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18. Znaczenie metod neurofizjologicznych
w diagnostyce zaburzen rozwoju u niemowlat
i matlych dzieci z uszkodzeniami
osrodkowego uktadu nerwowego

The importance of neurophysiological methods in the
diagnosis of developmental disorders in infants and young
children with damage to the central nervous system

Streszczenie

Diagnozowanie zaburzen w rozwoju psychomotorycznym jest zadaniem trudnym
z powodu niedojrzatosci narzadéw i uktadéw, wieku dziecka, podobienstwa objawéw
fizjologicznych, ktére ulegaja zmianie w kierunku patologicznym. Kompleksowa dia-
gnostyka obejmuje badanie pediatryczne, kliniczne badanie neurologiczne, kontrole
rozwoju fizycznego i psychomotorycznego. Pomocnicze sa badania laboratoryjne i tech-
niczne metody obrazowania OUN. Diagnostyka powinna by¢ uzupetniona jak najwcze-
$niejsza ocena fizjoterapeutyczng, logopedyczng i psychologiczna. Do usprawniania
kwalifikowane sg niemowleta, u ktérych w badaniu neurologicznym oraz w badaniach
obrazowych stwierdzono wczesne uszkodzenie OUN i/lub diagnozowane metodami
neurofizjologicznymi (metoda Vojty, NDT-Bobath, Prechtla) oraz w oparciu o tzw. ka-
mienie milowe. Brak opanowania przez dziecko umiejetnosci opisanych jako ,kamienie
milowe” wskazuje najcze$ciej na opdznienie rozwoju motorycznego i wymaga dziatan
terapeutycznych. Ponadto stwierdza sie zaktécenia w rozwoju reflektorycznym, zabu-
rzenia napiecia posturalnego, zaburzenia integracji sensorycznej. W pracy szczegétowo
omoéwiono neurokinezjologiczng diagnostyke opracowang przez Vojte, ktéra pozwala
wykry¢ zaburzenia o$rodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN) w wieku wczesnonie-
mowlecym i okresli¢ stopien uszkodzenia OUN. Zastosowanie metod neurofizjologicz-
nych pozwala na weryfikowanie indywidualnego postepowania usprawniajacego w celu
zapewnienia systematycznos$ci i skuteczno$ci dziatan terapeutycznych. Wiekszos¢ ba-
daczy rekomenduje usprawnianie dzieci z ciezkimi uszkodzeniami OUN, w 1zejszych
przypadkach nalezy rozwazy¢, czy dziecko ma szanse na samoistng normalizacje deficy-
tow. W przeciwnym razie zaburzenia mogg mie¢ charakter tzw. minimalnych uszkodzen
mozgu, ktére w przysztosci manifestujg sie wadami postawy, zaburzeniami integracji
sensorycznej czy nadruchliwoscia.

Stowa kluczowe: metoda Vojty, badania diagnostyczne niemowlecia, reaktywno$¢
posturalna
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Abstract

Diagnosing disorders in psychomotor development is a particularly difficult task,
due to the immaturity of organs and systems, the age of the child, and the similarity of
physiological symptoms that change pathologically. Comprehensive diagnostics include
a pediatric examination, clinical neurological examination, and control of physical and
psychomotor development. Laboratory tests and technical imaging methods of the CNS are
auxiliary. Diagnostics should be supplemented by the earliest possible physiotherapeutic
assessment according to neurophysiological methods, as well as speech therapy and
psychological assessment. Infants with early CNS damage in neurological and imaging
studies and/or diagnosed with neurophysiological methods (Vojta, NDT-Bobath, Prechtl
method) and based on “milestones” are eligible for rehabilitation. The lack of mastery
of the skills described as “milestones” by the child most often indicates a delay in motor
development and requires therapeutic measures. Moreover, there are disturbances
in reflector development, disturbances in postural tension, disturbances in sensory
integration. The paper discusses in detail the neurokinesiological diagnostics developed
by Vojta, which allows to detect central nervous coordination disorders (OCD) in early
infancy and to determine the degree of CNS damage. The use of neurophysiological
methods allows for the verification of individual rehabilitation procedures in order to
ensure systematic and effective therapeutic activities. Most researchers recommend
rehabilitation of children with severe CNS damage, in less severe cases it should be
considered whether the child has a chance of spontaneous normalization of deficits.
Otherwise, the disturbances may be of the so-called minimal brain damage, which in the
future is manifested by posture defects, impaired sensory integration or hyperactivity.

Keywords: Vojta method, infant diagnostic tests, postural reactivity

Wprowadzenie

Diagnozowanie zaburzen w rozwoju psychomotorycznym jest zada-
niem szczegdélnie trudnym z powodu niedojrzatosci narzadéw i uktadow
oraz wieku dziecka. Kompleksowa diagnostyka obejmuje badanie pedia-
tryczne, kliniczne badanie neurologiczne, kontrole rozwoju somatycznego
i psychomotorycznego. Pomocnicze sg badania laboratoryjne i techniczne
metody obrazowania OUN. Diagnostyka powinna by¢ uzupetniona jak naj-
wczesniejsza ocena fizjoterapeutyczng wedtug metod neurofizjologicznych
oraz oceng logopedyczna i psychologiczng. Do usprawniania kwalifiko-
wane s3 niemowleta, u ktérych w badaniu neurologicznym i w badaniach
obrazowych stwierdzono wczesne uszkodzenie OUN i/lub diagnozowane
metodami neurofizjologicznymi (metoda Vojty, NDT-Bobath, Prechtla) oraz
w oparciu o tzw. kamienie milowe. Brak opanowania przez dziecko umie-
jetnosci opisanych jako ,kamienie milowe” wskazuje najczeSciej na opdz-
nienie rozwoju motorycznego i wymaga dziatan terapeutycznych. W pracy
omoéwiono szczegdétowo neurokinezjologiczng diagnostyke opracowang
przez Vojte.
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Przeglad piSmiennictwa

Neurokinezjologiczna diagnostyka rozwoju niemowlat
wedlug Vojty

Neurokinezjologiczna metoda opracowana przez prof. Vojte jest waz-
nym narzedziem do diagnozowania o$rodkowych zaburzen ruchowych
u niemowlat i matych dzieci. Wedtug Vojty kazdy cztowiek ma wrodzony,
genetycznie uwarunkowany program wzorcéw wiasciwego utozenia ciata,
postawy, pionizacji i celowego poruszania sie do przodu. Nadrzedng steru-
jaca role w procesie rozwoju ruchowego odgrywa uktad nerwowy, ktory
warunkuje prawidtowy rozwoj funkcji ruchowych i stopniowe uczenie sie
coraz bardziej ztoZonych czynno$ci. Autor w swojej koncepcji wprowadzit
pojecie ontogenezy motorycznej rozumianej jako program ruchowy oraz
ontogenezy posturalnej, czyli umiejetnosci kontroli postawy ciata. Miarg
ontogenezy motorycznej s pojawiajace sie co szes¢ tygodni tzw. kamienie
milowe w aktywnoS$ci spontanicznej, zas miarg ontogenezy posturalnej sa
prowokowane reakcje utozeniowe , tzw. reaktywno$¢ posturalna [1-6].

Metoda Vojty sktada sie z cze$ci diagnostycznej i terapeutyczne;j. Ba-
danie diagnostyczne, oprocz szczegétowego wywiadu w zakresie czyn-
nikéw ryzyka, obejmuje ocene motoryki spontanicznej, badanie rozwo-
ju reflektorycznego, a takze ocene reaktywnosci posturalnej w siedmiu
prébach utozeniowych. W terapii wykorzystuje sie mechanizm torowa-
nia (pobudzenia pdl koordynacyjnych mézgu w OUN) poprzez czasowe
i przestrzenne sumowanie bodZcéw, w wyniku dziatania na tzw. strefy
wyzwolenia. Gdy plan rozwoju ruchowego zostat zablokowany z przy-
czyn genetycznych czy wskutek dziatania szkodliwych czynnikéw patolo-
gicznych, terapia poprzez aktywacje systemu nerwowego ma za zadanie
przywrdéci¢ prawidtowe, wrodzone wzorce motoryki spontanicznej [1-8].

Neurokinezjologiczna diagnostyka niemowlat obejmuje jakos$ciowa
i iloSciowa ocene zaburzen rozwoju psychomotorycznego na podstawie:
1. Obserwacji spontanicznego zachowania dziecka (motoryka spontaniczna).
2. Oceny reaktywnosci posturalnej (dojrzato$¢ posturalna).

3. Badania odruchéw prymitywnych (rozwoj reflektoryczny).

Reaktywnos¢ posturalng wedtug Vojty obejmuje badanie w siedmiu
prébach (reakcjach) utozeniowych (ryc.1):
¢ Reakcja trakcyjna wedtug Prechtla - préba podciagania za raczki w mo-

dyfikacji Vojty.
e Reakcja zawieszenia poziomego wedtug Landau’a.
» Reakcja zawieszenia pachowego.
e Reakcja wychylenia bocznego wedtug Vojty.
e Reakcja zawieszenia poziomego wedtug Collis.
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» Reakcja zawieszenia pionowego wedtug Peipera-Isberta.
» Reakcja zawieszenia pionowego wedtug Collis.

Wymienione préby okreslajg automatyczng zdolno$¢ OUN do koor-
dynowania reakcjami ruchu i postawy, w odpowiedzi na nagla i szybka
zmiane utozenia ciata w przestrzeni. Na podstawie liczby nieprawidto-
wych reakcji utozeniowych okresla sie stopien zaburzen osrodkowe;j ko-
ordynacji nerwowej (ZOKN). Badanie stanowi obecnie wazne narzedzie
diagnostyczne do monitorowania kierunku rozwoju i zagrozenia moézgo-
wym porazeniem dzieciecym w Polsce i na $wiecie [7, 8].

Podstawg do okreslenia zaburzen ZOKN jest liczba nieprawidtowych
reakcji. Vojta wyznaczyt cztery stopnie zaburzen osrodkowej koordynacji
nerwowej (ZOKN):

1. Stopien najlzejszy ZOKN - dziecko prezentuje od 1 do 3 nieprawidto-
wych reakgji.

2. Stopien lekki ZOKN - dziecko prezentuje od 4 do 5 nieprawidtowych
reakgji.

3. Stopien $redniociezki ZOKN - dziecko prezentuje od 6 do 7 nieprawidto-
wych reakgji.

4. Stopien ciezki ZOKN - 7 nieprawidtowych reakcji utozeniowych
i zaburzenia napiecia posturalnego.
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Ryc. 1. Tablica reakcji ulozeniowych wedtug Vojty

Zrédto: Verlags-Gruppe Beleke, www.beleke.de.
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Znaczacym kryterium diagnostycznym jest ocena dynamiki zaburzen
ZOKN w pierwszym roku zycia. W najlzejszych i lekkich uszkodzeniach
dochodzi do spontanicznych normalizacji na poziomie 95-75 proc, nato-
miast w Sredniociezkich i ciezkich na poziomie 55-85 proc. Powazne za-
grozenie porazeniem moézgowym wystepuje, gdy liczba nieprawidtowych
reakcji utrzymuje sie lub narasta w kolejnych badaniach [3, 9].

Ocena reaktywnoSci posturalnej wedlug Vojty

Badanie reaktywnoSci posturalnej (ryc. 1) wyzwala automatycznie
odpowiedzi motoryczne w postaci odruchowych wzorcéw postawy i ru-
chu. Reakcje odzwierciedlajg zdolno$¢ OUN do koordynowania ztozony-
mi ruchami poszczego6lnych czesci ciata w zmieniajgcych sie warunkach
(kierowanie mechanizmami posturalnymi). Osrodkowy uktad nerwowy
zdrowego niemowlecia ,generuje” prawidtowe odpowiedzi, uszkodzony
lub niedojrzaty stereotypowe odpowiedzi ruchowe, ktére obserwuje sie
jako: nadmierny wyprost i ,odginanie” ciata, asymetrie (skracanie tuto-
wia zawsze po tej samej stronie lub pochylenie gtowy do jednego z bar-
kéw), zmiany w zakresie napiecia posturalnego, ustawienie barkéw w re-
trakcji i protrakcji, zaci$niecie reki z kciukiem w pies¢, wyprost konczyny
gbrnej z rotacja wewnetrzng i przywiedzeniem ramienia do tutowia.

Na nieprawidtowos$ci w rozwoju wskazuja: ,silnie wyrazony” wyprost
konczyn dolnych, z rotacja wewnetrzna i przywiedzeniem uda, ustawianie
stop w zgieciu podeszwowym, ,,szpotawienie” stop, tendencja do krzyzowa-
nia nég. We wczesnym uszkodzeniu niedojrzatego mézgu nieprawidtowe
odpowiedzi ruchowe widoczne s3 juz w okresie noworodkowym [5-10].

Opis motoryki spontanicznej w poszczegolnych kwartatach zycia

W ocenie motoryki spontanicznej Vojta wyrdznia: mechanizmy pod-
porowo-wyprostne, automatyczne sterowanie potozeniem ciata w prze-
strzeni, ruch fazowy, ktéry przemieszcza poszczegolne czesci ciata, prze-
noszac $rodek ciezkosci. Opis motoryki spontanicznej w poszczegdlnych
kwartatach zycia przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Motoryka spontaniczna niemowlecia w pierwszym roku zycia dziecka

Motoryka spontanicznal kwartat

Pod koniec 3. m.z. niemowle leZy stabilnie na plecach i brzuchu, w lezeniu przodem unosi
glowe i utrzymuje ja okoto 3 min, miednica lezy ptasko na podtozu, ptaszczyzna podporu
na tokciach i spojeniu fonowym, symetryczny podpor na przedramionach. W lezeniu na
plecach obserwuje sie pozycje ,szermierza” (od 1,5. do 3. m.z.), rozwdj koordynacji reka-
reka i uzyskanie linii Srodkowej ciata. Koniczyny dolne niemowle utrzymuje nad podtozem
zgiete w stawach biodrowych do kata 90°. Dtonie otwarte, kciuk wyprowadzony z reki,
pojawia sie pierwszy $wiadomy u$miech, zainteresowanie otoczeniem.
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Motoryka spontaniczna I kwartat

Stabilne lezenie na plecach i brzuchu, w lezeniu przodem pojawia sie asymetryczny pod-
por na jednym tokciu i przeciwlegltym kolanie (od 4,5. m.z.), nastepuje uwolnienie reki
twarzowej i ruch fazowy (do 120°) w kierunku zabawki. ,Ptywanie” obserwuje sie okoto
5. m.z, pojawia sie takze tzw. wysoki podp6r na wyprostowanych tokciach i otwartych
dtoniach (od 6. m.z.). W lezeniu na plecach celowy chwyt zabawki, przekraczanie linii
srodkowej ciata (4,5. m.z.), obroét z plecow na brzuch.

Motoryka spontaniczna dziecka III kwartat

W lezeniu przodem potrafi wyciaggna¢ wolna reke powyzej linii barkéw i gtowy, obroét
z brzucha na plecy, siad sko$ny z podparciem na dtoni, siad prosty, przyjmuje pozycje
czworacza (od 7. m.z.), koordynacja reka-stopa-usta (od 7. m.z.), raczkowanie i sa-
modzielne siadanie od 8. m.z, przechodzi do kleku, prébuje wstawa¢ przy meblach,
pojawia sie skoordynowane raczkowanie, osigga pozycje stojaca.

Motoryka spontaniczna dziecka IV kwartat

Chwyt szczypcowy z przeciwstawnym kciukiem, samodzielne siadanie z lezenia przo-
dem (poprzez siad skosny) i z lezenia tytem, uniesienie nég nie powoduje utraty réw-
nowagi, skoordynowane raczkowanie (10.-11. m.z.), ,pionizacja” z kleku, samodzielne
stanie na catych stopach (od 10. m.z.), stoi na szeroko rozstawionych nogach, ,stojac”
postuguje sie jedna reka, chodzi bokiem. Od 12. m.z. do 16. m.z. ch6d dwunozny do przo-
du bez podtrzymywania.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie [1].

Aktywno$¢ odruchowa - odruchy prymitywne
w diagnostyce Vojty

W okresie noworodkowym i niemowlecym wystepuje wiele roz-
nych odruchéw regulujacych postawe ciata. Poczatkowo dominuja
odruchy pierwotne, prymitywne i automatyzmy noworodkowe, ktére
pochodza z nizszych pieter OUN (z poziomu rdzenia i pnia mdzgu). Od
4. m.z. obecne s3 reakcje nastawcze, r6wnowazne i obronne regulowane
ze Srodmozgowia oraz odruchy postawy. W kolejnych miesigcach w roz-
woju ruchowym wraz z dojrzewaniem i przejmowaniem kontroli przez
wyzsze pietra OUN odruchy prymitywne zostaja wyhamowane, a w ich
miejsce pojawiaja ztoZone reakcje prostowania i rownowagi. Uszkodze-
nie OUN prowadzi do zahamowania rozwoju reflektorycznego na po-
ziomie wczesnych automatyzméw noworodkowych, dlatego przetrwate
odruchy blokuja dalszy rozwdj rekcji motorycznych. Stan taki moze sie
pojawié juz w 6.-8. tygodniu zycia.

W procesie samoistnej kompensacji dochodzi do tworzenia niepra-
widtowych, zastepczych wzorcéw i powstania motoryki patologicznej.
U niemowlat pojawiaja sie reakcje typowe dla odruchéw tonicznych, np.
przywiedzenie i rotacja zewnetrzna ramion, wyprost w stawach tokcio-
wych z pronacjg przedramion, dotokciowe ustawienie dtoni zaci$nietej
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w piastke z przywiedzionym kciukiem, przywiedzenie i rotacja wewnetrz-
na w stawach biodrowych oraz wyprost we wszystkich stawach z tzw. ba-
letowym (konskim) ustawieniem stép. Badanie odruchdw w neurokine-
zjologicznej diagnostyce wedtug Vojty przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Odruchy w neurokinezjologicznej diagnostyce wedlug Vojty

Odruchy skdrne:

e Chwytny dtoni - wygasa wraz z rozwojem funkcji chwytnej; przetrwaty powoduje zabu-
rzenia funkcji chwytania, sprawnosci manualnej, motoryki duzej, objaw patologiczny po
6. m.z.; draznienie wewnetrznej powierzchni dtoni, wywotuje toniczne zgiecie palcéw
reki.

¢ Odruch Galanta - patologiczny po 4. m.z, draznienie przykregostupowej okolicy grzbie-
tu, powoduje wygiecie tutowia w strone bodZca, badany obustronnie.

e Odruch chwytny stép - przetrwaty opéznia lokomocje i funkcje podporowa konczyn
dolnych; draznienie podeszwowej powierzchni stopy powoduje zgiecie palcéw stopy,
patologiczny po 12. m.z.

Odruchy wyprostne:

e Toniczny: wyprostny nadtonowy (badamy w leZzeniu tytem, ucisk na spojenie tono-
we powoduje toniczny wyprost obu konczyn dolnych z przywiedzeniem i rotacja we-
wnetrzng). Odruch skrzyzowanego wyprostu wywotuje sie poprzez bierne zgiecie
konczyny dolnej w stawie biodrowym i kolanowym, ruch pchniecia uda w panewke
stawu, powoduje wyprost nietestowanej konczyny dolnej z przywiedzeniem i rotacja
wewnetrzng. Objaw patologiczny po 3. m.Z.

e Podparcia: prymitywny wyprost nég (,postawienie” dziecka na podtozu z obciaze-
niem stép, wywotuje wyprost tutowia i koniczyn dolnych). Noworodkowy automatyzm
chodu - obecny od urodzenia, charakteryzuje sie wykonywaniem naprzemiennych
ruchéw zginania i prostowania konczyn dolnych, przy ,postawieniu” niemowlecia na
podtozu. Objaw patologiczny po 3. m.z.

Odruchy ustno-twarzowe:

¢ Babkina - badany w leZeniu na plecach, ucisk na obie dtonie dziecka wywotuje otwar-
cie ust. Patologiczny po 6. tygodniu zycia. Przetrwaly powoduje zaburzenia funkcji
chwytania, mowy.

¢ Ssania - pojawia sie okoto 5. m.z. ptodowego, patologiczny po 6. m.z. Przetrwaty
wptywa niekorzystnie na rozwdéj mowy, brak wystepowania odruchu swiadczy
o uszkodzeniu OUN.

» Rooting (szukania) - draznienie kacika ust powoduje zwrot gtowy w strone bodzca,
patologiczny po 6. m.z.

¢ ROF (oczno-twarzowy) - brak reakcji po 5. m.z. Swiadczy o zaburzeniach wzroku, wy-
wotuje sie poprzez nagte zbliZzenie dtoni do oczu dziecka.

¢ RAF (uszno-twarzowy) - brak wystepowania reakcji stuchowej §wiadczy o zaburze-
niach stuchu.

Zrédto: opracowanie witasne na podstawie [1].

W diagnostyce aktywnos$ci odruchowej Vojta uwzglednia takze wy-
stepowanie innych odruch6w, np. Moro, asymetrycznego tonicznego od-
ruchu szyjnego (ATOS), symetrycznego odruchu szyjnego (STOS). Odruch
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Moro (obejmowania) pojawia sie w przypadku zadziatania nagtego i nie-
spodziewanego bodZca, nastepuje odwiedzenie konczyn gérnych (faza I),
a nastepnie przywiedzenie ich do klatki piersiowej (faza II).

Brak odruchu, na przyktad przy nadmiernej hipotonii u wcze$niakow
lub wystepujace drzenia koniczyn, $wiadczg o zmianach w OUN. Jezeli wy-
stepuje jednostronnie, moze sugerowac¢ ztamanie obojczyka, uszkodze-
nie splotu barkowego, odruch patologiczny po 4. m.z. ATOS wywotuje sie
w leZeniu na plecach - bierny skret glowy w bok powoduje wyprost kon-
czyn po stronie twarzowej i zgiecie po stronie potylicznej. Op6Znia funkcje
chwytania, przetaczania, pionizacji. STOS bada sie w lezeniu tytem - bierne
zgiecie gtowy do przodu powoduje zgiecie koniczyn gérnych i wyprost kon-
czyn dolnych. Zgiecie gtowy w tyt - odwrotnie, wyprost koriczyn gérnych
i zgiecie konczyn dolnych. Reguluje rozwéj mowy, pozycje siadu. Niepra-
widtowa aktywnos$¢ odruchowa i ,,niewygasanie” odruchéw w okreslonym
czasie $wiadczy o braku kontroli z wyzszych pieter OUN i jego uszkodze-
niu. Skutkuje to ostabieniem mechanizméw antygrawitacyjnych oraz gene-
rowaniem nieprawidtowego tonicznego napiecia miesni. Za patologiczne
przyjmuje sie niepojawienie sie reakcji w ogdle oraz przetrwanie odruchu
poza fizjologiczny czas jego wystepowania [10-16].

Inng bardzo wazng metoda ,szeroko” stosowang w fizjoterapii dzieci
jest NDT-Bobath. Metoda umozliwia wczesna diagnostyke zaburzen rucho-
wych pochodzenia o$rodkowego, rozpoznawanie nieprawidtowych wzor-
coéw postawy i ruchu na kazdym etapie rozwoju oraz prowadzenie terapii
u niemowlat i matych dzieci. Narzedziem diagnostycznym jest studium
zachowan ruchowych. W motoryce spontanicznej ocenie podlega: kon-
trola glowy, obreczy barkowej, tutowia, miednicy, wyprost bioder, ruchy
antygrawitacyjne, rozwoéj ruchéw selektywnych, mozliwosci adaptacyjne
dziecka. Program usprawniania obejmuje pielegnacje neurorozwojowa
(prawidtowe podnoszenie i noszenie niemowlecia, karmienie, ubieranie
i rozbieranie) oraz ¢wiczenia dobierane indywidualnie w zaleznosci od po-
trzeb i poziomu rozwoju dziecka, polegajace na wykonywaniu ztozonych
ruchéw, pod kierunkiem terapeuty [15-20].

Metoda Prechtla w opinii wielu badaczy ma bardzo wysoka warto$¢
prognostyczna w zakresie diagnozowania potencjalnego zagrozenia roz-
wojem mdzgowego porazenia dzieciecego (95 proc.). Podstawg badania
jest analiza jakosci globalnych wzorcéow ruchowych, ktére obecne sa
u dziecka do okoto 6. m.z. Wystepowanie nieprawidtowych globalnych
wzorcéw, takich jak ubogo repertuarowe ruchy, ruchy kurczowe-zsyn-
chronizowane czy chaotyczne, rokuje niekorzystnie dla przysztego roz-
woju dziecka i obliguje do prowadzenia usprawniania [21, 22].

Test TIMP (The Test of Motor Infant Performance) przeznaczony jest
(od 34 Hbd) dla dzieci urodzonych w terminie i wczesniakéw do ukon-
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czenia 4. m.z, pozwala na ocene aktywno$ci ruchowej niemowlecia. Zna-
ny jest takze test funkcji sensomotorycznych (TSFI) opracowany przez
amerykanskich naukowcédw: Georgia A. DeGangi i Stanley . Greespan dla
dzieci w wieku 4-18 miesiecy. W badaniu ocenia sie funkcje motorycz-
ne, zaburzenia integracji sensorycznej, koordynacje wzrokowo-dotykowa
oraz wrazliwo$¢ na nacisk gteboki.

Podsumowanie

Diagnozowanie zaburzen u niemowlat z wczesnym uszkodzeniem OUN
jest zadaniem szczegolnie trudnym. W kompleksowych badaniach kliniczna
ocena neurologiczna stanowi wazny element w ostatecznym rozpoznaniu.
W praktyce do oceny fizjoterapeutycznej wedtug metod neurofizjologicz-
nych najczesciej stosuje sie metode Vojty, NDT-Bobath, Prechtla. Zastosowa-
nie metod neurofizjologicznych pozwala na weryfikowanie indywidualnego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Wcze$nie wprowadzona sty-
mulacja pozwala wyréwnac deficyty i zminimalizowa¢ skutki osrodkowych
zaburzen ruchowych.
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