

1) nadwrazliwos$¢ okolic warg i ust,

2) jezyk moze by¢ przesadnie wysuwany do przodu, co utrudnia przetykanie i Zucie
niektorych pokarméw ($linienie),

3) brak dojrzatych ruchéw przetykania moze powodowaé nadmierne wysklepianie tuku
podniebienia i koniecznos¢ pozniejszego poddania si¢ leczeniu ortodontycznemu,

4) trudnosci z méwieniem i artykulacja,

5) niska sprawno$¢ manualna.

Zabawy — obserwacje:

4. Zademonstruj dziecku nowy bodziec wzrokowy. Zwrd¢ uwage na reakcje. Na ile jest
zaangazowane, jaka jest sita reakcji, jej trwalos¢ i zdolno$¢ kontroli. Zademonstruj
dziecku nowy bodziec dzwigkowy. Czy reakcja dziecka jest adekwatna?

5. Zademonstruj nowy bodziec Kinestetyczny. Czy reakcja dziecka jest adekwatna?
Zademonstruj nowy bodziec wzrokowo-dzwigkowy. Obserwuj reakcje dziecka - czy
réwnomiernie rozdziela uwagg na obraz i dzwigk ? Czy reaguje tylko na jeden aspekt
bodzca (tylko wzrokowy lub tylko stuchowy)?




Cwiczenia integrujace:

1. Daj dziecku jaki$ przedmiot i popros o zbadanie go w celu wyszukania w nim czego$

2.

nadzwyczajnego.

Cwiczenie mozna wykonywa¢ w niewielkiej grupie dzieci. Popro$, by dziecko
zamkneto oczy, zademonstruj mu jaki§ bodziec dzwickowy (zmienione glosy, dzwigki
wydawane przez rozne przedmioty). Jego zadaniem jest odgadnaé, co to za dzwigk (lub
czyj to glos).

Popro$ dziecko o zamknigcie oczu 1 otwarcie dioni. Dotykaj dtoni dziecka réznymi
przedmiotami. Jego zadaniem jest opowiedzie¢ jak najwigcej o przedmiocie i odgadnac,
co to jest.

ODRUCH GALANTA - pojawia si¢ w 20 tygodniu po poczeciu, a wygasa w 3-9 miesiacu
zycia dziecka.

Wywotanie:

Jesli dziecko lezy na brzuchu lub jest ulozone w pozycji plodowej, stymulacja plecow po
jednej stronie kregostupa spowoduje przywiedzenie biodra (obrot) o 45 stopni ku stronie, po
ktérej wystapit bodziec.

Objawy utrzymujacego sie odruchu Galanta:

1.

2
3.
4.
5

wiercenie sig,

moczenie nocne,

topoty z koncentracja,

zaburzenia pamigci krotkoterminowej,
obracanie jednego biodra w czasie chodzenia.

ODRUCH TONICZNO BLEDNIKOWY - PRZEDNI | TYLNY

a) przedni - pojawia si¢ w czasie zycia ptodowego/pozycja ptodowa, wygasa ok. 4 miesiaca
zycia dziecka;

b) tylny - pojawia si¢ w momencie narodzin, wygasa stopniowo od 6 tygodnia zycia do ok. 3
roku zycia dziecka.

Wzbudzany jest przez ruch glowy do przodu lub tylu, w gore lub w dol od linii
kregoshupa. Wychylenie glowy poza poziom kregostupa spowoduje natychmiastowy
wyprost ramion i nog.

Objawy $wiadczace o obecnosci 1 utrzymywaniu si¢ tonicznego odruchu btednikowego

przedniego:
1. Nieprawidtowa postawa - pochylenie.
2. Obnizony tonus mig¢$niowy.
3. Trudno$ci zwiazane z uktadem przedsionkowym:
a) trudnosci w utrzymaniu réwnowagi,
b) podatno$¢ na chorobg lokomocyjna.
4. Zaburzenia wzrokowo-motoryczne:
a) trudnos$ci w spostrzeganiu wzrokowym,
b) trudnosci zwiazane z orientacja przestrzenna.
5. Niskie umiejgtnosci sekwencjonowania.



6. Staby zmyst czasu.
Objawy $wiadczace o obecno$ci 1 utrzymywaniu si¢ tonicznego odruchu btednikowego
tylnego:

1) Nieprawidlowa postawa - tendencja do chodzenia na palcach.

2) Trudno$ci w utrzymywaniu rownowagi i koordynacji ruchow.

3) Podwyzszony tonus mig$niowy - sztywno$é, gwaltownos$¢ ruchow ze wzgledu na
silniejsze dziatanie mig$ni prostujacych niz zginaczy.

4) Trudnosci zwiazane z uktadem przedsionkowym.

5) Zaburzenia wzrokowo — motoryczne.

6) Niskie umiejgtnosci sekwencjonowania.

ODRUCH LANDAUA - pojawia sie w 3-10 tygodniu. Zycia, a wygasa w ok. 3 roku zycia
dziecka.

Wywotanie:

Uniesienie dziecka i podtrzymywanie go od strony brzucha powoduje napinanie si¢ mig$ni
prostujacych w calym ciele.

ODRUCH AMFIBII - pojawia si¢ w 4-6 miesiacu zycia dziecka.

Wywotanie:

Uniesienie miednicy spowoduje automatyczne przywiedzenie mig$ni ramion, bioder i kolan
po tej stronie.
Nie w pelni wyksztalcony odruch powoduje:

- trudno$ci w petzaniu i raczkowaniu skrzyznym,

- zbyt wysokie napigcie mig¢$niowe.

ODRUCH CZESCIOWEGO ODWRACANIA SIE - reakcje prostowania karku i ciata.

I1l. Zaburzenia w rozwoju ruchowym dzieci, a powstawanie trudnosci szkolnych.

1. Rozrdj ruchowy prawidlowy, przedwczesny i op6zniony.

Prawie w kazdej szkole istnieje grupa ucznidow, ktéra nie nadaza za programem
nauczania, wykazuje braki w wiadomosciach i umiejetnosciach lub ich sprawnos$¢ ruchowa
odbiega od przecigtne;j.

Na tle typowych, charakterystycznych dla danego wieku wlasciwosci rozwojowych,
obserwujemy liczne rdznice pomigdzy poszczegdlnymi dzieémi w ich rozwoju
psychomotorycznym, obejmujacym wedlug H.Spionek. zaréwno rozwdj psychiki dziecka, jak
1 rozwdj jego motoryki.

Rozw¢@j psychomotoryczny dziecka jest dlugotrwalym procesem, uwarunkowanym
biologicznie 1 spotecznie, ktorego efektem sa ilosciowe i jakoSciowe zmiany zachodzace
w catoksztalcie psychiki i motoryki dziecka. Zmiany te o charakterze progresywnym
nastepuja wedtug okreslonej kolejnosci i w okreslonym czasie - w obrgbie wszystkich funkcji
psychicznych 1 ruchowych dziecka, przy czym warunkuja si¢ one wzajemnie — osiagnigcia

2y, Spionek — ,Zaburzenia psychoruchowego rozwoju dziecka”, Warszawa 1973 r. PWN, s. 7.



rozwojowe w jednym, zakresie umozliwiaja i stymuluja postgp w innych sferach. Prawidlowy
rozw0j motoryczny dziecka nast¢gpuje w wyniku stopniowego uczenia si¢ coraz bardziej
skomplikowanych ruchow, dzigki rozwojowi reakcji prostowania 1 rownowagi oraz
przeciwdziataniu sile cigzko$ci, w coraz wyzszych pozycjach. Kazdy wielokrotnie
powtarzany ze wzrastajaca precyzja ruch, staje si¢ po pewnym czasie automatyczny i1 stanowi
jednoczes$nie podstawe do nauki nastepnych, wymagajacych wigkszej zrecznosci czynnosci
ruchowych. Poprzez zdobywanie réznorodnych doswiadczen czuciowo-ruchowych rozwija
si¢ prawidlowe poczucie wlasnego ciata i ruchow w przestrzeni.

Jesli globalny rozwdj psychomotoryki dziecka zsynchronizowany jest z jego wiekiem,
mozemy go nazwa¢ rozwojem prawidlowym, harmonijnym, o tempie i rytmie rozwoju
wiasciwym dla danego wieku dziecka. Zdarza si¢ jednak czgsto, ze dzieci rdznia si¢ tempem
1 rytmem rozwoju. Jesli rozwd] w tym zakresie jest przySpieszony, woéwczas moOwimy
0 rozwoju przedwczesnym, W przeciwnym razie - 0 rozwoju opéznionym. Jednym
z przyktadow opdznienia rozwojowego, a tym samym rozwoju nieharmonijnego sa
zaburzenia ruchowe, ktorych znaczna czg¢$¢ zwiazana jest z organicznymi uszkodzeniami
centralnego badz obwodowego uktadu nerwowego.

Istnieja rézne stopnie opdznienia rozwoju motorycznego, ktore moga si¢ przejawial
globalnie — we wszystkich zakresach koordynacji dynamicznej, statycznej, sprawnosci
manualnej, koordynacji wzrokowo-ruchowej, lub tez wybiorczo, ograniczajac si¢ do waskich
odcinkow dziatalno$ci motoryczne;.

2. Rozwoj ruchowy dziecka, a rozwoj jego proceséw poznawczych, sfery emocjonalnej
i intelektualnej. Symptomy zaburzen rozwoju ruchowego.

Termin ,,zaburzenia psychoruchowego rozwoju” dzieci wprowadzita H.Spionek
i okres$lala je jako ,,wszelkie niekorzystne odchylenia od normalnego, prawidlowego rozwoju
organizmu oraz psychiki dziecka — niezaleznie od przyczyn, ktore je wywotaty”. Zar6wno
wrodzone defekty organow zmystowych 1 ukladu nerwowego, jaki 1 przebyte schorzenia
uszkadzajace wtornie strukturg i funkcj¢ innych organdéw i uktadow, moga spowodowac
trwale lub przemijajace zaktocenia rozwoju psychoruchowego dziecka®.
Wedtug H.Nartowskiej ,,0 opdzZnieniu moéwimy wtedy, gdy catoksztatt funkcji ruchowych
odpowiada poziomowi dziecka mtodszego. Opodznienie moze jednak dotyczy¢ tylko
niektorych sfer rozwoju psychoruchowego na tle prawidlowego, a nawet przy$pieszonego
rozwoju w innych zakresach, co jest charakterystyczne dla rozwoju nieharmonijnego’™. Nieco
innego okreslenia uzywaja R.Michatowicz i J.Slenzak, ktorzy proponuja przyjecie terminu
»psychoneurologiczne zaburzenia rozwoju w stosunku do dzieci z takimi zaburzeniami
rozwoju, ktore powstaty w wyniku choréb lub wad osrodkowego uktadu nerwowego”5.

Opdznienie w_rozwoju ruchowym jest wigc znacznym przesunigciem W czasie
wigkszosci osiggnie¢ motorycznych dziecka, np.: siadania, chodzenia czy biegania.
Opdznienia w_rozwoju ruchowym moga dotyczy¢ caloksztattu motoryki dziecka i mie¢
charakter globalny lub wycinkowy - gdy dziecko wolniej opanowuje niektére tylko
umiejetnosci ruchowe i spotykamy si¢ wtedy z dysharmonia w rozwoju ruchowym.
Przyktadem dysharmonii moze by¢ szybszy rozwdj ruchéw postawno-lokomocyjnych przy
nieznacznym op6znieniu ruchdw manipulacyjnych lub odwrotnie. Op6znienia i dysharmonie
W rozwoju matego dziecka moga by¢ zwigzane z nierownomiernym tempem dojrzewania
poszczegolnych ukladéw stawowo-migsniowych, co wyraza¢ si¢ moze w niedostatecznym dla
danego ruchu napigciem migsniowym. Bywa, Ze zaburzenia i dysharmonie w rozwoju

*H. Spionek — ,Zaburzenia psychoruchowego rozwoju dziecka”, Warszawa 1973 r. PWN, s. 7.
4 H. Nartowska — ,,Opéznienia i dysharmonia w rozwoju dziecka, Warszawa 1974 r. PZWS, s. 29.
°R. Michatowicz, J. Slenzak — ,Choroby uktadu nerwowego dzieci i mtodziezy”, Warszawa 1982, PWN, s. 27.



ruchowym ustepuja lub ulegaja samoistnemu wyrownaniu, ale zdarza si¢ tez, ze w dalszych
okresach rozwojowych, zaburzenia motoryczne przybieraja forme niezr¢cznosci ruchowe;.

,,Rozw0] ruchowy dziecka jest $ciSle zwiazany 2z caloksztaltem procesow
poznawczych i ze sfera emocjonalno-wolowa™. Dlatego tez zaburzenia i dysharmonie w
rozwoju ruchowym maja istotny wptyw na rozwdj psychiczny i intelektualny dziecka; za$
zdobywanie i gromadzenie przez nie wiedzy i do$wiadczen, przy wystepujacych u niego
zaburzeniach rozwoju ruchowego, jest bardzo trudne, a w niektdrych przypadkach prawie
niemozliwe. Réwniez K.Mertens uwaza, ze ,,aktywno$¢ motoryczna jest niezbedna podstawa
operacji myslowych, a mianowicie aktywnosci wewngtrznej, ktoéra opiera si¢ na skroconym
i zintegrowanym dziataniu na przedmiotach™’.

Przyczyny opo6znien w rozwoju ruchowym dziecka sa polietiologicznie
uwarunkowane i moga by¢ skutkiem oddzialywaniu réznych czynnikéw patogennych:
biologicznych 1 spotecznych. Biologicznymi przyczynami zaburzen rozwoju
psychoruchowego sa zazwyczaj nieprawidlowosci struktury i funkcji centralnego uktadu
nerwowego spowodowane przez szkodliwe czynniki dzialajace bezposrednio na tkanke
nerwowa, natomiast przyczyny spoteczne wiaza si¢ z niekorzystnym oddziatywaniem
srodowiska spoteczno-wychowawczego i nie prowadza do uszkodzenia uktadu nerwowego.

Powazniejsze zaburzenia rozwoju ruchowego moga wynika¢ z nieprawidtowego
rozwoju_fizycznego tj. narzadéw ruchu lub braku ¢éwiczen spowodowanych np. dlugim
unieruchomieniem. Uszkodzenie drog czuciowo-ruchowych i o$rodka korowego analizatora
kinestetyczno ruchowego moze by¢ przyczyna makro-zaburzen i powodowaé zaburzenia
precyzji czynnosci ruchowych.

6. Parcjalne opéznienia i zaburzenia w rozwoju ruchowym dziecka — objawy i wplyw
na szkolne funkcjonowanie.

Opoznienia 1 zaburzenia w rozwoju ruchowym moga mie¢ charakter globalny i dotyczy¢
catoksztattu motoryki dziecka lub parcjalny (wycinkowy), gdy wolniej opanowuje ono
niektore tylko umiejetnosci ruchowe przy innych rozwijajacych si¢ w tempie normalnym, nie
wykazujac jednoczesnie jakichkolwiek defektow lub uszkodzen neurologicznych. Wystepuja
wowczas mikro-zaburzenia wérdd ktorych mozemy wyrdzni¢ IV grupy objawowe:

1. Obnizenie sprawnosci funkcjonalnej w obrgbie pojedynczych aktéw manualnych np.
chwytu ,,pestekowego”, ktorego brak powoduje niewlasciwe postugiwanie sig
przedmiotami, a takze trudno$ci w nauce pisania, gdyz nieumiej¢tnos$¢ przeciwstawienie
si¢ kciuka palcowi wskazujacemu sprawia iz, pismo i rysunki dziecka maja brzydki
1 niestaranny wyglad;

2. Zaburzenia ,melodii” kinetycznej oraz koordynacji ruchowej w wyniku ktorych,
wykonywanie poszczego6lnych ruchow przebiega poprawnie, jednak uwidacznia si¢ brak
ich powigzan w harmonijna cato$¢. Dzieci maja trudnosci z koordynacja ruchowa przy
wykonywaniu czynnosci manualnych lub lokomocyjnych. Brak im migkkosci i ptynnosci
w wykonywaniu ruchéw, bedacej wynikiem zaburzonej koordynacji ruchow réznych grup
migsniowych zaangazowanych w t¢ czynno$¢. Nastgpstwem zaburzenia melodii ruchow
rak jest niski poziom graficzny pisma i1 uproszczone formy rysunkow;

3. Obnizenie precyzji ruchéw docelowych z jednoczesnym wystgpowaniem wspotruchow
oraz paratonii. Zaburzenie tonusu mig¢§niowego powoduje, ze ruchy dziecka sa ocigzale,
sztywne i kanciaste, za§ wystgpujace zwlaszcza w sytuacjach trudnych przyruchy poteguja

® H. Spionek — ,Psychologiczna analiza trudnosci dzieci i niepowodzen szkolnych”, Warszawa 1979 PWN, s. 27.
" H. Mertens — ~Wychowanie psychomotoryczne — pedagogika motoryczna (wspomaganie rozwoju cztowieka jako
catosci)” w Szkotfa Specjalna nr. 2-3, 1991r.



si¢ 1 odbijaja niekorzystnie na precyzji ruchéw celowych np. podczas cigcia nozyczkami
1 wykonywaniu innych prac r¢cznych;

Zaburzenia koordynacji ruchowo-wzrokowej czyli opo6znienia w wytwarzaniu si¢
powiazan kinestetyczno-wzrokowych powoduja u dziecka trudno$¢ w dostosowaniu
wykonywanych przez nie ruchoéw do wtasciwosci przedmiotow.

Symptomy 1 jednoczesnie skutki zaburzen rozwoju ruchowego dziecka w wieku
wczesnoszkolnym obrazuje ponizsza tabela:

Techniki

obserwacji Przejawy zaburzen

zaburzen

Rysowanie

rysunki brzydkie i kanciaste;

brak w rysunkach elementow falistych i kulistych;
gwaltowna che¢ lub nieche¢¢ do rysowania;

zty uchwyt dlugopisu;

rysunki zmigte, zabrudzone, naddarte.

mata precyzja dtoni i palcow;

brzydkie pismo;

nie miesci si¢ w liniaturze;

brak potaczen migdzy literami lub pismo jest zbyt rozwlekle;
zmienna wielko$¢ liter;

zmienne nachylenie pisma;

luki w zeszycie ze wzgledu na nienadazanie za tempem klasy;

Pisanie

Inne
trudnos$ci
o

O|0O OO OO O OO0 O 0O O

trudnosci  przy  wydzierankach, naklejankach, nawlekaniu
koralikow, wiagzaniu kokardek;
niezdarno$¢ na zajegciach fizycznych.

Tab. nr: 12. Symptomy i jednoczesnie skutki zaburzen rozwoju ruchowego dziecka w wieku
wczesnoszkolnym.

v

U dzieci z zaburzeniami rozwoju ruchowego, poszczegdlne objawy moga
wystgpowaé¢ w roznych kombinacjach oraz odmiennym stopniu nasilenia powodujac
opOznienie w czasie wigkszosci osiagni¢¢ motorycznych dziecka. Niezbedne jest wige
objecie dziecka praca korekcyjno-kompensacyjna oraz stosowanie podczas zajgc
edukacyjnych nowoczesnych metod nauczania i wspomagania jego rozwoju, takze Scista
wspolpraca rodzicéw z nauczycielem. W przeciwnym razie trudnosci szkolne poglebia sig.

[Szczegolowe informacje na temat ,,szkolnych” skutkow opoznien i zaburzen parcjalnych
W rozwoju ruchowym dziecka (motoryka duza i motoryka mata, a takze koordynacja
wzrokowo-ruchowa) -  zamieszczono w czesci ,,materiatow” dot. metodyki zajec
korekcyjno-kompensacyjnych i wyrownawczych dla dzieci ze specyficznymi trudnosciami
W nauce czytania i pisania oraz nauce matematyki.]

. Zaburzenia rozwoju ruchowego i lateralizacji.

11. Przyczyny zaburzen rozwoju ruchowego i lateralizacji.



Opdznienia w rozwoju ruchowym moga mie¢ charakter gl obalny i dotyczyé¢
catoksztattu motoryki dziecka lub w y cink o wy, gdy dziecko wolniej opanowuje niektore
tylko umiejgtnosci ruchowe przy innych rozwijajacych si¢ w tempie normalnym
(dysharmonie w rozwoju ruchowym).

Opdznienia moga by¢ zwiazane z niejednakowym tempem dojrzewania ukladow
stawowo-migsniowych, co wyraza si¢ w niedostatecznym dla danego ruchu napigciu
migsniowym. Brak umiejetnosci dostosowywania napigcia migsni do osiagnigcia optymalne;j
precyzji charakteryzuje dzieci niezreczne ruchowo.

Opdznienia moga by¢ niejednakowe ze wzgledu na zakres oraz stopien nasilenia. Moga
tez mie¢ dwojaki przebieg: 1) wyréwnywac si¢ w ciagu kilku lub kilkunastu lat zycia dziecka
lub 2) przetrwa¢ az do wieku dojrzatego pozostawiajac §lady na cate zycie.

Opodznienie rozwoju ruchowego moze si¢ u dziecka wiaza¢ z opodznieniem catoksztattu
jego rozwoju i moéwimy wowcezas o tzw. ogdlnym niedorozwoju psychoruchowym. Czasem
jednak niedorozwdj ruchowy wystgpuje u dzieci o catkowicie prawidlowym, a nawet
ponadprzeci¢tnym rozwoju umystowym.

Gdy opoOznienie rozwoju ruchowego jest powazne, mamy wowczas do czynienia
z niedorozwojem ruchowym. W ogdlnym opdznieniu ruchowym wymienia si¢ dwa
charakterystyczne objawy tego zaburzenia: paratoni¢ 1 synkinezje.

Paratonia - to niemozno$¢ dowolnego rozluznienia migéni. Dzieci, ktore sa ruchowo
niedorozwinigte, nie potrafia np. opusci¢ biernie rak i w czasie chodzenia porusza¢ nimi w
rytmie zgodnym z rytmem ndg. Nie mozna réwniez wykona¢ zadnego ruchu biernego
konczynami tych dzieci, poniewaz na skutek nieprawidlowego migsniowego napigcia stawiaja
one opdr w czasie wykonywania ruchéw biernych, badz tez wykonuja ruchy czynne
badanymi konczynami.

Synkinezje (wspotruchy) - okresla si¢ zazwyczaj jako udzial w okreSlonym ruchu tych
migsni, ktore w danym ruchu nie powinny bra¢ w ogoéle udzialu. Istnieja rézne formy
synkinezji: 1) wspolruchy wykonywane druga konczyna, znajdujaca si¢ badz po tej samej
stronie, badZ po przeciwnej stronie ciala; 2) wspolruchy wykonywane ta sama konczyna,
ktora ruch wykonuje (np. zbgdne dodatkowe ruchy ramienia towarzyszace ruchom dloni); 3)
wspotruchy wykonywane przy udziale calkiem innych, odleglych grup migsniowych (np.
silne ruchy migéni twarzy towarzyszace ruchom rak). Wnikliwa obserwacja zachowania
dzieci pozwala uchwyci¢ dzieci wykazujace niedorozwdj ruchowy.

W obrgbie zaburzonego rozwoju ruchowego dziecka mozna wyodrgbnié -na tle ogolne;j
sprawnosci wilasciwej do wieku-  fragmentaryczne deficyty ruchowe. Do najczgsciej
spotykanych wybiorczych zaburzen nalezy obnizenie sprawno$ci manualnej. Ujawnia si¢ ona
w niskiej precyzji ruchéw dloni i palcow, ktdrej towarzyszy zwolnione badz przy$pieszone
tempo dzialania, albo tez wzglednie prawidlowej precyzji towarzyszy wybitne zwolnienie
ruchow rak, utrudniajace dziecku dostosowanie si¢ do tempa wykonywanych czynno$ci w
otoczeniu.

Innymi przyczynami op6znien w rozwoju ruchowym dziecka moga by¢:

e organiczne uszkodzenie os$rodkowego lub obwodowego uktadu nerwowego (np.
niedowlady konczyn, porazenia potowicze prawej badz lewej strony ciata),

e niedojrzato$¢ albo mikrouszkodzenia uktadu piramidowego lub pozapiramidowego,
powstale w okresie ptodowym albo okotoporodowym,

e zaburzenia procesu lateralizaciji,

e urazy glowy, zapalenie opon mézgowych i mézgu w okresie jego dynamicznego rozwoju,




Postepujacy proces lateralizacji -czyli przewagi ,,stronnej” jego ruchowych czynnosci-,
jest jednym z czynnikdéw rozwoju ruchowego dziecka. Przewaga jednej strony ciata nad druga
nie ujawnia si¢ od razu w gotowe] postaci, lecz powstaje stopniowo, nasila si¢ w miare
ogolnego rozwoju dziecka. Badania wykazaty, ze dzieci r6znia si¢ od siebie nie tylko strona,
po ktérej zaznacza si¢ przewaga czynnosSciowa, lecz rowniez tempem 1 sita procesu
lateralizacji. Oprdcz dzieci wezesdnie i silnie zlateralizowanych sa takie, u ktorych lateralizacja
przebiega powoli, a nasilenie jej jest stabe. Dzieci o lateralizacji opdznionej i ostabionej sa
zazwyczaj mniej sprawne ruchowo od swych silnie zlateralizowanych réwiesnikow.

Opodznienia i dysharmonie w rozwoju ruchowym czgsto wspotwystepuja z zakldceniami
W procesie lateralizacji, z opdznieniami rozwoju funkcji poznawczych oraz z zaburzeniami
neurodynamicznymi. Obraz dziecka i poziom jego dziatania zaleza od uktadow i1 zwiazkow
zachodzacych pomigdzy tymi zakldceniami w rozwoju, ktore czgsto nasilaja negatywny
wptyw zaburzeh motorycznych na czynnosci dziecka.

2. Opo6znienie w rozwoju motorycznym calego ciala — objawy / konsekwencje.

Typowymi objawami wskazujacymi na opdznienie w rozwoju motorycznym calego ciata sa:

¢ niska koordynacja ruchow,

o  kanciasto§¢ ruchéow”, mata ich ptynno$§¢ (np. wykazywanie niezrecznosci
w zabawach z pitka),

e nienadazanie w biegach za innymi dzie¢mi, bieganie niezdarne na sztywnych palcach,

e nieumiej¢tnos$¢ potaczenia kilku czynno$ci ruchowych np. dziecko nie potrafi w biegu
kopna¢ pitki, klasna¢ w dtonie w podskoku itp.,

e trudnosci w opanowaniu jazdy na rowerze, wrotkach, rolkach, tyzwach itp.,

¢ unikanie zespotowych zabaw ruchowych i ¢wiczen sportowych,

e unikanie lekcji WF (tym samym zmniejszenie szans na wyréwnanie dysharmonii
rozwoju),

e niewlaczanie si¢ dziecka do zabaw z rowiesnikami (tym samym utrudnienie procesu
uspotecznienia - poczucie spotecznej dyskryminacji),

e wytwarzanie si¢ negatywnych postaw emocjonalnych; trudnosci w przystosowaniu si¢
do warunkow $rodowiska szkolnego.

3. Opo0znienie w sprawnosci manualnej.

Typowymi objawami wskazujacymi na opdznienie w sprawnosci manualnej sa:

e zwolnione tempo nabywania wprawy w czynnosciach ruchowych,

e trudno$ci przy zapinaniu guzikdéw, sznurowaniu butdw, chwytaniu pitki, wycinaniu
itp.,

e znaczne nasilenie wspotruchow w pracy wymagajacej jedynie ruchow rak, pomaganie
sobie ruchami tutowia, szyi, nog,

e niewlasciwa koordynacja obu rak,

e zbyt wolne tempo wykonywanych czynno$ci oraz zbyt mata precyzja ruchéw dtoni,
nadgarstka i palcow,

e jedne dzieci maja proporcjonalnie lepsza precyzje, a gorsze tempo, inne za$ lepsze
tempo, a gorsza precyzje,

e obnizenie napigcia mig$niowego - linie rysunku sa nikte, faliste lub przerywane,
przewaga rysunkow matych, drobnych, duza mgczliwos$¢ podczas wycinania, trudno$¢
W przecinaniu, rysowaniu po tuku,

e rysunki i inne wytwory dzieci sa wybrudzone klejem, pogniecione, krzywo przycigte,



e nadmierne napigcie mig§niowe - zbyt silny nacisk otdéwka, linie rysunkow sa grube,
przewazaja linie proste, czgsto dochodzi do darcia papieru, tamania kredek, ruchy sa
gwaltowne, malo ptynne,

e wystepuja trudnosci w: majsterkowaniu, szyciu, lepieniu, wycinaniu, kresleniu,

e bardzo niska sprawno$¢ manualna rzutuje na pismo dziecka; zaczynajac nauke
dziecko czasem nie potrafi narysowac kotka czy laseczki,

e W przypadku lzejszych zaburzen kre$lenie prostych elementow graficznych jest
mozliwe, ale dziecko stawia je bardzo wolno, z duzym wysitkiem,

e litery pisma sa nierOwne, wykraczaja lub nie dochodza do linii, pismo jest
,rozwlekte”, mato czytelne,

e gdy zaburzona jest tzw. melodia kinetyczna, wyst¢puja trudno$ci w zespoleniu
pojedynczych aktéw ruchowych, obserwuje si¢ wtedy brak wiazania liter ze soba,

e ze wzgledu na wolne tempo pracy — widoczne sa ,,luki” w zeszytach,

e w klasach wyzszych: stabna jedne trudnosci, pojawiaja si¢ inne - wzrasta tempo
pisania, lecz pogarsza si¢ precyzja, pismo staje si¢ mato czytelne (trudnosé
z odczytaniem wiasnych notatek),

e w starszych klasach dziecko ma trudno$ci na geometrii lub geografii, gdyz nie potrafi
wykona¢ pomocy do zaj¢é, np. rysunku.

4. Zaburzenia procesu lateralizacji.

Jednym z aspektdéw, a zarazem czynnikiem ruchowego rozwoju dziecka jest postgpujacy
proces lateralizacji. Przewaga jednej reki nad druga, przy jednoczesnej ruchowej ich
koordynacji, pozwala cztowiekowi osiagna¢ wysoki stopien sprawnosci ruchowej. Za typowy
uwaza si¢ taki rodzaj przewagi, kiedy r¢ka prawa dominuje nad lewa. Wigksza sprawnos¢
funkcjonalna jednej strony ciata nad druga nie ogranicza si¢ wytacznie do pracy rak, chociaz
najwyrazniej zaznacza si¢ w czynnosciach manualnych. Przewagg stronng mozna zauwazy¢
rowniez w zakresie funkcji konczyn dolnych, ruchow tutowia oraz w pracy niektorych
parzystych narzadow zmystowych. Mozna wigc mowi¢ o prawonoznosci i lewonoznos$ci oraz
prawoocznosci 1lewoocznosci. W  praktyce mozna spotka¢ przypadki dominacji
niejednorodnej zwanej inaczej skrzyzowana. Bywaja wigc dzieci: leworgczne, lewonozne 1
jednoczes$nie prawoboczne oraz dzieci: praworgczne, a przy tym lewooczne 1 lewonozne itp.
Dzieci, u ktérych nie wida¢ réznic w pracy obu rak sa okreslane jako oburgczne.

Lateralizacj¢ nieustalona lub stabo wyrazona — uwaza si¢ za swoisty objaw opdznienia
rozwojowego w tym zakresie.

Zaburzenia lateralizacji spotyka si¢ rownie czgsto wsrdod uczniow majacych
niepowodzenia w klasach nizszych, jak i w klasach wyzszych. W sytuacji, kiedy zaburzenia
lateralizacji pozostaja bez wplywu na catoksztatt rozwoju dziecka - nie decyduja rowniez o
jego postgpach w nauce. Zdarza si¢ jednak, ze bywaja przyczyna przejsciowych trudnosci w
klasach poczatkowych.

Orientacja w prawej i lewej stronie wlasnego ciata i w przestrzeni, ksztaltuje sig
u dziecka w ciagu wielu lat. Poczatek tego procesu przypada na lata przedszkolne, natomiast
dalsza jego realizacja dokonuje si¢ w mtodszym wieku szkolnym. Orientacja w prawej i lewej
stronie wiasnego ciata cztowieka tym si¢ rézni od orientacji w prawej i lewej stronie
otaczajacego Swiata, ze pierwsza - jest ustalona w sposob bezwzgledny, a druga - ma
charakter oznaczenia wzglednego, uzaleznionego od pozycji cztowieka w przestrzeni.

Mozna wyrdzni€ trzy grupy dzieci z punktu widzenia dynamiki procesu lateralizacji:



I. grupa — dzieci ktore juz w wieku 3-4 lat maja lateralizacj¢ wyraznie zaznaczona po stronie
lewej;

Il. grupa — dzieci, ktore w wieku 3-4 lat wykazuja tendencje do postugiwania si¢ reka lewa,
lecz w pozniejszych latach staja si¢ praworgcznymi. Do tej grupy zalicza si¢ tez dzieci
postugujace si¢ w jednakowym stopniu reka prawa 1 lewa.

I1l. grupa - dzieci, ktore juz w wieku 3-4 lat wykonuja pewne czynnosci reka lewa pomimo,
ze wiele czynnikéw naktania je do wykonywania tych czynnosci reka prawa. Dzieci te
wbrew wptywom $rodowiska pozostaja leworgcznymi.

Wynika stad, ze zakldcenia procesu lateralizacji sa zbyt réznorodne i zlozone, aby
mozna je bylo sprowadzi¢ do problemu leworgcznosci. U dzieci o lateralizacji odbiegajacej
od modelu lateralizacji jednorodnej prawostronnej czesciej niz u ich réwiesnikow stwierdza
si¢ roznorakie trudnosci w nauce, w szczegolnosci zas trudnosci w nauce czytania i pisania.
Ich przyczyna bywa stosunkowo czgsto taki rodzaj dominacji skrzyzowanej, w ktérym
leworgczno$ci towarzyszy prawoocznos¢, badz tez lewoboczno$ci - praworgczno$é. Dzieci
o tym typie dominacji skrzyzowanej zmieniaja niejednokrotnie w czytaniu kolejnos¢
i potozenie liter, a piszac — kre§la zamiast liter znaki przypominajace odbicie tych liter
w lustrze. Pismo takie nazywamy lustrzanym. Przy stabym nasileniu tego typu zaburzen
dziecko miesza litery o zblizonym ksztalcie np.: dib, pib itp.

Dzieci o lateralizacji opdznionej i ostabionej wykazuja czesciej od innych zaburzenia
w zakresie orientacji przestrzennej. Dlugo nie moga si¢ nauczy¢, ktéra strona jest prawa,
a ktora lewa, myla kierunki: ,,na prawo” i ,,na lewo”. Majg trudnosci w odwzorowywaniu
ksztalttow geometrycznych itp. Dzieci te przejawiaja rdwniez trudnosci w nauce czytania
1 pisania. Rozwo6j sprawnos$ci ruchowej ich rak jest bowiem zazwyczaj opdzniony. Braki
w zakresie orientacji przestrzennej utrudniaja im rozpoznawanie i odwzorowywanie ksztattow
liter, a w pozniejszych okresach réwniez wystgpuja trudnosci z osiagnigciem biegloSci
w czytaniu. Dziecko leworgczne znajduje sig¢ zazwyczaj w sytuacji o wiele trudniejszej niz
jego praworgczni rowiesnicy. Szczeg6lnie poczatki nauki szkolnej, przede wszystkim za$
poczatki nauki pisania, bywaja trudne. Najczgsciej bowiem dopiero w klasie I dziecko
leworgczne widzi, ze r6zni si¢ od kolegdw. Duza cze$¢ dzieci leworgcznych czuje sig w klasie
zle, traci wiar¢ we wiasne sily, zniechgca si¢ do nauki szkolnej. Dlatego tez rodzice
1 nauczyciele powinni odnosi¢ si¢ do ucznia leworgcznego z duza wyrozumiatos$cia,
zyczliwoscia 1 serdecznoscia. Dziecku nalezy stworzy¢ w domu 1 w klasie pozytywna
atmosferg, przeciwdziata¢ drwinom, nastawi¢ dzieci do sprawy leworgcznosci kolegi jako
faktu normalnego, chociaz rzadziej wystgpujacego.

Sprawa ogromnie wazng jest wybor reki, ktora dziecko leworgeczne ma pisaé. Decyzja
taka nie moze by¢ podjgta pochopnie. Nauczyciel w sposob dyskretny i taktowny powinien
sprawdzi¢, czy istotnie dziecko, ktore chce pisa¢ lewa reka jest dzieckiem wyraznie
leworgcznym, a nie np. oburgcznym oraz czy jest przy tym dzieckiem lewostronnym, tzn.
lewonoznym i lewoocznym. W przypadkach nasuwajacych si¢ watpliwosci dziecko powinno
zosta¢ zbadane w poradni psychologiczno-pedagogicznej.

Nie nalezy naktania¢ dzieci lewostronnych, bardzo silnie zlateralizowanych do pisania
reka prawa. Natomiast dzieci leworgczne, o niezbyt silnej lateralizacji, wykazujace
jednoczes$nie dobra sprawnos¢ ruchowa, nalezy w sposob zyczliwy zacheca¢ do prob pisania
prawa reka. Dzieci leworgczne i1 jednoczes$nie lewostronne, o matej sprawno$ci ruchowe;j

1 niezbyt dobrym og6lnym rozwoju umystowym powinny raczej pisa¢ rgka lewa. Na skutek
malej ogolnej wydolnosci nie sta¢ ich bowiem na poczatkowy wysitek pisania rgka ,,gorsza’’.
Trzeba im wigc pomoc w pisaniu rekg lewa, poprawic pozycje reki, da¢ dobry dlugopis itp.



Stosunek emocjonalny dziecka do wlasnej leworgczno$ci nie jest sprawa obojetna. Sa
bowiem dzieci, ktore doskonale znosza odmiennos$¢ i wyjatkowos¢ swojej sytuacji w klasie,
sa jednak rowniez takie, ktore bardzo nad nia boleja. Te dzieci ktore, psychicznie Zle si¢ czuja
jako leworgczne, czgsto tatwiej 1 szybciej ¢wicza swoja prawa rekg. Zwazywszy te wszystkie
czynniki pomagamy dziecku wybra¢ r¢ke, ktora bedzie ono pisato. Bardzo wskazany jest
okres przejsciowy, w ktorym dziecko probuje pisaé i prawa i lewa reka. Cwiczenia obydwu
rak sa dla wigkszo$ci dzieci o zaburzonej lateralizacji z wielu wzgledow cenne. Pozwalaja
one zar6wno nauczycielowi, jak i dziecku zbada¢ mozliwosci ruchowe obydwu rak. Dziecko
ktore ¢wiczy obydwie rece przez kilka czy kilkanascie miesigcy, moze z czasem samo wybraé
reke ktora pisze lepiej i z mniejszym wysitkiem. Na poczatku roku szkolnego dziecko nie ma
wystarczajacych doswiadczen, aby taka decyzje $wiadomie podja¢, nauczycielowi za$
zazwyczaj brak danych, aby przyj$¢ mu z tym z pomoca.

Dzieciom leworgcznym, zaréwno tym, ktore ucza si¢ pisa¢ reka prawa, jak i tym, ktoére
pozostaja przy pisaniu r¢ka lewa, czgsto potrzebne sa dodatkowe ¢wiczenia, tzw. ¢wiczenia
reedukacyjne. W trudniejszych, bardziej zlozonych przypadkach, ¢wiczenia takie powinny
by¢ prowadzone przez fachowcow, w specjalnie do tego celu przygotowanych warunkach.
W wigkszo$ci jednak przypadkdw nauczyciel moze dziecku zorganizowa¢ specjalne
¢wiczenia w klasie lub w zespole wyrdwnawczym, a rodzicom udzieli¢ wskazéwek, jak
prowadzi¢ je w domu. Cwiczenia reedukacyjne, ktore moze i powinien przeprowadzié
nauczyciel przy pomocy rodzicéw, sprowadzaja si¢ do:

- prawidtowego ustawienia reki dziecka,
- ,yozluznienia” migéni i ,,uruchomienia” stawu nadgarstkowego,

- zwigkszenia precyzji, a zarazem szybko$ci ruchow.

Typowymi cechami i objawami wskazujacymi na istniejace u dziecka zaburzenia w procesie

lateralizacji sa:

e zaburzenia lateralizacji moga by¢ powiazane z niezr¢czno$cia motoryczna, wadliwag
koordynacja wzrokowo — stuchowo — ruchowa, zaburzeniami orientacji przestrzennej,
zaburzeniami mowy i maja wptyw na wykonywanie czynnosci szkolnych,

e przy lateralizacji skrzyzowanej lub nieustalonej (stabej) wystgpuje zamiana rak przy
wykonywaniu réznych czynno$ci, uzywanie na przemian oka lewego i prawego, przy
braku wyraznej r6znicy,

e zaburzenie orientacji przestrzennej ujawnia si¢ w slabszej nauce pisania i czytania,
a pozniej - geometrii, geografii,

e wystepuja trudno$ci w orientacji przestrzennej: strony ciala (maja wplyw na
wykonywanie polecen na lekcjach wychowania fizycznego -np.: maszerowanie); strony
$wiata (na lekcjach geografii -np.: mapy, plany) — wzrokowe ujmowanie stosunkow
przestrzennych (np.: na mapie, w geometrii); mylenie pojgé, ktoére sa przyswajane
werbalnie, trudno$ci w rozumieniu i rozwiazywaniu zadan,

e wystepuja trudnosci w wypowiadaniu si¢: trudnosci w rozumieniu sytuacji przedstawionej
na obrazku, w  wypowiadaniu si¢ na temat usytuowania przedmiotu, okreslenia
wzajemnego potozenia przedmiotéw, trudnosci w przyswajaniu pojec (i operowaniu nimi)
w zakresie stosunkOw przestrzennych: na bok, na ukos, prawo, lewo, na prawo od... itd.;
pojgcia i definicje moga by¢ zle stosowane na skutek niewtasciwego ich zrozumienia,

e w rysowaniu: zmiany kierunku w rysunkach, zakldcenie stosunkéw przestrzennych oraz
proporcji elementéw w rysowaniu, trudnosci w rozplanowaniu — rysunki chaotyczne,

e W poczatkach nauki pisania (gléwnie w przypadku lateralizacji skrzyzowanej) moze
wystgpowac znieksztatcenie graficznej strony pisma: pismo lustrzane, odwracanie



pojedynczych liter, cyfr, zmiana ich kolejnosci, opuszczanie koncowek stow, a nawet
catych wyrazéw,

e mylenie znakow graficznych rézniacych si¢ od siebie jedynie potozeniem ( n-u, b-p, d-g,
8-3); trudnosci z tabelkami, zapisem w stupkach,

e czytanie: przekrgcanie slow polegajace na zmianie kolejnosci odczytywanych glosek,
przestawianie kolejnosci slow, opuszczanie catego wiersza w tekscie, wolne tempo
czytania, zwlaszcza przy lewoocznos$ci (pismo ma kierunek od lewej do prawej, a wigc
prawe oko powinno ,,prowadzi¢”),

e rozumienie tresci: trudno$ci w rozumieniu tre$ci zawierajacej pojecia z zakresu stosunkow
przestrzenno — czasowych oraz struktur gramatyczno — logicznych,

e zaburzenia lateralizacji powoduja opdznienie rozwoju ruchowego dziecka, wystgpujac
z innymi zaburzeniami - moga wptyna¢ na catoksztatt rozwoju dziecka.

Na powstawanie orientacji przestrzennej u dzieci wptywa wiele czynnikéw. Do nich
naleza: wpltywy $rodowiska i niezamierzone zazwyczaj przez rodzicow i wychowawcow
uczenie i ¢wiczenie.

5. Parcjalne zaburzenia rozwoju — oddzialywania korekcyjno-wyréwnawcze.

Prawidtowy rozwo6j psychoruchowy charakteryzuje si¢ progresywnymi zmianami
iloSciowymi 1 jako$ciowymi we wszystkich jego sferach, nastgpujacymi w miare
wzrastania i1 dojrzewania dziecka w ustalonym porzadku i w okreslonym tempie.
O parcjalnych zaburzeniach moéowimy wtedy, gdy zaobserwujemy opdznienia lub
zaktocenia w jednej ze sfer psychoruchowego rozwoju przy ogoélnym poziomie
odpowiednim do wieku i przy prawidlowym ksztaltowaniu si¢ pozostatych sfer rozwoju.
Ten typ rozwoju nazywamy nicharmonijnym. W$rdd dzieci w wieku przedszkolnym oraz
wsrdd ucznidw klas miodszych stwierdza si¢ 12 — 18% dzieci rozwijajacych sig
nieharmonijnie.

Parcjalne zaburzenia rozwoju moga ujawni¢ si¢ w roznych zakresach: na tle
prawidtowego rozwoju umystowego moga wystepowac zaklocenia w sferze ruchowej lub
nieprawidlowos$ci w rozwoju emocjonalnym, czy spotecznym badZz obserwujemy
zaburzenia spostrzegania przy prawidlowo uksztaltowanych funkcjach intelektualnych.
Gdy stwierdzimy opdznienia lub zakldcenia waskozakresowe — np. zaburzenia manualne
przy prawidtowym ogdlnym rozwoju ruchowym lub zaktdcenia w percepcji wzrokowe;j
badz stuchowej, méwimy wtedy o fragmentarycznych deficytach rozwojowych.

Parcjalne zaburzenia w rozwoju moga by¢ nastgpstwem mikrouszkodzen
osrodkowego uktadu nerwowego. ktore nastapity w okresie ptodowym, w czasie porodu
lub w pierwszych miesiacach zycia dziecka, a takze moga by¢ wynikiem braku
w $rodowisku wychowujacym, czynnikéw stymulujacych rozwdj w danym zakresie.
Najczescie] stwierdzamy wystgpowanie patogennych czynnikéw  biologicznych
1 spotecznych. Dysharmonie w rozwoju ujawniaja si¢ nierzadko juz na przetomie wieku
niemowlgcego 1 poniemowlecego. Spotykamy dzieci, ktore w tym okresie wykazuja cechy
przyspieszonego rozwoju ruchowego, natomiast tempo rozwoju mowy jest zwolnione
w porownaniu z rowiesnikami. Bywa tez sytuacja odwrotna — dziecko zaczyna wczesniej
mowi¢ lecz z pewnym opdznieniem wyksztatcaja si¢ u niego umiejgtnosci lokomocyjne
I manipulacyjne. Nie nalezy tych indywidualnych cech tempa i rozwoju matego dziecka
traktowa¢ jako zaburzenie. Znane sa odlegle nastgpstwa wczesnych opdznien badz
zaburzen w rozwoju mowy. Dzieci te wykazuja przewaznie mala aktywnos$¢ werbalna.
Bedac sprawne motorycznie doskonale organizuja sobie zabawy ruchowe i manipulacyjne
nie wymagajace aktywnosci werbalnej, natomiast rodzice — zadowoleni, ze dziecko umie



si¢ samo zajac, nie prowokuja dziecka do wypowiedzi. Przytoczone przyktady wskazuja
w jaki sposdb moze dojs¢ do parcjalnych zaburzen w rozwoju, wynikajacych
z niewtasciwego potraktowania pierwszych wczesnych przejawdéw dysharmonii rozwoju
uwarunkowanych biologicznie.

Zaburzenia rozwoju motorycznego moga ujawnia¢ si¢ w opdznionym rozwoju
ruchowym lub w niezrgcznosci ruchowej. Opdznienia w tym zakresie obserwujemy juz
w niemowlectwie, dziecko z opdznieniem zaczyna siada¢ i chodzi¢. Jezeli opanuje jednak
jaka$ czynnos$¢ to sprawnos¢ jej nie odbiega od przecigtnej. Dziecko osiaga umiejgtnosci
we wlasnym czasie, lecz wykonuje je niezgrabnie, napotyka szereg trudnosci nawet w
tych zadaniach ruchowych, ktére wielokrotnie powtarza. Dziecko niesprawne bywa
narazone na krytyke, na wysmianie 1 odrzucenie przez grupe z powodu swej
nieprzydatno$ci w grach i zabawach ruchowych.

Oddziatywania korekcyjne w przypadkach nasilonej niezrgcznosci powinny
zmierza¢ w dwoch kierunkach — usprawnienia motorycznego oraz zmiany ustosunkowania
dziecka do zadan ruchowych. Stymulacj¢ rozwoju ruchowego nalezy rozpocza¢ w wieku
przedszkolnym, zachgcajac dziecko niezreczne do czgstego podejmowania réznorodnych
czynno$ci motorycznych, stopniowo coraz bardziej zlozonych, pamigtajac przy tym
o koniecznej obecnosci w poblizu kogo$ dorostego, aby dziecko bylo bezpieczne. Gléwny
cigzar w usprawnianiu dziecka spoczywa na rodzicach, ktérzy powinni wykorzystywac
kazda wolna chwilg na ruchowe zabawy ze swymi dzie¢mi.

Zaburzenia sprawno$ci manualnych — ruchy rak dzieci niesprawnych charakteryzuja
si¢ wadliwym napigciem mig$ni palcow, dloni, nadgarstka i przedramienia oraz zakldcen
koordynacji wzrokowo — ruchowej. W okresie przedszkolnym dzieci napotykaja trudnosci
w rysowaniu, malowaniu, wycinaniu, lepieniu z plasteliny oraz w poczatkowym okresie
nauki pisania. Oddzialywania korekcyjno — wyréwnawcze nalezy rozpocza¢ w momencie
gdy zostang zaobserwowane pierwsze przejawy niezr¢cznos$ci manualnej, a wige czesto
w wieku 3 — 4 lat. Zaburzenia sprawnosci ruchowej czgsto wiaza si¢ z zakloceniami
w procesie lateralizacji. Na przykiad decyzja, ktora reka dziecko ma pisa¢ powinna by¢
podjgta po badaniu w poradni psychologicznej, a nierzadko rowniez po badaniu lekarskim
(og6lnym, neurologicznym 1 okulistycznym).

W oddziatywaniach korekcyjno — wyrownawczych, niezaleznie od tego jakie funkcje
sa obiektem stymulacji nalezy przestrzega¢ ogo6lnych zasad, wynikajacych
z podstawowych celow tych oddzialywan:

- stymulacja rozwoju zaburzonych funkciji,

- usprawnienie czynnos$ci waznych z punktu widzenia dalszego rozwoju,

- modyfikowanie nieprawidlowych postaw 1 motywacji do podejmowania zadan
angazujacych zaburzone funkcje i przeciwdziatania powstawaniu zaburzen wtérnych.

Na podstawie badan psychologicznych opracowujemy dla kazdego dziecka odrgbny

program zaje¢. W programie uwzgledniamy:

- nasilenie zadan i ¢wiczen angazujacych zaburzone funkcje,

- stopniowanie trudnos$ci zadan,

- zadania urozmaicone,

- czytanie i pisanie nalezy traktowac jako czynno$ci niezbedne do wykonywania zadan,
a nie jako trening.

Zajecia powinny odbywac si¢ co najmniej trzy razy w tygodniu. Czas trwania dla dzieci

w wieku przedszkolnym - 30 minut, dla dzieci w wieku szkolnym - 45 minut, a u

starszych - 1 godzina. Liczba dzieci w grupie 3 — 5 0sob.



V. Diagnoza funkcjonalna.
1. Czym jest diagnoza funkcjonalna? Diagnoza medyczna i pedagogiczna. Terapia.

Termin ,,diagnoza” oznacza rozpoznanie, stwierdzenie pewnego faktu, oceng stanu
aktualnego, a w zakresie przedmiotowych zaje¢ - ocena ta dotyczy rozwoju
psychoruchowego dziecka. Diagnoza moze mie¢ charakter; medyczny, spoteczny,
psychologiczny, pedagogiczny, logopedyczny, inny.

Diagnoza funkcjonalna, oparta na Profilu Rozwojowym ma na celu obiecktywna
i doktadna oceng rozwoju dziecka w zakresie 7 sfer funkcjonowania;

e Nasladownictwo,

e Percepcje,

e matla motoryke,

e duza motoryke,

e koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa,

o funkcje poznawcze,

e MOWE CcZynna.
Oceng ta powstaje w wyniku skonfrontowania aktualnego poziomu funkcjonowania dziecka
w ww. sferach, z normami. Poréwnanie to pozwala ustali¢ aktualny poziom rozwoju
dziecka.

Druga ocena dziecka dokonywana jest w skali zachowan. Skala ta uwzglednia ew.
deficyty dziecka w 4 obszarach w tym dotyczace:

e reakcji na bodzce,

e reakcjach emocjonalnych,

e W zabawie i zainteresowaniu przedmiotami,

e deficytow mowy.
Bez profesjonalnej diagnozy, kazda proponowana terapia zawsze bedzie przypadkowa, a
wiec niewlasciwa.

Diagnoza medyczna.

Pierwsza diagnoza medyczna, ktorg otrzymuje kazde dziecko, zaraz po urodzeniu- jest
ocena noworodka wedtug skali APGAR. Tuz po porodzie noworodka bada pediatra.
Dziecko jest mierzone, wazone, a stan jego zdrowia ocenia si¢ wedtug skali, ktora pozwala
szybko okresli¢, jak noworodek radzi sobie po przyjsciu na $wiat. Dziecko zbiera punkty
Za.

- oddychanie,

- liczbe uderzen serca na minute,

- zabarwienie skory,

- napigcie migsni,

- odruchy.

Za kazda sfere moze otrzymac 0, 1 lub 2 punkty. Oceng przeprowadza si¢ w pierwszej,
trzeciej, piatej 1 dziesiatej minucie zycia.

Oddychanie: Stabo, nieregularnie oddychajace dziecko otrzymuje 1 punkt. Dopdki oddech
si¢ nie wyréwna, dziecku podaje si¢ tlen. Dodatkowo moze pomdc pocieranie stop i plecow
noworodka. Jezeli dziecko ma trudnosci ze ztapaniem pierwszego oddechu, jesli sinieje -
lekarze natychmiast rozpoczynaja sztuczne oddychanie, by zapobiec niedotlenieniu mézgu.
Dziecko nie otrzymuje wtedy punktow.

Bicie serca: Wraz z odcigciem pgpowiny i pierwszym oddechem zmienia si¢ droga, ktora
krazy krew: zamykaja si¢ naczynia pgpowinowe i1 drozny dotychczas otwor migdzy prawa i



lewa czgscia serca; zaczyna dziata¢ krazenie plucne. Serce bije miarowo, w rytmie okoto
140 uderzen na minutg. Jezeli tgtno przekracza 100 na minutg, dziecko otrzymuje 2 punkty
w skali Apgar, jesli jest ponizej 100 - tylko 1 punkt.

Poniewaz uktad oddechowy i krazenia sa $cisle ze soba potaczone, wystarczy, ze dziecko
jest niedotlenione, a juz stabnie akcja serca. Zazwyczaj podanie tlenu pozwala na szybkie
wyrdownanie tych zaburzen. Jes$li nie, to moze oznaczaé, ze maluch ma wrodzona wadeg
uktadu krazenia (konieczne beda dalsze badania). Gdy dziecko rodzi si¢ bez wyczuwalnego
tetna, trzeba prowadzi¢ masaz serca i sztuczne oddychanie. Maluch nie otrzymuje punktow
do czasu, az serce podejmie prace.

Kolor skéry: Wystarczy oglad noworodka. Jesli jego cialo jest rozowe, otrzymuje 2 punkty.
Kolor skory zalezy od stezenia tlenu we krwi - im go mniej, tym dziecko jest bardziej blade,
a nawet sine. Jezeli sinica obejmuje tylko nogi lub rg¢ce, maluch otrzymuje 1 punkt, jezeli
cale cialo - punktow brak. Sine zabarwienie jest najczgsciej skutkiem trudnos$ci
z oddychaniem w pierwszych chwilach po urodzeniu i z reguly mija po podaniu tlenu. Jesli
jednak siny kolor skory utrzymuje sig, przyczyna moze byc¢:

- wada serca;

- nieprawidlowa budowa uktadu oddechowego;

- 0golne zakazenie (posocznica);

- zbyt niski poziom cukru we krwi.

Poniewaz kolor skory zalezy od funkcjonowania uktadu krazenia i uktadu oddechowego,
dziecko, ktore otrzymuje po 2 punkty za rytm serca i oddechow, ma tez zwykle maksimum
punktoéw za zabarwienie skory.

Napiecie migsniowe: Zdrowy noworodek uktada si¢ po porodzie dokladnie tak jak
W macicy: ma zgig¢te rece i nogi we wszystkich stawach. Mig$nie jego konczyn sa napigte,
stawiaja niewielki opdr przy probie prostowania. Za dobrze napigte migsnie i prawidlowe
ruchy konczyn malec otrzymuje 2 punkty. To znak, ze w chwili badania centralny uktad
nerwowy, ktory zawiaduje napigciem migsni, dziata prawidtowo. Jezeli w okresie ciazy lub
porodu doszto do niedotlenienia uktadu nerwowego, napigcie moze by¢ ostabione. Maluch
dostaje wtedy 1 punkt. Gdy napigcie jest bardzo niskie, migsnie sa wiotkie (dziecko "leci
przez rece"), punktow brak.

O dojrzatosci uktadu nerwowego $wiadczy rowniez reakcja na cewnik, wprowadzany
malcowi do nosa. Bada si¢ w ten sposob, czy nos dziecka jest drozny, 1 przy okazji
obserwuje, jak maluch to znosi. Jezeli kicha, kaszle i wyraznie daje znac, ze sobie tego nie
zyczy, odruch obronny jest w pelni prawidtowy 1 maluch zyskuje 2 punkty. Jezeli reaguje
jedynie grymasem, dostaje 1 punkt; przy braku reakcji punktow brak.

Podsumowanie wynikow:
Przyjmuje sig, ze jezeli dziecko zdobyto:

e 7-10 punktéw - jego stan jest dobry;

e 4-6 punktow - jego stan jest $redni (maluch wymaga podania tlenu i doktadnej

obserwacji);

e 0-3 punkty - jego stan jest cigzki (konieczne jest wspomaganie oddychania i pracy

serca).
Diagnoza odruchdow:

Odruch to wrodzona reakcja nie wymagajaca myslenia. Nie podlega ona kontroli, jest
niezalezna od woli. Nowo narodzone dziecko reaguje na okreslone bodzce w sposob
automatyczny. Na podstawie obecnosci lub braku pewnych odruchéw doswiadczony lekarz
potrafi okresli¢, czy potaczenia nerwowe i mig§niowe rozwijaja si¢ we wilasciwy sposob.




Rozw¢j ten zgodny z pewnym schematem nazywamy dojrzewaniem. Odruchy to podstawa
uczenia, budowania przysztej inteligencji.
U cztowieka wystepuja 2 rodzaje odruchéw bezwarunkowe 1 warunkowe.

Odruch bezwarunkowy - jest wrodzony, niezmienny, wykonywany automatycznie,
bez udzialu naszej woli.

Odruch warunkowy - jest nabyty, wyuczony, mogacy powsta¢ wylacznie za
posrednictwem kory moézgowej. Moga by¢ one bardzo skomplikowane 1 wieloetapowe.
Powstaja w trakcie rozwoju i zycia osobniczego na skutek wielokrotnego kojarzenia
bodzca bezwarunkowego (wywotujacego odruch bezwarunkowy) z bodzcem oboj¢tnym.
kojarzenie to jest mozliwe gdy oba bodzce wystgpuja w tym samym momencie lub jeden
z nich poprzedza drugi.

I uktad sygnaléw - polega na odbieraniu bodzcow, sygnalow przez narzady zmystow. Jest
dostepny jednakowo dla zwierzat 1 ludzi.

I uktad sygnatow - wystepuje tylko u ludzi, zwiazany jest ze slowem pisanym lub
moéwionym.

Przyktadami odruchow bezwarunkowych sa:

- zwezenie zrenicy pod wptywem silnego bodzca $wietlnego,

- cofnigcie reki po uktuciu ostrym przedmiotem,

- wymioty, na przyktad po dotknigciu twardym przedmiotem tylnej §ciany gardia,

- odruch Babinskiego (odruch bezwarunkowy polegajacy na odgigciu do gory palucha
1 zgigciu pozostalych palcéw stopy).

Jesli odruchy nie wygasna lub nie przeksztalca sig, staja si¢ zaburzeniem, ostabiaja
strukturalnie os$rodkowy system nerwowy, co w konsekwencji prowadzi do zaburzen
wyzszych procesOw nerwowych, rozumianych jako szeroko pojete uczenie sig.
Prawidlowy proces wygaszania i przeksztalcania odruchow pozwala na uruchomienie
kolejnych etapow rozwoju ruchowego i poznawczego. Dziatania odruchowe maja za
zadanie stopniowe rozwijanie i budowanie sieci kolejnych potaczen neuronalnych,
tworzenie coraz dojrzalszego uktadu nerwowego, ktory pozwala na zgodna wspotprace
moézgu i ciata, tworzac porozumiewajacy sig system reakcji, zachowan i ekspresji.

Jezeli w uktadzie wystapi jaka$ nieprawidlowos¢, zaburzeniu moga ulec okreslone
funkcje motoryczne, czuciowe i poznawcze. Zdarza sig, ze odruchy zostang prawidtowo
wygaszone i przeksztalcone w trakcie rozwoju, w pewnym momencie zycia pojawia si¢
jednak zdarzenie silnie stresujace lub traumatyczne, ktore sprawia, ze jeden lub kilka
odruchéw zostaje ponownie wiaczonych. W skrajnych przypadkach moga pojawi¢ sig¢ np.
tiki nerwowe.

Diagnoza pedagogiczna.

Opiera si¢ na ocenie pedagoga. Do oceny tej terapeuta dobiera odpowiednie narzedzie
diagnostyczne za pomoca ktorego konfrontuje aktualny rozwdj dziecka z normami
w najwazniejszych sferach rozwoju. W diagnozie pedagogicznej bierze si¢ rowniez pod
uwage potencjalne deficyty, ktore moga wystapi¢ w zachowaniu dziecka.

Przyktadem diagnozy pedagogicznej jest Profil Psychoedukacyjny — uznany za
wieloprofilowa oceng dziecka, ktéra w precyzyjny i dokladny sposob okresla ,,w ktorym
miejscu” jest badane dziecko. W przeprowadzanej diagnozie dziecko podlega wielu
badaniom w zakresie oceny rozwoju. Rozwoj ten oceniany jest w 7 sferach tj.:
nasladownictwo, percepcja, mata motoryka, duza motoryka, koordynacja wzrokowo-
ruchowa, czynnosci poznawcze, mowa.



Oceng rozwoju dziecka zaznacza si¢ na specjalnym wykresie za posrednictwem krzywe;j
w kolorze zielonym. Jesli dziecko nie radzi sobie z procedurami w petni tylko czesciowo,
wowczas diagnosta zaznacza wynik za posrednictwem krzywej w kolorze z6itym.
Ostatecznie wykres przedstawia dwie krzywe obrazujace nieharmonijny rozwoj dziecka.
Obecnie Profil Psychoedukacyjny jest najlepszym narzedziem do diagnozy pedagogicznej.
Jest podstawa do konstruowania Indywidualnego Programu Edukacyjno-Terapeutycznego.

Terapia.

Terapia - to specjalistyczne dzialanie majace na celu na usunigcie lub zmniejszenie
deficytow w zakresie rozwoju lub zachowania.
Do poprawy rozwoju oraz redukcji niepozadanych zachowan uzywa si¢ réznego rodzaju
metod i form pracy. Ich zastosowanie uzaleznione jest od indywidualnych potrzeb dziecka.
Najlepiej wykorzystywac w terapii elementy wielu metod.
Gléwnym celem terapii jest: zapobieganie pogltebianiu si¢ istniejacego niedorozwoju oraz
stymulowanie 1 dynamizowanie ogélnego rozwoju dziecka.

Przygotowanie diagnozy funkcjonalnej dziecka.

Rodzice matych dzieci poszukuja czgsto istotnych informacji na temat rozwoju
swojego dziecka. Wazne jest, jakie umiejetnosci dziecko powinno opanowa¢ w danym
wieku, czy pojawienie si¢ ich w pozniejszym etapie niz przewiduje norma moze §wiadczy¢
o wystapieniu deficytow w rozwoju? .

Trzeba wiedzie¢, ze najwazniejszym etapem rozwoju dziecka jest pierwszy rok zycia.
W tym czasie nast¢puje ogromna ,.eksplozja” rozwoju. Jesli dziecko do 12 miesiaca
zycia nie rozwija si¢ zgodnie z ,zegarem” biologicznym, $wiadczy¢ to bedzie
0 mozliwo$ci wystapienia parcjalnych lub globalnych deficytow.

Rodzice oraz nauczyciele-diagnostycy powinni zwraca¢ szczegblna uwage na:
- wynik oceny dziecka w skali APGAR — ile punktoéw dziecko otrzymato po urodzeniu?
- pojawianie si¢ 1 wygasanie odruchow bezwarunkowych 1 warunkowych w odpowiednim
czasie (patrz: kalendarz odruchow, swiadczacych o rozwoju matego dziecka).
- zachowanie si¢ dziecka w ciagu dnia - czy jest spokojne?, czy jest pobudzone?, czy
ma/miato problemy ze ssaniem?
- jak funkcjonuja poszczego6lne zmysty dziecka?

Powyzsze informacje wukazuja, jak wazne w ustaleniu etiologii zaburzen
psychoruchowych dziecka sa rzetelne informacje dotyczace przebiegu jego rozwoju we
wczesnych fazach zycia. Dlatego kazda diagnoza w przedmiotowym zakresie winna
rozpoczynaé si¢ od starannego wywiadu z rodzicami i analizy dostepnej dokumentacji

medycznej.

W pierwszym okresie wieku przedszkolnego najsprawniej funkcjonuja duze grupy
mig$niowe: migsnie barkdw i1 ramion, co jest widoczne w czynno$ciach 3 — 4 latkow.
Réwnoczesnie cechuje je powolnos$¢ ruchowa 1 niezrgczno$¢ manualna, co jest zwigzane ze
stabo wyksztatconymi mig$niami dtoni i palcoéw, a takze z przewaga funkcji migsni zginaczy
nad prostownikami. Staba koordynacja wzrokowo — ruchowa powoduje rozrzutnos¢ ruchowa,
ktéra charakteryzuje si¢ brakiem oszczgdno$ci i precyzji, nadmiarem ruchoéw zbgdnych nie
bioracych udziatu w danej czynnosci (tzw. przyruchy), zaangazowaniem catego ciata w kazdy
ruch. Dzieci 3 — 4 letnie nie potrafia jeszcze taczy¢é dwu réznych czynnosci ruchowych
jednoczesnie. Ich uwaga ruchowa jest niepodzielna i1 krétkotrwata. Procesy pobudzania



dominuja w dzialaniach dzieci nad hamowaniem, co przejawia si¢ trudnosciami panowania
nad wlasnymi ruchami.

Systematyczne dostarczanie dzieciom w tym wieku okazji do swobodnego
i wielostronnego ruchu, manipulowanie przedmiotami, dowolne zabawy, dziatania
podejmowane z wlasnej inicjatywy wpltywaja decydujaco na stopniowe usprawnianie catego
ciata i jego ruchow oraz wzmacnianie ko$céca, stawow, migsni.

Wdrazanie dzieci systemem zabawowym do wykonywania okreslonych czynnosci,
poparte dokladnym pokazem ruchowym, daje widoczne i znaczace rezultaty. W zakresie
samoobstugi dzieci opanowuja wiele podstawowych umiejetnosci, chociaz w dalszym ciagu
dziataja wolno, ich ruchy nie osiagaja pelnej swobody.

Zmiana pod wzgledem ogdlnej sprawnosci ruchowej, zreczno$ci 1 precyzji
w dziataniach manualnych zachodzi na przetomie 4 — 5 roku zycia. Wowczas znacznie
wzrasta zdolno$¢ do wysitku oraz zwigksza si¢ wydatnie potrzeba ruchu. Jest to okres
nasilajacych si¢ proceséw kostnienia wielu punktow szkieletu. Migdzy innymi kostnieniu
ulega chrzgstna tkanka nadgarstka, co sprzyja sile wzrastajacej zrgcznosci postugiwania sig
dlonmi. Réwnoczesnie wzmacnia si¢ znacznie muskulatura dioni i palcow.

Dzieci 5 — letnie opanowuja juz wiele czynno$ci wymagajacych precyzji drobnych
ruchéw. Miara ich sprawnosci jest samodzielne obslugiwanie siebie, wykonywanie szeregu
uzytecznych prac, taczenie kilku czynnosci np. rzutu z chwytem, podniesienie przedmiotu
podczas stania na jednej nodze itp. Znacznemu rozwojowi ulega koordynacja wzrokowo —
ruchowa i orientacja w przestrzeni zwiazana ze wzrastajaca pamigcia ruchowa.

Dzieci lepiej orientuja si¢ w kierunkach, dzigki czemu ich ruchy staja si¢ pewniejsze, bardziej
zdecydowane, szybsze.

W koncowym okresie wieku przedszkolnego dzieci osiagaja juz wysoki poziom
zrgcznosci, ptynnosci i elastyczno$ci motoryczne;.

Bardzo istotnym przejawem wysokiego stopnia sprawnos$ci ruchéw jest ich
przewidywanie - tzw. antypacja ruchowa, ktora przejawia si¢ we wczesniejszym
przewidywaniu, przystosowaniu pozycji ciata, ustawieniu reki do czynno$ci majacej nastapic.
Jest to wynik wielokrotnych do$wiadczen ruchowych przez ktore dziecko osiaga ta zdolno$¢
»przymierzania si¢” do ruchu zanim zostanie wykonany.

Dzigki rozszerzajacym sig znacznie w tym okresie roznorodnym dziataniom manualnym
rozwija si¢ doktadno$¢ wykonywania wielu skomplikowanych czynnosci rak. Dzieci potrafia
juz bez trudu nawlec iglg, polaczy¢ rdéznymi sposobami drobne czgsci przedmiotow,
wykazuja duza precyzjg w rysowaniu tworzac niejednokrotnie miniaturowe kompozycje oraz
wykonujac wiele szczegdtowych elementow postaci ludzkich itp. Wiele czynnosci potrafia
wykonywac bez kontroli wzroku.

Dzieci opanowuja caty szereg schematéw ruchowych w ktorych plynnie tacza poszczegolne
kolejne czynnosci.

Szesciolatkom zalezy nie tylko na wyniku ich dziatanh, rezultatach czynnosci, ale
zaczynaja ocenia¢ jako$§¢ wykonania ruchow. Stad zainteresowanie wspodizawodnictwem,
gdzie zachodzi mozliwo$¢ poréwnywania siebie z innymi.

Ww. zarys rozwoju motoryki dotyczacy przede wszystkim dziatania manualnego nie
oznacza, ze wzrost sprawnosci ruchowej zachodzi automatycznie u wszystkich dzieci
1 w okreslonych okresach wieku osiaga wyréwnany poziom.

2. Zakres, etapy i zalozenia diagnozy funkcjonalnej dziecka z zaburzona motoryka.
Wskazowki do ¢wiczen.

Diagnoze funkcjonalng dziecka sporzadza si¢ w oparciu o arkusz diagnozy
funkcjonalnej, ktéry odnosi sig do 6 sfer funkcjonowania dziecka:




a) motoryka duza,

b) motoryka mata,

C) percepcja,

d) czynno$ci poznawcze,

e) komunikacja,

f) uspotecznienie.

Sktada sie on z:

- czgSci wstepnej, ktora zawiera dane o dziecku (dane osobowe, wiek, rozpoznanie kliniczne,
dane placowki specjalistyczne, ktore dotychczas udzielalty pomocy dziecku (w tym
wiodaca) 1 inne wazne informacje; Jesli dziecko objete bylo programem terapeutycznym —
prosimy rodzica o udostgpnienie celem zapoznania si¢ z jego zatozeniami, przebiegiem
realizacji i efektami pracy.

- czgsci zasadniczej, ktora zawiera kategorie diagnostyczne (pytania otwarte lub zamknigte).

Arkusz obserwacyjny sktada si¢ z: zadan do oceny oraz skali ocen (ma wskazywaé roznice /

co zmienilo si¢ w funkcjonowaniu dziecka). Arku ten:

e pozwala dokona¢ oceny - co dziecko potrafi,

e jest zrodlem informacji dla psychologa, pedagoga, logopedy, rodzicow,
e umozliwia sporzadzenie oceny funkcjonowania dziecka,

e wyznacza cele i kierunki dziatan w programie terapeutycznym.

Diagnosta stosuje nastepujace kody w zapisie: 1) zaliczone (dziecko potrafi, zna, opanowalo,
wykonuje); 2) obiecujace (w trakcie uczenia; dziecko zaczyna podejmowac probe, ale jeszcze
nie potrafi); 3) nie zaliczone - dziecko nie podj¢to zadania, proby za trudne )nie jest w stanie,
nie miesci si¢ w jego mozliwosciach, odmawia wykonania zadania). Je$li dziecko zna,
rozumie, stosuje w sytuacji typowej i problemowej — wtedy zadanie jest zaliczone. Jesli jest
na etapie zapamigtywania — wtedy zadanie jest obiecujace. Jesli nie zna, nie zapamigtuje, nie
potrafi — wowczas jest na etapie ,,nie zaliczone”.

Trening w zakresie uczenia czynno$ci wymaga czasu. Wprowadzamy wspomaganie
fizyczne 1 rozbijamy proces uczenia na drobne kroki np. kladziemy dion na dloni dziecka
1 wykonujemy z nim zaplanowana w uczeniu czynnos$¢: dton-dton; dton-nadgarstek; dton-
przedramig; dton-ramig.

Oceny aktywnosci dziecka pod katem uczestnictwa w zajgciach dokonujemy wg skali:

e przychodzi na zajgcia, ale nie wykazuje inicjatywy (bierny, pasywny),

e uczestniczy z inicjatywa,

e wykazuje nadmierna inicjatywg (nie przestrzega norm, zasad),

e podporzadkowuje si¢ regutom, jest w schemacie dzialan (pokazujemy mu krok po

kroku co ma wykonag¢, ale kazda zmiana powoduje trudnosci w realizacji zadania).

Celem terapii bedzie nauczenie dziecka wyjScia ze schematu dziatan, a wejScie we wlasna
aktywnos$¢. Dokona sig to wowczas, gdy dziecko widzi cel, utozsamia si¢ z rola jaka petni
irobi to ,,z siebie” — zaczyna si¢ realizowac.

Oceny koncentracji uwagi dokonujemy wg nastgpujacej skali:

e dziecko wykonuje zadanie od poczatku do konca — zadanie zaliczone,

e jest na etapie przerywania zadania — zadajemy pytanie: Dlaczego? (np. za trudne,
uwaga rozproszona, nudne. Wazne jest w jakich sytuacjach przerywa zadanie (moze
kiedy pojawia si¢ nowosc¢?).

Diagnoza funkcjonalna winna mie¢ charakter:

a) pozytywny — informuje o tym co dziecko potrafi, nie nalezy uzywac okreslen ,,nie...” (nie
potrafi, nie rozumie, nie wie).

b) prognostyczny — zawiera prognoze¢ co bedzie dalej,



c) wieloprofilowy tj. interdyscyplinarny — jest calo$ciowym, wewngtrznie spojnym
opracowaniem — zgodnie z ustaleniami poczynionymi przez: lekarza, psychologa,
pedagoga, logopede.

W czes$ci 1 arkusza ocenie podlegaja:

a) Diagnoza funkcjonalna w zakresie motoryki duzej.

Obejmuje badanie: napigcia migsniowego, kontrole ciata, zakresu ruchow oraz wzorzec
ruch6éw (wstawanie, chodzenie, bieganie).

- Badanie napiecia miesniowego — pozwala ustali¢ czy jest ono prawidlowe czy tez
nieprawidlowe. Poslugujemy si¢ trzystopniowa skala napigcia: obnizone, wzmozone,
zmienne. Zakres napigcia informuje — czego dotyczy: reka, noga, konczyny goérne, dolne,
lewa strona ciala, prawa strona ciala. Mozna narysowa¢ schemat cztowieka i zaznaczyc,
jakich czesci ciala dotyczy. Majac takie informacje wiemy, jak dziecko posadzi¢, po ktorej
stronie.

- Kontrola ciata (pozycji dziecka) — stwierdza, czy pozycja dziecka jest: 1) prawidtowa, czy
tez 2) nieprawidtowa:

e brak kontroli ciala,

e asymetria (prawo- lub lewostronna); W tym przypadku nalezy utozy¢ dziecko tak,
aby miato stabilne korzystanie z oprzyrzadowania (prawidtowe ulozenie pulpitu,
tablicy, uniesienie tekstu do czytania itp.),

e kontrola ciala strzatkowa (gora, dot),

e kontrola ciata czotowa (od srodka na zewnatrz).

Jezeli wystgpuje asymetria prawo- lub lewostronna, wowczas wazne sa informacje,
w jaki sposob dziecko: lezy na brzuchu, lezy na plecach, siedzi z asekuracja, siedzi bez
asekuracji, jest pionizowane z asekuracja, jest pionizowane bez asekuracji.
W pewnym zakresie mozna przeciwdziata¢/korygowaé asymetri¢ poprzez: siadanie po
przeciwnej stronie, uktadanie zabawek po przeciwnej stronie, noszenie na jednej i1 drugiej
rece, przewijanie w obydwoch kierunkach, stosowanie oprzyrzadowania.
Do likwidacji asymetrii wykorzystujemy Metod¢ Wojty (do 4 miesiaca Zycia); Metoda
Bobathow — dziecko musi otworzy¢ wzorzec ruchowy.

- Zakres ruchow - stwierdzenie, czy zakres jest: 1) pelen (jesli wszystko u dziecka rozwija sig
prawidtowo), czy tez jest 2) nieprawidlowy (ograniczony, kiedy jest asymetria). Moze by¢
ograniczony w zakresie osi strzalkowej (czyli w ptaszczyznie gora — dot), lub w obrebie osi
czotowej (czyli w plaszczyznie prawa strona — lewa strona). Metody usprawniania: np.:
Metoda Knillow, rysowanie gora-doot, ¢wiczenia: za siebie — prze siebie.

- Wzorzec ruchow — stwierdzenie, czy wzorzec jest: 1) prawidlowy, czy tez jest 2)
nieprawidlowy w zakresie:

e obracania sig,

e pelzania,

e siadania.



W poradniach psychologiczno-pedagogicznych stosuje si¢ rozne testy do badania
sprawnos$ci ruchowej dziecka, przykladem moze by¢ test Dziereckiego do badania motoryki
duzej dziecka w 5 roku zycia:

Lp | Zadanie:

Rozpoczecie
wykonywania
zadania w
minimalnym
zakresie (data)
Pierwsze w
wykonanie
zadania (data)
Poprawne
wykonanie
zadania
(kratka
zamalowana)

pelni
poprawne

Uwagi

1 | Potrafi w biegu
zmienia¢ kierunek

2 | Potrafi wbiec do gory
po schodach

3 | Potrafi skoczy¢ na
prawej nodze pieé razy
do przodu

4 | Potrafi skoczy¢ na lewej
nodze pig¢ razy do
przodu

5 | Potrafi skoczy¢ do
przodu obiema nogami
bez utraty rOwnowagi

6 | Potrafi zrobic¢ pigé
przewrotow w przdd

~

Potrafi skoczy¢ do tytu

8 | Potrafi przejs¢ na
palcach trzy metry, nie
dotykajac pieta podtogi

Tab. nr 13. Duza motoryka — pigty rok zycia arkusz testu Dziereckiego).

b) Diagnoza funkcjonalna w zakresie motoryki malej.
Obejmuje: charakterystyke dtoni, rodzaje chwytoéw oraz wzorce matej motoryki.

- Charakterystyka dioni — 1) otwarta, 2) zaci$nigta / zamknigta [wowczas ¢wiczenia w
kierunku otwierania, np.: opukiwanie, uktadanie raczki w cieple (w galaretce,; smarowanie
raczki 1 zlizywanie ,,jezykiem psa”)], 3) wiotka [wowczas ¢wiczenia w kierunku zamykania
(np. taskotanie wewngtrznej strony dtoni)].

- Rodzaje chwytow — wskazujemy wystepujacy: sferyczny, cylindryczny, nozycowy,
pesetowy, grafomotoryczny [pisarski lub otéwkowy (moze on by¢ statyczny lub
dynamiczny)]. Olowkowy statyczny — dziecko trzyma olowek, ale rgka jest sztywna
(¢wiczenia: malowanie dtonig). Oldowkowy dynamiczny — u dziecka pracuje nadgarstek.

- Wzorzec matej motoryki —10:




wzorzec chwytania,
wzorzec si¢gania,
wzorzec przektadania,
przektadanie z przekroczeniem osi srodkowe;,
wykonywanie z pomoca fizyczna,
wykonywanie przez nasladowanie lub
e odmowa wykonania.
Dton jest silnie zwiazana z aparatem artykulacyjnym: zaciskanie dtoni — zaciskanie narzadow
artykulacyjnych (i odwrotnie).
Przy zaburzonej malej motoryce, dziecku potrzebne jest do pisania dodatkowe
oprzyrzadowanie (naktadka na narzedzie pisarskie).

c¢) Diagnoza funkcjonalna w zakresie percepcji.

Diagnoza funkcjonalna percepcji, to diagnoza percepcji zmystéw: wzroku, stuchu i1 dotyku.
Etapy rozwoju percepcji sa takie same dla kazdego jej rodzaju i obejmuja:

- zainteresowanie percepcyjne,

- kontrola percepcyjna/sensoryczna,

- analiza i synteza,

- pamig¢ sensoryczna.
Zainteresowanie zmystem wzroku — diagnoza obejmuje ustalenia:

Prezentacja: Cecha:
- Swiatlo - kolor, natgzenie, intensywnos¢, odleglosé
- przedmiot - kolor, wielko$¢, kontrast, rodzaj przedmiotu
- zdjecie (obrazek) - kolor, wielkos¢, kontrast, matowy, z potyskiem
- piktogram - kolor, wielko$¢
- litera, cyfra - kolor, wielko$¢

Tab. nr 14.. Rodzaje ustalen diagnostycznych podejmowanych w ramach badania
zainteresowania zmystem wzroku.

Cwiczenia organizujemy zgodnie z ustaleniami diagnostycznymi. Ich celem jest
przejscie z zainteresowania duzym 1 kontrastowym przedmiotem, obrazkiem, zdjgciem — na
mniejszy przedmiot etc., analogicznie — 0 mniejszym kontrascie.

Zainteresowanie zmystem stuchu — diagnoza obejmuje ustalenia dotyczace:
- nat¢zenia dzwigku — ¢wiczenia: moéwimy szeptem — cicho — glosno,
- wysoko$¢ dzwigku — ¢wiczenia: moéwimy na wysokich i niskich tonach,
- dlugos¢ trwania dzwigku — ¢wiczenia: wymawiamy dlugo 1 krotko,
- odlegtos¢ dzwigku — ¢wiczenia: moéwimy z bliskiej odlegtosci 1 oddalamy sig.

Zainteresowanie zmystem dotyku — diagnoza obejmuje nastgpujace ustalenia:
- przedmioty (jakie? np.: miski, garnki),
- faktura (jaka? np.: chropowata, gtadka, $liska itp.),
- termiczne doznania (ciepty, zimny).

Kontrola percepcyjna/sensoryczna.




W odniesieniu do wszystkich trzech rodzajow sensoréw — badamy skupianie si¢ dziecka
(koncentracjg) — od poczatku zaje¢ do ich zakonczenia. Ustalenia dotycza: czy dziecko si¢
skupia?; Jak dtugo si¢ skupia?; Jak nadaza wzrokiem za bodzcem? — w osi strzatkowej: géra —
dot oraz w osi czotowej: prawa — lewa.

Analiza i synteza.

Sprowadza si¢ do zdolnosci wyodrebniania elementow =z cato$ci oraz zdolnosci
wyodrebniania catosci z elementdow. Obejmuje: przyporzadkowanie, porownywanie,
grupowanie 1 klasyfikowanie. Wazne cechy to: stato$¢ percepcyjna, zmiennos¢ wielkosci,
zmienno$¢ potozenia, zmiennos¢ rotacji.

Materiatami dydaktycznymi do ¢wiczen moga by¢:

- dla 2-3 latka: potka, regal, zabawki,

- dla 3-4 latka: klocki, linki, spinacze;

- dla 4-5 latka: figury geometryczne;

- dla 5-6 latka: elementy sktadowe liter, Program Marianny Frostig.

Operacje — obejmuja takie same sekwencje, ale zmienia si¢ srodek dydaktyczny.

Zmienno$¢ rotacji — stato§¢ w obrocie (np. kubki stoja ,,normalnie”, a jeden jest odwrocony).
Zmienno$¢ wielkosci — duzy, duzy, duzy, maty.

Przej$cie do abstrakcji — wielka litera / mata litera.

Pamieé sensoryczna.

Diagnoza pamigci sensorycznej zawiera ustalenia ile dziecko jest w stanie zapamigtaé. Pracg
terapeutyczna (¢wiczenia) organizujemy wychodzac z poziomu aktualnych mozliwosci
dziecka w tym zakresie:

— jesli zapamigtuje jeden przedmiot, ¢wiczenia ida z tego poziomu w kierunku zapamigtania
dwéch przedmiotow;

- jesli styszy ,.pitke, a nie styszy ,,daj pitke” — ¢wiczenia ida w kierunku zapamigtania ,,daj”.

Z etapu 2-elementowego przechodzimy na etap 3-elementowy, z 3-elementowego na
4-elementowy i dalej. Bledem jest planowanie i realizowanie ¢wiczen/zadan, ktore zawieraja
wigcej elementow, niz dziecko jest w stanie zapamigtac.

3. Czynnosci poznawcze — zwigzane z mysleniem.
Czynno$ci poznawcze zwiazane z mysSleniem obejmuja dwie kategorie: pojecia

1 umiejgtnosci. Zarys progresji rozwoju w przedmiotowym zakresie przedstawi¢ mozna
W nastgpujacy sposob:

Pojecia: Umiejetnosci:
Etap:
- przedmiotu, Jesli rozwoj dziecka przebiega zgodnie z
- zdjecia, norma — wowczas dochodzi do generalizacji
- obrazka, pojec. Im bardziej uszkodzone jest dziecko,
- piktogramu, tym trudniejsze jest generalizowane, albo nie
- etykiety (napisu), ma go wcale.
- stownika
Pojecia: zapamigtuje, rozumie, stosuje.
Zakres pojec: - Zmiana koloru, wielkosci;
a) etap ,ja” (moja pitka, stato$¢ | - Daj to, co okragte, daj to, co czerwone,
przedmiotu) zdefiniuj pojecie.
b) etap ,,ja”, a najblizsze otoczenie; - Daj wszystkie mate, daj wszystkie czerwone,




C) etap ,,ja”, a Swiat — uogolnienie.

daj wszystkie duze.

Aktywnos¢ graficzna — typy:

- typu modelowanie, typu lepienie,
- typu rysowanie,

- typu kolorowanie,

- typu pisanie.

Etapy rysowania:

1)

etap plamy — pozostawianie $ladu,
stemplowanie, gniecenie, rozcieranie
(zabawy ,,brudne” , np.: z ki§lem,
budyniem, maka, krochmalem).
Dziecko zostawia $lad i kieruje wzrok
w kierunku podj¢tych czynno$ci. Na
tym etapie dajemy dziecku poczucie
sprawstwa.

Umiejgtnos$ci: zdejmowanie z gory na dot,
przesuwanie pitki, przesuwanie samochodu,
moczenie w farbie — bedzie $lad (sprawstwo).
Wychodzimy od duzych przedmiotéw, np.:
wycieranie stotu ruchem prostym lub
okreznym, odgarnianie pitek (rézne rodzaje
ruchow), czyszczenie butdow. Wazny jest ruch i
kontrola wzrokiem (¢wiczenia Montessori).

2) Etap linii i wzorow
nieukierunkowanych (bazgrot).

3) Etap linii i wzorow
ukierunkowanych (linie pionowe,

Umiejetnosci: obrysowywanie przedmiotow,
malowanie przy muzyce, zabawy ruchowe,

ukosne). Musi by¢ wzorzec ruchu: rytmiczne.
gora-dot; oko sledzi to co wykonuje Dziecko rysuje i zatrzymuje reke (Metoda
reka. Dobrego Startu).

4) Etap hamowania — kota nie
zamkniete, albo zamknicte, ale
powtdrzony wielokrotnie ruch.

5) Etap rysowania ksztaltow.

Tab. nr 15.: Progresja czynnosci poznawczych zwiqzanych z mysleniem.

V1. Metody terapii. Ramowy program terapeutyczny dla dzieci z zaburzeniami rozwoju
ruchowego.

1. Metody terapii.

W terapii opdznien i1 zaburzen w rozwoju ruchowym dziecka stosuje si¢ wiele cat
0$Ciowych metod usprawniania, a wsrdd nich najczescie;j:
- metoda dobrego startu - M. Bogdanowicz,
- metoda_integracji sensorycznej,
- metoda Newel Kephart,
- metoda Weroniki Sherborne,
- zajecia z zakresu Kinezjologii Edukacyjnej Metoda P.Dennisona,
- metoda stymulacji polisensorycznej wg Programu ,,Dotyk i Komunikacja™ Ch.Knilla.

Metody terapii organizowanej w szkolach i placoéwkach os$wiatowych, dzieciom z
zaburzeniami rozwoju ruchowego, sa wielokierunkowymi, najczgsciej polisensorycznymi
metodami wspierania zaburzonego rozwoju dziecka. Nie nalezy ich utozsamia¢, ani
porownywac¢ z metodami, ktéore wykorzystuja specjalisci stuzby zdrowia (rehabilitacji
ruchowej , fizykoterapii itd. pedagogicznymi.

Wigkszos¢ z ww. metod zostala w zarysie opisana w czg$ci materiatéw dla

uczestnikow kursu, dot. specyficznych trudnosci w nauce czytania i pisania.



http://www.dysleksja.waw.pl/dysleksja/dla_profesjonalistow/metoda0.html
http://www.dysleksja.waw.pl/dysleksja/dla_profesjonalistow/metoda2.html
http://www.dysleksja.waw.pl/dysleksja/dla_profesjonalistow/metoda6.html
http://www.dysleksja.waw.pl/dysleksja/dla_profesjonalistow/metoda8.html
http://www.dysleksja.waw.pl/dysleksja/dla_profesjonalistow/metoda8.html
http://www.dysleksja.waw.pl/dysleksja/dla_profesjonalistow/metoda8.html

Ze wzgledu ma specyfike metody — nie przedstawiono tam: stymulacji polisensorycznej wg
Programu ,,.Dotyk i Komunikacja” Ch.Knilla.

Autorem Programu "Dotyk i Komunikacja" jest Christopher Knill. W swej wieloletnie
praktyce terapeutycznej autor potwierdzil znaczenie uzycia dotyku w rozwoju §wiadomosci
interpersonalnej, wrazliwosci, oraz komunikacji dzieci, miodziezy oraz oséb dorostych.
Ch.Knill adresuje swoj Program gléwnie dla rodzicéw dzieci uposledzonych umystowo,
autystycznych, pasywnych i1 wrogo reagujacych na otoczenie, dla osob z defektami
sensorycznymi i fizycznymi.

Podstawowym zatozeniem metody jest stwierdzenie, ze rozw0j cztowieka uzalezniony
jest od zdolnosci do nabywania, organizowania i wykorzystania wiedzy o sobie. Zalezy on od
sposobu, w jaki ludzie zaznajamiaja si¢ ze swoim cialem 1 ucza si¢ jak go uzywac. Niektorzy
maja trudnosci w doswiadczaniu, nabywaniu i organizowaniu podstawowych informacji o
sobie. Ich interakcja ze S$rodowiskiem staje si¢ ograniczona i1 w rezultacie moga oni
wyksztatci¢ zaburzony obraz swojego ciata. Moze im zabrakna¢ kontroli nad ruchami i moga
napotyka¢ na powazne problemy w komunikacji. To wszystko bywa przyczyna ogdlnego
poczucia braku bezpieczenstwa i zaburzen emocjonalnych, ktoére z kolei hamuja mozliwosci
normalnego rozwoju.

W podrgczniku Knilla opisane i zilustrowane sa sposoby, dzigki ktéorym regularne
1 wrazliwe stosowanie dotyku, juz od chwili urodzenia dziecka, moze przyczyni¢ si¢ do
pozytywnego rozwoju kontaktu i komunikacji. Do Programu zalaczona jest kaseta
magnetofonowa, zawierajaca specjalnie skomponowana muzyke (dzwigki tworzace tony,
harmonig i rytm, potaczone w rézny sposob, ze zréznicowaniem glosnosci i tempa). Oprawa
muzyczna (5 cze$ci, trwa ok. 23 minut) jest uzupetnieniem Programu, tworzy atmosfere
intymnosci 1 bezpieczenstwa, stuzy relaksacji, a w innych czg$ciach zachgca do inicjatywy
i interakcji.

Dziecku pomaga to, ze terapeuta uzywa glosu, §piewa lub mowi, wyraznie akompaniuje
kazdej aktywnoéci. Zadna przewidziana programem aktywno$¢ nie powinna by¢
wykonywana mechanicznie, jego brak $wiadomosci ciata ulega utrwaleniu. Terapeuta
powinien by¢ $wiadomy skutkow wlasnego sposobu podejscia do dziecka -szczegdlnie
skutkow uzywania kontaktu fizycznego i glosu. Program zaktada wzrost dziecigcej inicjatywy
1 nie czyni dziecka zaleznym od dorostego. Wiodaca cecha jest tu wrazliwo$¢ terapeuty jego
zdolnos¢ do wykorzystania przedstawionego materiatu.

Cwiczenia rozwijaja u dziecka kontakt spoleczny, ruch i zdolno$¢ uczestniczenia
w zabawie. Moga one roOwniez stanowi¢ bazg wyj$ciowa dla rozwoju rozumienia i uzywania
jezyka. Program moze by¢ skutecznie stosowany do pracy z dzie¢mi, mlodzieza, a takze
z dorostymi, o réznym poziomie rozwoju intelektualnego 1 z rdéznymi rodzajami
niepelnosprawnosci fizyczne;.

Metody terapii organizowane] w_szkotach 1 placowkach oswiatowych, dzieciom
z zaburzeniami rozwoju ruchowego, sa wielokierunkowymi, najczesciej polisensorycznymi
metodami pedagogicznego wspierania zaburzonego rozwoju dziecka. Nie nalezy ich
utozsamia¢, ani pordéwnywa¢ z metodami, ktore wykorzystuja specjalisci stuzby zdrowia
(rehabilitacji ruchowej , fizykoterapii itd.

2. Formy pracy i ¢wiczenia.

Opracowane przez poszczegolnych autorow metody catosciowe usprawniania ruchowego
posiadaja szczegdlowe programy, instrukcje, wskazowki i uwarunkowania, ktore sa wiazace
dla prowadzacego (osobeg najczgsciej po specjalistycznym szkoleniu w zakresie postugiwania
si¢ dana metoda). Pedagodzy korzystaja jednak najczsciej (jesli to mozliwe) z elementow



metod catosciowych, biorac z nich zabawy, ¢wiczenia lub tylko ich pomysty, ktore
wykorzystuja w swoich programach terapii. Pomyst jest dobry wowczas, jesli ,,zapozyczenie”
komponuje si¢ w sposéb naturalny z programem nauczycielskim i wspomaga uruchomiony
I kierowany przez pedagoga-terapeute proces terapii. Jesli dziecko Zle poczuje si¢ w sytuacji
zadaniowej — pomyst nie byt dobry.

Zasady pracy terapeutycznej korygowania i kompensacji zaburzen rozwoju ruchowego
dzieci sa takie same jak w przypadku terapii trudnos$ci w nauce czytania i pisania tj.:

a) Zasada indywidualizacji $rodkéw i metod oddziatywania terapeutycznego.

b) Zasada powolnego stopniowania trudnosci, uwzgledniajacego ztozono$¢ ¢Ewiczen
1 mozliwosci rozwojowe/ruchowe dziecka.

C) Zasada korelacji zaburzen — ¢wiczenie przede wszystkim funkcji najgiebiej zaburzonych

d) i najstabiej opanowanych umiejgtnosci.

e) Zasada kompensacji zaburzen — taczenie ¢wiczen funkcji zaburzonych z ¢wiczeniami
funkcji niezaburzonych, w celu tworzenia wlasciwych mechanizméw kompensacyjnych.

f) Zasada systematycznoSci.

g) Zasad ciagtosci oddziatywania psychoterapeutycznego.

(omoéwiono je w czesci materialdow dla uczestnikow dot. trudnosci w nauce czytania

i pisania.)

Szukajac odpowiedzi na pytanie: Co sprzyja usprawnieniu funkcji ruchowych dzieci
i mlodziezy?, nalezy stwierdzi¢, ze fundamentalne znaczenie maja:

a) gimnastyka rytmiczna,

b) nauka ptywania,

C) jazda natyzwach,

d) jazda na nartach,

e) jazda narowerze,

f) zabawy ruchowe,

g) zabawy z pitka,

h) zabawy ze skakanka,

i) graw,klasy”,

J) ¢wiczenia na przyrzadach.

Najwigksza warto$¢ maja te ¢wiczenia, ktore sa dla dziecka atrakcyjne, wyzwalaja
pozytywne emocje, wlaczaja do grupy rowiesniczej, daja do§wiadczy¢ sukcesu 1 przynosza
efekty terapeutyczne (dobrze, jesli dziecko samo je dostrzega). Latwiej sprosta¢ tym
wymogom, jesli proces terapii ruchowej dziecka poprowadzi si¢ na konstrukcji jakiej$
lubianej gry lub zabawy, w ktorej uczestniczy¢ beda inne dzieci (aby da¢ szansg na sukces,
musimy pamigta¢ o zasadzie rOwnosci szans w grupie).

Poznawaniu schematow _ciata i zwigzanych z nim kierunkow stuza ¢wiczenia ruchowe
ksztaltujace tutow, takie jak: sklony w bok i skrety, wykonywanie polecen typu: Dotknij
uchem kolana... oraz wykonywanie polecen typu: pokaz sufit.

Ksztaltowaniu lateralizacj stuza ¢wiczenia ruchowe, t.j.: chody na wprost potaczone ze
skretami w lewo, w prawo, na sygnal; chody potaczone z dzwigkami lub bodzcami
wzrokowymi: niski dzwigk okresla skr¢t w strong prawa, wysoki w strong lewa, pokazanie
czerwonej choragiewki oznacza kierunek w prawo, biatej- w lewo itp.

Cwiczenia ruchowe sprzyjajace opanowaniu kierunkow:
- chaod linig zygzakowata, gdzie kierunek w prawo i w lewo zmienia si¢ rytmicznie,




- chodzenie w §limaka, czyli spirala z zataczaniem coraz wigkszych kregéw w jednym
kierunku i z powrotem do punktu wyjscia,

- bieg slalomem z omijaniem rozstawionych choragiewek raz z prawej, raz z lewe;,

- chodzenie w ,,0semke”.

Orientacji w kierunkach sprzyjaja zabawy zwiazane z percepcja stuchowa:
- ,,Skad dochodzi gtos?”
- W ,,chowanego”- z umownym sygnalem glosowym wskazujacym w jakim kierunku
nalezy szuka¢ chowajacego sig.

Usprawnianiu pracy rqk stuza zabawy:
- zwigzane z toczeniem,
- Zwiazane z rzucaniem,
- zwiazane z chwytaniem np. pilek, obreczy, watkéw,
- ¢wiczenia zwigzane z manipulowaniem przedmiotami,
- taczenie rzutéw i chwytow w ruchu: w chodzie lub biegu, toczenie pitek i obregczy
z biegiem, podbijanie balonéw i podazanie za nimi.

Rozwijanie pamieci ruchowej zapewniaja nastgpujace zabawy ruchowe i czynnosci dziecka:
- zagadki ruchowe np.: zabawa w ,,Krola- Lula”,
- rysowanie dtonig lub palcem w powietrzu, a dzieci odgaduja,
- rysowanie w powietrzu jednoczes$nie obiema rekami,

Cwiczenia ogélnej sprawnosci ruchowej zapewniaja:

- ¢wiczenia rownowagi (chodzenie po linii, tawce, krawezniku),

- biegi, podskoki, skoki obun6z, na jednej nodze, zeskoki, czotganie sig, ,,chodzenie” na
czworakach,

- chody 1 marsze ze zmiana kierunku na sygnat wzrokowy lub dzwiekowy,

- wymachy rak, nasladowanie samolotu,

- zabawy zrgcznos$ciowe,

- toczenie, rzucanie i chwytanie przedmiotow,

- zabawy z pitka, balonami,

- gry: bilard, kregle, pchetki, bierki, skaczace czapeczki, stotowa koszykowka,

- czynnos$ci samoobstugowe, t.j.: mycie, pranie, sznurowanie, zawiazywanie kokardek,
zapinanie guzikOw, ubieranie sig, jedzenie, zakrgcanie nakrgtek, otwieranie,
zamykanie pudetek.

Wskazéwki dla nauczyciela prowadzacego ¢wiczenia sprawnosci manualnej:

e Przez caly czas wprowadzamy ¢wiczenia rozluzniajace napigcie migsni,

e Pierwsze ¢wiczenia musza rozwina¢ aktywnos$¢ wiasna dziecka, wiarg w swe sity oraz
wlasciwa motywacj¢ do dalszego wysitku;

e Organizujac ,rysowanie” pamigtajmy, aby najpierw dziecko rysowato na duzych
ptaszczyznach (papier pakowy), nastgpnie dajemy dziecku kartki z bloku, a p6zniej -
zeszyt;

e Na poczatku, do rysowania uzywamy: palce, pedzle, kredg, patyki, flamastry, pisaki,
a dopiero potem - swiecowe i drewniane kredki,

Kolejno$¢ malowania jest nastgpujaca:

1) linie pionowe,
2) linie poziome,
3) linie skos$ne,



4) koto,
5) linie faliste,
6) potkola,
7) linie tamane.
e Zwracamy uwagg na:
- rysowanie od lewej do prawej,
- pisanie jedna linia, ciagiem,
- prawidtowy chwyt narzedzia pisarskiego,
- dobor ¢wiczen ciekawych, réznorodnych, nie za dtugich.
e Przechodzimy od ¢wiczen tatwiejszych do trudniejszych.
e Ze wzgledu na mala ,,wycwiczalno$¢” w zakresie czynno$ci ruchowych, ¢wiczenia
nalezy wielokrotnie powtarzac, by wytworzy¢ trwate §lady.

W praktyce pedagogicznej wyodrebnia si¢ nastepujace cztery rodzaje éwiczen sprawnosci
manualnej:

I. Cwiczenia rozluzniajace migsnie.

I1. Malowanie.

II1. Usprawnianie koncoéw palcow.

IV. Cwiczenia graficzne.

1. Cwiczenia rozluzniajace migénie to np.:

- Cwiczenia oddechowe;

- Cwiczenia kinezjologii edukacyjnej;

II. Malowanie obejmuje (z uwzglednieniem prawidlowej kolejnosci wprowadzania danej
techniki):

- Malowanie palcem na duzym papierze,

- Malowanie ptatkami mydlanymi,

- Malowanie pedzlem na duzym papierze,

- Malowanie jednoczes$nie obydwiema rgkami,

- Zamalowywanie kolorem catej powierzchni,

- Malowanie pedzlem linii prostych, splatanych nici, kigbuszkéw, ptotkow, jak ros$nie
trawa, pada deszcz itp.,

- Kreslenie ksztattow za pomoca kreski taczacej punkty (gra w kartofla),

- Malowanie linii falujacych, poziomych i pionowych (fale na morzu),

- Malowanie linii spiralnych np. §limaka,

- Malowanie kotek w kotach,

- Malowanie balonikow, pitek, stonca, jabtuszek,

- Malowanie linii tamanej w formie wzoru na dywanie, r¢czniku itp.,

- Malowanie duzych konturowych przedmiotow, figur,

- Zamalowywanie kontur6w np. domku,

- Domalowywanie brakujacej czesci.

II1. Usprawnianie koncéw palcow:

- Stukanie czubkami palcéw- gra na pianinie, zabawa w ,,deszcz”,

- Malowanie suchym palcem lub pgczkiem waty,

- Modelowanie w glinie lub plastelinie (zapetnianie powierzchni figur, cienki wateczki i
obwodzenie nimi przedmiotéw, figur, ozdabianie tekturowych talerzykow, lepienie
zwierzat, postaci),

- Wycinanie (cigcie wzdtuz narysowanych linii prostej, falujacej, wycinanie figur, cigcie
po tuku, wycinanie postaci, zwierzat, kwiatéw, roslin),




- Wyrywanki i naklejanki — ¢wiczy migsnie wszystkich palcOw oraz umiejetnosé
wspoOtpracy migdzy palcami- (pitek, balonikéw, kwiatow, lisci, batwanka,
kompozycja z kolorowych paskéw),

- Stemplowanie — uczy wiasciwego nacisku dloni i napigcia migsni przedramienia
(projektowanie roznych ornamentow),

- Nawlekanie koralikow,

- Haftowanie na tekturkach z dziurkami.

IV. Cwiczenia graficzne:

- Pogrubianie konturéw,

- Kreslenie linii poziomych, kolistych, falistych,

- Kreslenie linii zamknigtych (kota, figur),

- Kreskowanie przedmiotow, figur,

- Obrysowanie figur, owocoéw, zwierzat i kolorowanie ich,

- Kopiowanie przez kalkeg techniczna,

- Pisanie pojedynczych elementdéw graficznych 1 litero podobnych,

- Szlaczki.

Usprawnianie rak zapewniaja dwie grupy technik:
1) techniki przestrzenne oaz
2) techniki ptaskie

Techniki przestrzenne to:

- Ukladanie:
* z klockow- meble, domy, pojazdy,
* z patykow: meble, figury, budowle,
* elementow mozaiki geometrycznej,
* z kolorowych paseczkéw: ptoty, drabinki, dywaniki,
* z welny, drutu, tasiemek- figury, litery,
* z r6znych materiatow i elementow- scenki rodzajowe,
* z klockow literowych i sylabowych,
* z famigtowek.
- Zabawy konstrukcyjne:

e Budowanie z klockoéw rdznego rodzaju 1 wielkosci,

e Montowanie przedmiotow z kilku elementow skladanych za pomoca rdznych
sposobow ich laczenia (zaczepiania, wciskania jednych w drugie, taczenia
koteczkami, przykrgcania itp..),

- Wycinanie:
* Cigcie papieru wzdtuz narysowanej linii prostej,
*Cigcie bez na rysowanej linii (na zasadzie linii rownolegtej),
*Cigcie paskow papieru jednakowej szerokosci (ptotki, schody),
*Ciecie wzdtuz linii falujacej, tamanej (dowolnie lub wg wzoru),
*Wycinanie kwadratow, prostokatow, trojkatow,
*Wycinanie duzych 1 matych kot,
*Cigcie papieru po tuku,
*Wycinanie postaci ludzkich 1 zwierzecych, kwiatow 1 ro$lin,
*Wycinanie czgsci obrazkow.
- Lepienie,
e Ugniatanie plasteliny i zapelnianie niag powierzchni kota, kwadratu, trojkata,
e Walkowanie cienkich wateczkéw i obwodzenie nimi figur geometrycznych, lisci, liter,



Uktadanie z waleczkow kwiatow, ptakow, liter, sylab, figur,

Naktadanie plasteliny na wzor postaci ludzkie;,

Lepienie zwierzat,

Zalepianie catej powierzchni- tworzenie tla do nalepiania kwiatow, przedmiotow,
postaci,

Lepienie postaci ludzkiej,

e Ozdabianie tekturowych talerzykow elementami z plasteliny,

e Uktadnie z plasteliny wigkszych calosci na plaszczyznie np. domek, ulice,
przedszkole.

Techniki ptaskie to:

- Malowanie:
*Malowanie pedzlem,
*Malowanie palcami,
*Malowanie pgczkiem waty,
*Malowanie flamastrami.
- Rysowanie:
Rysowanie patykiem,
Rysowanie $wieca,
Rysowanie weglem,
Rysowanie tuszem,
Kalkowanie przez kalkg.
- Wydzieranie:
*darcie duzych kawatkoéw papieru,
*wydzieranie duzych ,,obrazkow” np. z gazety,
*wydzieranie coraz drobniejszych kawalkow papieru (réznej grubo$ci) i
*wykorzystywanie ich do uktadania mozaiki.
- Stemplowanie:
e Duze stemple na duzych powierzchniach — spontanicznie, potem — zgodnie z zasada
stopniowania trudnosci: po $ladzie, wg wzoru itd.
- Wyszywanie:
e Zaczynamy od prostego ,szycia” na podziurkowanym kartonie, potem wg
zainteresowan dziecka 1 zgodnie z zasada stopniowania trudnosci.
- Kopiowanie (kalkowanie) wzorow:
e 7 kalka biurowa — na papier,
e ze wzoru, markerem na folie, szklo,
e ze wzoru — na kalke techniczna,
e 7e Wzoru — na cienka bibulke....
/ew. pod$wietlanie, r6zne grubosci materiatu, r6zne pisaki/

3. Programowanie pracy terapeutycznej.

Glownymi elementami konstrukcji indywidualnego programu terapii sq:

a) Informacje ,,wejsciowe” tj. szczegotowy i konkretny opis ,,jak jest na wejsciu” (mocne
strony dziecka). W przypadku zaje¢ grupowych ,informacje ,,wejSciowe” stanowi
charakterystyka grupy [odpowiednio: rodzaje i stopnie probleméw indywidualnych



b)

uczestnikow, uwarunkowania $srodowiskowe, indywidualnie okreslone podatnosci na
oddziatywania terapeutyczne (mozliwosci/ograniczenia rozwojowe, dynamika) itd.|
Informacje o planowanym stanie ,,wyjSciowym” tj. projektowanym poziomie funkc;ji
(poczatkowo zaburzonych) oraz umiejgtnosci (poczatkowo nieopanowanych lub
opanowanych w stopniu niewystarczajacym).

Procedury, cele (ogoélne i1 etapowe), metody, formy, organizacja, dzialania wsparciowe,
system motywacyjny, wspotdziatanie, monitorowanie etapéw czastkowych lub ewaluacja
itp.) zapewniajace przej$cie w wyznaczonym czasie z poziomu ,,wejsciowego” na poziom
»wyjsciowy”. To wszystko to, co zapewnia pelne osiagnigcie celow terapii w
wyznaczonym czasie.

Praca programowana wymaga okreslenia.:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Celu/celow ogdlnych dziatan programowanych - z reguly jest to zwigzle ujety docelowy
stan koncowy. Powinien by¢ tak okreslony, aby mozliwe bylo jednoznaczne stwierdzenie:
cel zostal osiagnigty badz nie. Z reguty formutuje si¢ 1-2 lub 3 cele ogdlne. Sa niezmienne
przez caty czas trwania procesu terapii. Drogi prowadzace do celow ogolnych moga si¢
zmieniac, ale nie one same.

Celow szczegdlowych dziatan programowanych — jest ich znacznie wigcej; ilo$é
sformutowanych celow szczegdétowych zalezy od stopnia szczegdétowosci tworzonego
programu terapii i potrzeb terapeuty w tym zakresie. Cele szczegdtowe powinny miescié
si¢ w obszarach wyznaczonych przez cele ogdlne.

Zadan etapowych, ktore okreslaja cele szczegdtowe; Tak jak cele szczegdtowe, rowniez
zadania etapowe musza odpowiadaé¢ prawidtom terapii dzieci z zaburzeniami rozwoju
ruchowego (od czego zaczynamy, co po kolei, co 1 kiedy wlaczamy itd.).

Zadania etapowe beda realizowane na wybranym przez terapeut¢ materiale
terapeutycznym/¢wiczeniowym (trzeba wiedzie¢ po jaki material siggamy na poczatku, po
jaki na kolejnych ¢wiczeniach, a jaki moze by¢ wprowadzony na samym koncu, gdyz
wymaga najbardziej ztozonych dziatan (jest wigc najtrudniejszy dla dziecka),

Prace umozliwia nam odpowiednio dobrane metody pracy (,,duze”= catosciowe lub
»mate” — petniace rolg ,,technicznego uzbrojenia pracy”, po ktore siggamy dla osiagnigcia
bardzo konkretnych efektow (np. ¢wiczenia ruchowe — relaksacyjne).

Formy pracy (praca indywidualna, grupowa, zespolowa) — zaleza od
warunkow/mozliwosci pracy, potrzeb dziecka oraz osobistych preferencji terapeuty.
Zasobow: ¢wiczen, gier, zabaw, zgadywanek, piosenek itd. — ich wybor wyznaczaja
potrzeby terapii (zajmowanie si¢ konkretnym problemem, unikanie monotonii i nudy,
preferencje dziecka, selektywnos¢/kompleksowos¢ oddziatywan itd.).

Zasobow materiatéw 1 §rodkow technicznych — ktore umozliwiaja prace z dzieckiem
(urzadzenia, przybory, sprzet sportowy, ale takze: woreczki z piaskiem, materace, papier,
przybory pismienne, klej, nici, plastelina, rysunki, loteryjki, klocki, szarfy itd. Itp.).

Kiedy, jak 1 kto bedzie przeprowadzat ewaluacje programu terapii lub monitorowat go, w
celu ustalenia czastkowych (etapowych) efektow pracy lub efektow koncowych programu
(metody, terminy, kluczowe kwestie, kryteria sukcesu itd.).

10) Zakresu i form wspoélpracy z innymi osobami — ,,wspomagaczami” procesu terapii . Tu

dobrze jest tez dookresli¢: role (zadania) rodzicow w terapii, wychowawcy klasy,
nauczyciela WF, innych osob waznych w procesie, np. rehabilitanta.

Schemat ideowy programu terapeutycznego (przyktad) dla dzieci z zaburzeniami rozwoju
ruchowego (usprawniana mata motoryka):



1. Aktualny 2. Cel 3. Metody 4. Zadania dla | 5. Uwagi

poziom dziecka Kolejne etapy | pracy dziecka (W jakiej sytuacji
Stadium rozwoju: (co ma by¢, po (konkretne oprzyrzadowanie,
rysowanie kolei) Jakie elementy | przyktady) tresci, tematy...)

pracy, terapii

- Etap plamy

- Etap wzoréw
nieukierunkowanych

- Etap wzoréw
ukierunkowanych

- Zakres ruchu:
podnosi do gory i na
dot —wzorzec
ruchu: opuszczanie
rolet, przesuwanie
pitki

- Ksztalt (reakcja
stop: zatrzymaj sig)

- Rysowanie wedlug
szablonu,
obrysowywanie

- Rysowanie po
sladzie, rytmika,
szlaczki

- litery, ksztatty ida
w ksztalt

- Tempo pisania

Tab. nr 16.:Schemat ideowy programu terapii dzieci z zaburzeniami rozwoju ruchowego -
przykiad.




VII. Cwiczenia obejmujgce usprawnianie manualne.
1. Sprawno$¢ manualna dziecka w wieku przedszkolnym.

Opoznienia w rozwoju ruchowym wystepuja w réznych okresach wieku przedszkolnego
1 przyczyny tego sa roznorodne. Natomiast u niektorych dzieci, stosunkowo wczesnie daje si¢
zauwazy¢ wyprzedzanie roéwiesnikow w wielu sprawnosciach ruchowych. Zaréwno jedne jak
1 drugie dzieci wymagaja zr6znicowanej opieki wychowawczej i dostosowania wymagan do
ich indywidualnych mozliwosci. Przyczyny opo6znien rozwoju ruchowego moga tkwi¢ w:
stanie zdrowia dziecka, nieracjonalnym odzywianiu organizmu, przeroscie ci¢zaru ciata lub
nadmiernym wzros$cie przy jednoczesnej niedowadze.

Istotny wptyw na osiagane wyniki dzialan manualnych i praktycznych maja roéwniez:
wrodzone wlasciwosci fizyczne i1 psychiczne, rodzaj temperamentu i zwiazana z nim
pobudliwos¢. Zdarza si¢ czgsto, iz zahamowania ruchowe maja podloze nerwicowe.
Ujawniaja si¢ z racji obaw 1 lgkéw, w wyniku wczesniejszych przykrych doswiadczen.
Najistotniejsze jednak znaczenie dla osiagania sprawno$ci ruchowych ma wlasciwe
dostarczanie dzieciom bodzcéw dla ich rozwoju motorycznego. Brak ruchu i
wszechstronno$ci doznawania go przez organizm, brak okazji do spontanicznego ¢wiczenia
sprawno$ci w zabawie dowolnej, a takze nieracjonalne, niedostosowane dozowanie dzieciom
wysitku  w organizowanych zajeciach - bywa przyczyna ich stabego rozwoju,
nierbwnomierno$ci pracy migéni, a przede wszystkim braku pozytywnej motywacji do
dziatania. Dobor i organizacje fizycznego wysitku dziecka oraz rozwijanie jego ruchowych
sprawnos$ci nalezy uzaleznia¢ od potrzeb rozwojowych i mozliwosci z nimi zwigzanych, a
wigc od rozwoju fizycznego i psychicznego kazdego dziecka.

2. Cwiczenia obejmujace usprawnienia manualne w oparciu o Metode Dobrego Startu.

Zatozeniem Metody Dobrego Startu (MDS) jest jednoczesne wiazanie: funkcji
jezykowych, funkcji  spostrzegawczych  [wzrokowych, shluchowych, dotykowych,
kinestetycznych ( czucie ruchu)] i motorycznych oraz wspotdziatanie migdzy tymi funkcjami,
czyli interakcje percepcyjno — motoryczne.

Doskonalenie interakcji percepcyjno—motorycznych prowadzi do prawidlowego
wykonywania czynno$ci ruchowych, we wlasciwym czasie i przestrzeni, W harmonii z
czynno$ciami poznawczymi, w tym jezykowymi. To za$ utatwia nauke¢ pisania 1 czytania u
wszystkich dzieci. Natomiast w przypadku dzieci z grupy ,ryzyka dysleksji” - moze
skutecznie zapobiega¢ powstawaniu niepowodzen szkolnych.

Efektywnos¢ tej metody polega na tym, iz dziecko uzywajac ré6znych narzedzi, uczy sig
prawidlowego trzymania ich. Czgste zmienianie rodzaju narzgdzia graficznego ulatwia
wyksztalcenie si¢ Swiadomosci 1 napigcia migsniowego reki. Wptywa to korzystnie na tempo,
precyzje ruchéw rak i zwigkszenie odpornosci na zmegczenie. MDS umozliwia dziecku
przyswojenie prawidtowych nawykow ruchowych podczas czynnosci graficznych (wlasciwy
chwyt narzedzia, rysowanie linii pionowych z goéry na dot, poziomych od strony lewej do
prawej, okregow niezgodnie z ruchem wskazowek zegara).

Kazde zajecia prowadzone Metoda Dobrego Startu sktadaja si¢ z nastgpujacych etapow:

- zajecia wprowadzajace: ¢wiczenie koncentracji uwagi 1 orientacji w schemacie wtasnego
cialai przestrzeni, nauka piosenki, omowienie jej tresci.

- zajecia wlasciwe:




* C¢wiczenia ruchowe (zabawa nawiazujaca do tresci piosenki, w ktorej dzieci ¢wicza

umiej¢tnos¢ utrzymania réwnowagi 1 sprawno$ci ruchowej catego ciata oraz
usprawniaja ruchy rak),

* ¢wiczenia ruchowo — stuchowe ($piew piosenki, wystukiwanie jej rytmu przy pomocy
piesci, dtoni, palcow, lokci, a wreszcie catego ciala),

* ¢wiczenia ruchowo — stuchowo — wzrokowe (pokaz i omowienie wzoru, demonstracja
¢wiczenia, utrwalenie wzoru i jego powiazanie z piosenka — wodzenie palcem po
wzorze 1 S$piewanie piosenki; odtwarzanie wzoru rdznymi technikami wraz
z jednoczesnym $piewaniem piosenki:

a) w powietrzu — reka (odwzorowywanie z planszy, nastgpnie z pamigcei),

b) na powierzchni stolu — palcem, na tackach z piaskiem — palcem,

¢) na duzym arkuszu lub na tablicy — kreda lub weglem, kredkami §wiecowymi,

d) na kartce papieru z bloku rysunkowego — pedzlem,

e) w liniaturze zeszytu — otéwkiem lub dtugopisem.
Po zakofczeniu zaj¢é wlasciwych przeprowadzamy kilka ¢wiczen relaksujacych. Stosujemy
¢wiczenia: relaksacyjne, logopedyczne, oddechowe, usprawniajace narzady mowy.

Przyklady éwiczen konczyn gornych:

A. Wymachy kohczyn.

1. Wymachy w gorg, w przod- jedna reka, dwoma (rzucanie kulki $niegowej, siatkowka).
2. Wymachy r¢ka zgigta w tokciu: w przod, w tyt, w lewo, w prawo, obu rak w przod i na
boki, jedna reka w przod 1 w gorg (waga, ptywanie, zbieranie owocoéw do koszyka).
3. Wymachy rak ze skrzyzowaniem przed soba (rozgrzewka).
4. Wymachy wyprostowanych rak:
- w gorzg,
- w przdd,
- na przemian w gor¢ 1 w dot,
- opuszczonych w dot,
- na przemian do przodu,
- zlaczonych rak (galgzie na drzewie, heblowanie, lot ptaka, Zzniwa, siew, podlewanie,
mtocka, drwal).
5. Podnoszenie wyprostowanych rak ku gorze, opuszczanie w dot (rosnace galgzie, galgzie
z owocami).
6. Wymachy rak lekko ugigtych w tokciu:
- przed soba,
- w gorze,
- do przodu ( pozegnanie, zarzucanie wedki),
- w dole do przodu 1 w bok ( zniwa, sierp),
- do przodu i krazenie (kota lokomotywy),
- w gore z dotknigciem palcami ramion i nast¢pnie opuszczenie w dot (gimnastyka).

B. Krazenie konczyn.

1. Krazenie wyprostowanej reki: po bokach tutowia (wielkie koto parowozu), z przodu
(wiatrak), dwoma rekami na przemian przed soba (zniwiarka).

2. Krazenie przedramienia (rgka zgigta w tokciu):
- przed soba ( mate kotko),
- wokot swojej osi (marionetka),



- na bokach = palce spoczywaja na ramionach (skrzydetka),
- na przemian obu ramion skrzyzowanych przed soba (nawijanie wetny na motki, kigbki).

C. Ruchy obu kohczyn na przemian.

1. Ruchy obu rak ugietych w tokciach i1 nadgarstkach — przed soba (piesek ,,prosi”).

2. Ruchy rak z rozchylonymi na boki dtonmi ku gorze (zonglowanie).

3. Ruchy w kierunku ust (jedzenie).

4. Ukladanie skrzyzowanych przed soba ramion ku gorze — jedno na drugim (budowanie
Sciany).

D. Inne ¢wiczenia:

1. Krzyzowanie ramion w gorze, za glowa (opalanie sig).

2. Powitanie si¢ przez podanie reki, salutowanie.

3. Skfadanie glowy na ztozonych rg¢kach (sen).

4. Modelowanie: obie rece wyciagnigte, ztozone nad glowa (czapka), obie rece wyciagnigte
zlozone przed soba (dzidb).

Przyktady éwiczen dloni.

A. Wymachy dloni:

1. Wymachy w gorg, w dot (pozegnanie),
w lewo — na wprost (odganianie muchy),
w gorg, na boki (siatkowka),
w dot (koztowanie),
do przodu (pchanie kuli $niegowej).
2. Wymachy skrzyzowanych w gorze dioni (pompon na czapce).

B. Krazenie dloni:

1. Krazenie obu dioni réwnolegle (mtynek, nawijanie motka).

2. Krazenie dloni wyciagnigtych w bok rak (skrzydetka).

3. Krazenie stykajacych si¢ dloni (lepienie kulki ze $niegu).

4. Krazenie r¢ki wokot pigsci, zataczanie duzych 1 matych okrggéw (nawijanie kigbka, zytki
na wedce).

C. Cwiczenia dwoch dtoni:

1. Uderzenie dwoch dtoni o siebie (oklaski, talerze w orkiestrze).
2. Pocieranie dtoni dtonia (mycie rak).
3. Posuwanie dioni po dtoni robienie kluseczek, ugniatanie placka, kulki).

D. Cwiczenia dloni i piesci:

1. Zamykanie i otwieranie pig§ci (chwytanie piteczki, paki kwiatow).
2. Stukanie pigsci o pigs¢ (kowal, wbijanie gwozdzia).
3. Stukanie pigs$ciami o klatke piersiowa (bgben).



4. Nasladowanie gry na trabce, skrzypcach.

E. Ukladanie modeli z dloni:

. Sktadanie dioni stykajacych si¢ czubkami palcow (dzidb ptaka).

. Sktadanie dtoni — stykaja si¢ nadgarstki i czubki palcow (kula).

. Sktadanie dioni stykajacych si¢ nadgarstkami, palce rozchylone (kwiat).

. Splatanie palcéw, dionie zetknigte bokiem (gniazdo).

. Uktadanie dtoni ulozonych réwnolegle — jedna nad druga — ku gérze (wchodzenie po
schodach, murowanie).

. Uktadanie pigsci utozonych jedna nad druga ku gorze (piramida).

7. Sktadanie dtoni czubkami palcéw, nadgarstki oparte o gtowe (czapki).

8. Ugiete palce dioni ustawionych po bokach gtowy, na wysokosci uszu (uszy zajaca).
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Przyktady éwiczen palcow.

A. Kiwanie palcami:

1. Kiwanie palcami: w przod (pozegnanie),

w prawo, w lewo (wskazowki zegara),

przed soba — tukami (dyrygowanie),

przed soba w gorg, w dot (pisanie na maszynie).
2. Kiwanie zgigtym palcem do siebie (przywolywanie).

B. Krazenie palcow:

1. Krazenie wskazujacego palca (rysowanie kotka).
2. Krazenie jednego palca wokot drugiego palca nieruchomego, wokot siebie obu palcow
(nawijanie nici).

C. Pocieranie o siebie palcami:

1. Pocieranie o siebie palca wskazujacego i kciuka, palca wskazujacego, srodkowego i1 kciuka
(solenie, drobienie chleba, lepienie kulki).
2. Pocieranie palcéw obu rak (struganie marchewki).

D. Przebieranie palcami (ruchy palcéw wykonywane na przemian):

1. Przebieranie palcami wyciagnigtej przed siebie reki (promyki, deszcz, listki).

2. Przebieranie palcami obu rak uloZzonych obok siebie (gra na pianinie).

3. Przebieranie palcami obu rak utozonych jedna nad druga — na wysokosci ust, na wysokosci
nosa (gra na flecie, na ,,nosie”).

4. Wysuwanie kolejnych palcow z zacisnigtej pigsci (pokazywanie pazurkdow).

E. Stukanie palcami:

1. Stukanie palcem, palcami o podtoge (deszcz, dziobanie, zbieranie ziaren przez kurki).
2. Stukanie zgigtym palcem (pukanie do drzwi).
3. Pstrykanie palcami.



F. Skladanie i rozkladanie palcow:

1. Sktadanie palcow obu rak, kolejno lub jednoczesnie pod kontrola wzroku, albo bez
(powitanie paluszkow).

2. Sktadanie palcoéw jednej reki: keciuka z pozostatymi palcami (dziobki ).

3. Sktadanie palca srodkowego i wskazujacego: przytozenie ich do skroni lub ruchy sktadani i
rozstawiania palcow (salutowanie, nozyczki).

4. Uderzanie o siebie palcow wskazujacych obu rak (klaskanie).

5. Ruchy sktadania kciuka 1 palca wskazujacego (zrywanie jagod).

6. Sktadanie zestawionych palcow dtoni — ptasko, lub splecenie palcow jak przy modlitwie.

7. Splatanie palcow obu rak z jednoczesnym uwolnieniem dwodch palcoOw, poruszanie nimi
(dzwonek).

G. Ukladanie modeli z palcow:

. Zetknigcie palca wskazujacego 1 kciuka (dziobek).

. Zetknigcie keciukow 1 palcow wskazujacych obu rak (koto, dziupla).

. Zetknigte kciuki skierowane tak jak inne palce (serce).

. Splecenie palcow obu rak (koszyk).

. Wktadanie kciuka miedzy palec wskazujacy i srodkowy (,,figa”).

. Rozstawianie palcow: wyprostowanych, zgigtych (li§¢ kasztanu, grabie).
. Zgigcie stykajacych si¢ palcow (fopatka).

. Skrzyzowanie dtoni z rozstawionymi palcami (wasy kota).

. Zgigcie palca wskazujacego (haczyk do drzwi).
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W przypadku zaburzen rozwoju ruchowego - niezrecznosci manualnej mozna prowadzié¢
nastepujqce ¢wiczenia:

1. Usamodzielnianie w czynno$ciach codziennych i samoobstugowych. Angazowanie do
sktadania ubran ,,maluchom”, rozbieranie i ubieranie mlodszych dzieci, zawiazywanie
sznurowadet.

2. Lepienie z plasteliny kulek, watkow itp. Ugniatanie plasteliny przy pomocy obu rak.

3. Cwiczenia rozluZniajace napigcie migéni:

a) ksztalcenie ptynnosci ruchow — malowanie farba, przytrzymywanie reki, pokaz,

b) malowanie pgdzlem ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na sposéb trzymania pedzla
(u gory),

C) wypehianie powierzchni kartki farba,

d) ruchy pionowe malowane od lewej strony,

e) ruchy poziome pasy malowane od lewej strony do gory, do dotu, innym razem zmiana
techniki np. kredki, kreda,

f) formy koliste — kota wspolsrodkowe od najwigkszego do najmniejszego w pozycji:
stojacej, siedzacej, lezacej,

g) formy koliste (spirala) j.w.,

h) rysowanie form falistych,

1) malowanie farba przy pomocy pedzla form falistych.

4. Cwiczenia usprawniajace konce palcow:
k) zabawa w ,,deszcz”,
I) grana pianinie,
m) zabawa w ,,raka”,



zabawa ,.kroczacy robaczek” — przesuwanie palcow w okres$lonej kolejnosci — kciuk i

do niego pozostate,

malowanie palcem po kartce pokrytej farba klejowa,
Scieranie wacikiem farby klejowej,

lepienie z gliny,

wyrywanka,

nawlekanie koralikow

haftowanie na tekturkach z dziurkami,

wycinanie,

drukowanie stemplem,

budowanie i Kkonstruowanie z gotowych elementow
segregowanie).

5. Uktadanie i przyklejanie wzorow z kolorowego papieru.

6. Obrysowywanie gotowych szablonow.

7. Przekalkowywanie gotowych ksztattow.

8. Rysowanie chusteczki lub dywanika.

9. Wycinanie wedtug wzoru.

10. Kolorowanie obrazkéw.

11. Ogladanie ksiazeczek — przewracanie kartek.

12. Piko — naktadanie na patyk i nawlekanie na zytkg krazkow.

13. Zakrecanie 1 odkrecanie.

14. Rysowanie otowkiem.

15. Zabawa liczydtem — przesuwanie.

16. Sznurowanie butow.

17. Cwiczenia usprawniajace cate grupy miesni dtoni i palcow:
- sadzenie ziemniakow (guziki na kropkach),
- lepienie z gliny i plasteliny (ugniatanie plasteliny i zapetnianie nig powierzchni, wateczki
obwodzace figury geometryczne, dowolne uktadanki z wateczkoéw plasteliny, taczenie

plastelinowych kulek we wzory).

18. Wydzieranie, wycinanie, wyszywanie.

19. Rysowanie przy pomocy kartonow:
- obrysowywanie od zewnatrz,
- obrysowywanie od wewnatrz.

20. Labirynt.

(burzenie,

pigtrzenie,



Zestawy ¢wiczen korygujqcych dominacje stronng.

Rodzaje dominacji:

- lewostronnosé
Przewaga reki lewej, oka prawego, nogi lewej - nie nalezy podejmowac proéb uruchomienia
reki prawej

- dominacja nieustalona
Dziecko uzywa na przemian reki prawej i lewej, oka prawego i lewego, nogi prawej i
lewej. W szybkosci obu rak nie zauwaza si¢ roznic. W tym przypadku pracujemy nad
podniesieniem ogo6lnej sprawnosci ruchowej dziecka z uwzglednieniem 1 nasileniem
¢wiczen usprawniajacych cala prawa strong.

- dominacja skrzyiowana

a) Przewaga reki prawej oka lewego i nogi prawej. Dzieci z tego typu dominacja maja
trudnosci w przyswajaniu poje¢ okreslajacych stosunki przestrzenne, trudnosci w
orientacji wilasnego ciala. Przy odwzorowywaniu ksztaltow asymetrycznych np. liter,
ukladu figur geometrycznych zdarza si¢ im przestawianie i odwracanie pojedynczych
elementow. U tych dzieci trzeba nasili¢ ¢wiczenia graficzne szczegdlnie o ukladzie
wstegowym, ¢wiczenia w orientacji przestrzennej z u zyciem stow okreslajacych
polozenie przedmiotéw oraz okreslajacych strony wlasnego ciata, ¢wiczenia ruchowe,
¢wiczenia percepcji wzrokowej ze szczegolnym potozeniem nacisku na umiejgtnosé
analizowania i syntetyzowania odtwarzanych struktur asymetrycznych, dzieci te nalezy
przyzwyczaja¢ do samokontroli.

b) Przewaga reki lewej, oka prawego, nogi prawej. Czgsto obserwuje sig takie same objawy
jak omowione powyzej. Latwiej jednak w tym uktadzie uruchomic r¢ke prawa.

Zestawy ¢wiczen korekcyjno — wyrdéwnawczych obejmuja trzy cykle rozpracowane na
poszczegolne jednostki zajeciowe.

W cyKlu | - dzieci pracuja obiema rgkami.
W cyKlu Il - dzieci zaczynaja pracowac reka prawa.
W cyklu Il - doskonala prace reki prawe;j.

CYKL | — praca jednq i drugq rekq.

Kreslenie kot na papierze poprzedzamy zabawami ruchowymi, w ktérych wystepuja
elementy nasladujace ruch kolisty np. ,,mielenie kawy”, ,,ucieranie ciasta”, ,,mieszanie zupy’.
W pierwszym cyklu dziecko postuguje si¢ dwoma kolorami: prawa reka — czerwonym,
lewa r¢ka — zielonym. Wykorzystujemy nastgpujace materialy i pomoce: farba klejowa, duze
formaty papieru, dwa pedzle, pisaki, kolorowa kredg, tablice.

Jednym z zadan do realizacji jest: ¢wiczenie ptynnosci duzych ruchoéw rak (oburgcznie):
- oburgcznie malowanie palcami wskazujacymi duzych kot,
- oburgcznie malowanie pedzlami duzych kot,
- oburgcznie rysowanie duzych kot kredkami woskowymi, pisakami, kreda,
- kreslenie w powietrzu duzych kot,



- kreslenie kot na $cianie lub tablicy w ptaszczyznie pionowej o roznym stopniu gtadkosci
powierzchni,

- kreslenie kot cala powierzchnia a nastgpnie palcem wskazujacym na blacie stotu,

- oburgczne ,,bieganie” kredkami po papierze,

- ,bieganie” po papierze w okreslonym kierunku: gora, dot, w bok,

- wyscigi obu rak.

Dalsze ¢wiczenia ptynno$ci duzych ruchow rak przeprowadzamy podobnie lecz na kartkach
formatu A4. Nastepnie przechodzimy do ¢wiczen ruchliwosci palcow i sprawnosci czubkoéw
palcoéw (wskazujacego i keiuka przede wszystkim):
- lepienie z plasteliny lub gliny prostych ksztattow wymagajacych walkowania (rogaliki,
kietbaski, weze),
- zabawa w ,,gr¢”’ na fortepianie,
- zabawa w ,,deszcz”.

Dalszym etapem beda ¢wiczenia ruchliwosci palcow oraz proby uruchomienia reki prawej:

- malowanie suchym palcem po zamalowanej $wieza farba klejowa powierzchni,

- zabawa ,,ugniatanie” kuli r¢gka ( wrzucanie jej do kosza),

- ugniatanie drobnych kulek z kolorowej bibuty, nalepianie ich na narysowany kontur,

- lepienie tancuszka od strony lewej do prawej ( z gliny, plasteliny).
CYKL Il — praca rekq prawq.

Przed przystapieniem do cyklu II przeprowadzamy sprawdzian (nastgpny etap

rozpoczynamy, gdy wyniki sa zadowalajace), w dalszym ciagu ¢wiczymy pltynnos¢ ruchow,

utrwalamy kierunki, usprawniamy koordynacje wzrokowo — ruchowa.

Propozycje é¢wiczen:

1. Obrysowywanie figur geometrycznych (oburecznie), obrysowywanie szablonu kota (r¢ka
prawa).
Przed przystapieniem do obrysowywania dziecko wktada palec w wycigty otwor 1 wodzi
palcem dookota. Do tego:
- wypetnianie konturoéw kota kreda, farba itp.,
- obrysowywanie szablonu kota na kolorowym papierze, nastgpnie wycinanie
nozyczkami, naklejanie na kartk¢ w postaci szlaczka (od strony lewej do prawej),
- lepienie z gliny lub plasteliny konturu kota,
- wydzieranie kota z kolorowego papieru,
- kreslenie kota na polecenie stowne (oparcie wykonania zadania o obraz pamigciowy),
- kreslenie kota na piasku palcami nogi prawe;,
- rysowanie kola otdwkiem, kreda, pisakiem trzymanym w zgbach
- zataczanie kota gtowa,

Pozostale figury opracowujemy w ten sam sposob.

Krzyz wprowadzamy inaczej: rysowanie krzyza (rysowanie linii pionowej, poziomej,
przepotowienie krzyza).

2. Przystepujemy do kreslenia wzoréw w formie tancuszka w liniach szerokos$ci od 6 do4 cm.



3. Laczenie punktow liniami (stosujemy okreslenia stowne kierunkow).

4. Uktadanie figur geometrycznych z patyczkow (w ukladzie wstggowym).

5. Wodzenie oczami po narysowanej linii falistej, prostej (dziecko siedzi $ledzac jeden kolor
wsrod poplatanych linii.

Cwiczenia na rownowazni przyczynia si¢ w znacznym stopniu do wyrobienia lateralizacji i

znajomosci kierunku:

- posuwanie si¢ do przodu,

- posuwanie si¢ do tyhu,

- posuwanie si¢ bokiem.

Utrzymanie si¢ na belce wymaga doktadnej znajomosci roznic prawej i lewej strony ciata.

Cwiczenia II cyklu prowadzimy przez okres 2-3 miesiecy. Po zakoficzeniu nalezy

przeprowadzi¢ drugi sprawdzian. Jezeli wyniki bgda zadowalajace, przystapi¢ mozna do III

cyklu.

CYKL Il — doskonalenie reki prawej.

Dziecko posiada juz znajomo$¢ wszystkich podstawowych wzorow ruchowych niezbednych
do odtwarzania figur bardziej ztozonych. Teraz figury symetryczne i asymetryczne moga by¢
zrozumiane przez dziecko.

Propozycje ¢wiczen:

1. Cwiczenia w komponowaniu, uktadaniu i uzupehianiu 1 odwzorowywaniu

skomplikowanych form (drzewa, galazki, krzaczki, kurczatka, koguciki, choragiewki,
pisanki, liscie, serca).
Mozna stosowaé gwiazdy, kwiatki wzbogacone kropkami, wypustkami, dekoracyjne
figury geometryczne, linie proste i krzywe, z ktorych dzieci tworza zespoty rozsypanek,
lub powtarzajacych si¢ szeregowo ornamentdéw. Poczatkowo pracujemy na duzych
formatach, stopniowo je zmniejszajac. Powtarzajace si¢ elementy powinny laczy¢ si¢ ze
soba ptynna linia, przechodzac jedne w drugie.

2. Wprowadzenie elementow literopodobnych 1 literowych.

Ze wzgledu na monotoni¢ proponowanych wzoré6w nalezy je umiejgtnie przeplataé

¢wiczeniami rozluzniajacymi. Podczas wykonywania ornamentéw, szlaczkéw - nalezy

pamigta¢ o zachowaniu kierunku od strony lewej do prawe;.
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