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Metoda Vojty w diagnozie i terapii triady
ssanie—polykanie-oddychanie
u dziecka przedwczesnie urodzonego

Vojta therapy in the diagnosis and the suck-swallow-breathe triad
treatment of prematurely born child

STRESZCZENIE

Liczba przedwczesnych porodow, zarowno w Polsce, jak i na $wiecie, w ciggu ostatnich
dwoch dekad wzrosta w widoczny sposob. Na skutek postepu nauk medycznych oraz doswiadcze-
nia pracownikow oddziatdéw neonatologicznych ratujacych skrajnie niedojrzate weze$niaki umieral-
nos¢ wsrod badanej grupy dzieci obnizyla sig. Specjalisci zajmujacy si¢ rozwojem matego dziecka
staneli przed nowymi wyzwaniami. Jednym z nich, lezagcym u podstaw przezywalnosci, jest pobor
pokarmu. Gtownym zagrozeniem prawidtowej synchronizacji triady ssanie—przetykanie—oddycha-
nie u weczesniaka stat si¢ niski wiek cigzowy oraz skrajnie niska masa urodzeniowa.

Na oddziatach neonatologicznych osrodkow III stopnia referencyjnosci stymulacjg pierwot-
nych odruchéw noworodkowych zajmuja si¢ neurologopedzi lub logopedzi — specjaliSci wczesnej
interwencji logopedycznej oraz/lub fizjoterapeuci. U wczesniakéw dobrze rokujacych, bez kompli-
kacji neurologicznych, wczesna interwencja ma za zadanie przyspieszenie procesu zakonczenia kar-
mienia sonda 1 przejscie do samodzielnego ssania. U noworodkéw z umiarkowanymi lub cigzkimi
uszkodzeniami osrodkowego uktadu nerwowego tak wczesnie podjeta terapia neurologopedyczna
ma na celu zminimalizowanie poziomu niepelnosprawnosci i zwigkszenie szansy na rozwdj moto-
ryczny mowy. Fizjoterapia wykorzystuje w procesie terapeutycznym m.in. metod¢ Vojty, jako reha-
bilitacje ,,pierwszego rzutu” dziecka urodzonego przedwczesnie.

Stowa kluczowe: Metoda Vojty, wezesniak, ssanie—potykanie—oddychanie
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SUMMARY

The number of premature births, both in Poland and in the world, has increased prominently in
the last two decades. As a result of the progress of medical science and the experience of neonatal
ward personnel, mortality among the examined groups of premature children has decreased. Spe-
cialists of infant development faced with new challenges, one of them being the food intake that is
substantial for children’s survival. The main threat to the proper synchronization of the triad: suck-
ing—swallowing—breathing, for premature babies is a low gestational age and extremely low birth
weight. At the third degree neurological units (health center classification), the speech and neuro
speech therapists — specialists in early speech intervention therapy and/or physiotherapists- take
care of stimulus of primitive neonatal reflexes. In prematurely born babies with positive prognosis,
without any neurological complications, the early speech intervention therapy is conducted to ac-
celerate and complete the tube feeding process and begin independent sucking of a baby. In case
of infants with moderate or severe damage of the central nervous system, the early neurologopedic
speech therapy is conducted to minimize the level of disability and increase the chance of speech
motor development. Physiotherapy uses in the therapeutic process, among others, Vojta therapy, as
the rehabilitation of the “first line” of a prematurely born child.

Key words: Vojta method, premature, sucking—swallowing—breathing

WSTEP

Przedwczesny porod i utrzymanie przy zyciu niedojrzalego organizmu, nie-
przystosowanego do srodowiska zewnetrznego, to wyzwanie wspodtczesnej neo-
natologii. Na skutek postepu nauk medycznych oraz do§wiadczenia pracownikow
oddziatéw neonatologicznych ratujacych skrajnie niedojrzale wcze$niaki umie-
ralno§¢ wsrod badanej grupy dzieci obnizylta si¢. Specjalisci zajmujacy si¢ roz-
wojem matego dziecka staneli przed nowymi wyzwaniami. Jednym z nich, le-
zacym u podstaw przezywalnosci, jest pobor pokarmu (Poore, Barlow, Wang,
Estep, Lee 2008, 185). Z pomoca terapeutyczng juz w pierwszych dobach zy-
cia przy zaburzeniach funkcji orofacjalnych moze przyjs¢ wczesna interwencja
logopedyczna (Machos$ 2011, 1; Rygielska 2015, 45). Stymulacja logopedycz-
na powinna by¢ realizowana na oddziale neonatologicznym przez neurologopede
lub logopede — specjaliste od wczesnej interwencji logopedycznej (Dworzanska,
Borowicz-Lech 2016, 11; Bernatowicz-tojko, Brzozowska-Misiewicz, Twardo
2013, 47). Na neonatologii w szpitalach III stopnia referencyjnosci zazwyczaj ro-
dzice dzieci przedwczes$nie urodzonych majg mozliwos¢ skorzystania z pomocy
wykwalifikowanego w tej dziedzinie personelu. (Bernatowicz-Lojko, Brzozow-
ska-Misiewicz, Twardo 2013, 47).

Drugim zrédtem pomocy terapeutycznej moze by¢ fizjoterapeuta. Celem ni-
niejszego artykulu jest zaprezentowanie metody Vojty w diagnozie i terapii zabu-
rzen ssania, potykania i oddychania u dziecka przedwczesnie urodzonego.
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WCZESNIACTWO — DEFINICJA, DANE STATYSTYCZNE

Przy definiowaniu noworodka urodzonego przedwczesnie, czyli wezesniaka,
zwraca si¢ uwage na dwa jego parametry: wiek (to dziecko, ktére urodzito si¢ po
22. tygodniu cigzy —t.c., a przed ukonczeniem 37. tygodnia zycia ptodowego, nie-
zaleznie od masy urodzeniowej ciata) i mase¢ (Gadzinowski, Kesiak 2008, 1; Bre-
borowicz, Kaminski, Markwitz, Skrzypczak, Wilczynski 2003, 183). W klasyfika-
cji wezesniakow uwzgledniajacej mase urodzeniowg nalezy wyrdzni¢: noworod-
ki z matg urodzeniowg masg ciata (low birth weigt, LBWO0 < 2500 g), noworodki
z bardzo matg urodzeniowa masg ciata (very low birth weight, VLBW < 1500 g),
noworodki z ekstremalnie mata urodzeniowa masa ciata (extremely low birth
weight, ELBW < 1000 g) oraz noworodki z niewiarygodnie mata urodzeniowa
masg ciala (incredibly low birth weight, ILBW < 750 g) (Gadzinowski, Kesiak
2008, 6; Gacka 2014, 33-34).

Nie mniej wazna jest ocena rozwoju fizycznego noworodka na podstawie
wynikéw pomiardw antropometrycznych, czyli wysoko$ci (u noworodkow i nie-
mowlat dtugosci) ciata, masy ciata oraz obwodu glowy i klatki piersiowej. Ocena
rozwoju polega na regularnym wykonaniu pomiaréw, poréwnaniu danych z nor-
ma oraz interpretacji uzyskanych wynikéw. Normy przedstawiane sg osobno dla
dziewczat i chlopcow w postaci tabel liczbowych lub siatek centylowych (Gawor
2012, 19; Kornacka, Bokiniec 2008, 91). Dla dzieci urodzonych przedwczesnie
istnieja odrebne siatki centylowe.

Obecnie w Polsce na specjalistycznych oddziatach neonatologicznych w szpi-
talach III stopnia referencyjnosci ratuje si¢ noworodki urodzone w 23. t.c., ktore
przekroczyly wage 500 g. Swiatowa Organizacja Zdrowia na podstawie global-
nych badan potwierdzita, iz w ciggu ostatnich dwoch dekad wiele europejskich
krajow zgtosito wzrost wskaznikow przedwczesnych urodzen. WHO podaje kilka
przyczyn takiego stanu rzeczy, m.in.: wicksza liczbe cigz blizniaczych czy wielo-
raczych zwigzanych z wykorzystaniem zabiegow in vitro (IVF), coraz p6zniejszy
wiek matek, postep wspolczesnej medycyny w ratowaniu i pielggnacji noworod-
kow (np. przez zastosowanie terapii kortykosteroidami) (Zeitlin i in. 2013, 1357).

Powolujac si¢ na autoréw badan ,,Preterm birth time trends in Europe” z pro-
jektu EURO — PERISTAT, przeprowadzonego w celu monitorowania zdrowia
okotoporodowego w Unii Europejskiej, nalezy stwierdzi¢, iz wskazniki przed-
wezesnych porodow w Europie majg wciaz tendencje wzrostowa. Potwierdzono
roczny wzrost przedwczesnych porodow w 13 sposrod 19 objetych badaniem kra-
jow europejskich; 13 krajow doswiadczyto takze znaczacego wzrostu przedwceze-
snych porodow w cigzach mnogich (Zeitlin i in 2013, 1358).

W Polsce mozemy rowniez zaobserwowac tendencje wzrostowe przedwcze-
snych poroddw. Dla porownania Gtowny Urzad Statystyczny w 2003 roku zareje-
strowat 23 602 cigze zakonczone przed 36. tygodniem, natomiast w roku 2013 ten
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sam wskaznik wynosit juz 27 061 przedwczesnych porodow (GUS). Czgstos¢ wy-
stepowania porodow przedwczesnych w Polsce wynosi 6-8% (Urban 2005, 77).

ZABURZENIA ROZWOJU U DZIECI
PRZEDWCZESNIE URODZONYCH

Dla lekarzy ratujgcych zycie wezesniaka priorytetowym zadaniem w pierw-
szych dobach po porodzie jest zapanowanie nad zespotem zaburzen oddychania
(RDS/ZZ0) (Barlow, Lee, Wang, Oder, Oh, Hall, Knox, Weatherstone, Thomp-
son 2014, 178—179) oraz niedojrzatoscig osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)
(Kornacka, Bokiniec 2008, 77). Dzieci skrajnie przedwczes$nie urodzone nie sg
wydolne oddechowo i muszg by¢ wspomagane przez intubacj¢, mechaniczng
wentylacje, CPAP, czy budke tlenowa. Do momentu osiagnigcia przez ptuca doj-
rzato$ci — co nastgpuje okoto 36. t.c. — sg monitorowane. Do 72 godzin po po-
rodzie moze wystapi¢ tez krwawienie okotodokomorowe (PVH/IVH), rozpo-
czynajace si¢ w macierzy przykomorowej. Wylew ten zwigzany jest z trudno-
sciami adaptacji krazeniowo-phlucnej niedojrzatego wczesniaka. Nie dotyczy on
jednak wszystkich wczesniakow, tylko tych, ktore cechuje bardzo niski wiek
cigzowy (40% niemowlat z waga urodzeniowa ponizej 1500 g oraz 60% dzie-
ci z waga nizsza niz 1000 g). Rzadko pojawia si¢ u dzieci urodzonych po 33. t.c.
(Amiel-Tison 2008, 196; Chrzan-Detkos 2012, 25). Krwawienia | oraz II stop-
nia do macierzy przykomorowej i komdér mézgu bez ich poszerzenia z zasady re-
sorbuja si¢ w ciggu nastepnych kilku tygodni. Najczesciej nie spowodujg w przy-
sztosci uszkodzen centralnego uktadu nerwowego. Natomiast krwawienia I11 1 IV
stopnia majg istotny wplyw na ksztattowanie si¢ dalszego rozwoju psychorucho-
wego dziecka i wigza si¢ z wystgpieniem powaznych probleméw neurologicznych
(Hnatyszyn 2008, 263; Helwich 2003, 38). Konsekwencja wezesnych uszkodzen
rozwijajacego si¢ mézgu moze by¢ moézgowe porazenie dziecigce (MPD) lub/i
wodoglowie pokrwotoczne. Jesli dotagczymy do tych zagrozen inne problemy ko-
jarzone z przedwczesnymi narodzinami, w tym m.in. leukomalacje okotokomoro-
wa (PVL), powstala w wyniku ci¢zkiego niedotlenienia mdzgu, dysplazje oskrze-
lowo-plucng (BPD), przewlekta chorobe ptuc (CLD), martwicze zapalenie jelit
(NEC), hiperbilirubinemig, to z bardzo duzym prawdopodobienstwem mozemy
zatozy¢, iz dziecko bedzie wykazywalo zaburzenia ssania, potykania i oddycha-
nia (Kornacka, Bokiniec 2008, 77-78; Bielecka-Cymerman 2003, 42—43, Hel-
wich 2003, 34-38).

ROZWOJ ODRUCHOW U NOWORODKOW I NIEMOWLAT
Aby zrozumie¢ problem korelacji oddychania i poboru pokarmu u dziecka

przedwczes$nie urodzonego, warto przyblizy¢ kalendarz odruchow noworodko-
wych podczas rozwoju prenatalnego.



TRIADA SSANIE-POLYKANIE-ODDYCHANIE U DZIECKA... 209

Odruch ssania i potykania ksztaltuje si¢ juz w pierwszych tygodniach zy-
cia plodowego (Stecko 2002, 15; Kornas-Biela 1998, 14; Rzadzka 2012, 404).
Na poczatku 2.-3. t.c. rozwija si¢ uktad nerwowy. W 7. t.c. ptéd zaczyna odpo-
wiada¢ ruchami globalnymi na draznienie gérnej wargi. W 10. t.c. dochodzi do
sensorycznego uwrazliwiania okolicy zuchwowo-szczekowej. 12 t.c. jest istotny
z punktu widzenia triady ssanie—potykanie—oddychanie, gdyz ptdd otwiera i za-
myka usta, pojawiaja si¢ ruchy klatki piersiowej, w wyniku ktérych dochodzi
do rozkurczu migéni przepony i brzucha, zaczyna si¢ aktywnos¢ fonacyjna bio-
raca udziat w p6zniejszym ssaniu, a gorna warga pod wpltywem dotkniecia pod-
nosi si¢ do gory. W kolejnych tygodniach (14.—15. t.c.) rozpoczyna si¢ praca tre-
ningowa przygotowujaca do pdzniejszego poboru pokarmu przez intensywne po-
lykanie i wypieranie wod ptodowych (donoszony ptoéd wypija na dobg 500 ml
ptynu owodniowego) (Woyton 2005, 23). To takze nastgpny etap budowania sen-
soryki wewnatrz jamy ustnej przygotowujacej noworodka do ssania piersi. Struny
glosowe sa w pelni rozwiniete. W 17. t.c. ptdd ssie wiasny kciuk, drazniagc w ten
sposob wargi, powoduje ruchy ich otwierania, wysuwania i zamykania. W 23. t.c.
ptoéd wykazuje gotowos$¢ do samodzielnego oddychania, mi¢snie oddechowe sg
w pelni wyksztatcone. Dziecko urodzone po 28.—29. t.c. ma szanse na samodziel-
ne ssanie, gdyz odruchowa reakcja ssania jest w pelni uksztattowana. W tym cza-
sie dochodzi do koordynacji ssania i potykania. W 32. t.c. dziecko nabywa umie-
jetnos¢ skoordynowanego ssania, potykania i oddychania. Odruchy te dojrzewa-
ja w nastepnych tygodniach cigzy (Stecko 2002, 15; Kornas-Biela 1998, 14; Pi-
lewska-Kozak, Batanda-Batdyga, Skurzak, Bien, Kietbratowska 2009, 117-137).

Warto podkresli¢, iz co prawda odruch ssania jest obecny juz od 28. t.z., ale
ssanie jest oslabione, krotkotrwatle 1 ograniczone do kilku ruchéw warg, a przez
to nieefektywne. Przed 32. t.z. liczba ruchéw w serii wynosi 3 lub mniej, podci-
$nienie jest zbyt stabe; 32.—33. tydzien wyglada wartosciowo podobnie, dopiero
w 34.-35. t.z. liczba ruchow w serii wynosi 4 do 7, a podci$nienie jest posrednie.
W 36.-37. tygodniu liczba ruchéw ssania wynosi 8 lub wiecej, podcisnienie jest
juz silne. Natomiast odruch potykania u wcze$niakéw ponizej 27.-28. tygodnia
zycia jest ujemny. Od 30. tygodnia czgsto jest obecny, ale nie zawsze zsynchroni-
zowany z odruchem ssania (Amiel-Tison 2008, 131).

SSANIE-POLYKANIE-ODDYCHANIE
W NORMIE I W PATOLOGII

Prawidlowa triada ssanie—potykanie—oddychanie decyduje o dalszym roz-
woju i sprawnos$ci narzagdow mowy dziecka (Kondraciuk, Manias, Misiuk, Kra-
szewska, Kosztyta-Hojna, Szczepanski, Cybulski 2014, 189). Od jakosci ssa-
nia 1 koordynacji triady moze zaleze¢ jakos¢ ruchu i sposéb jego realizacji pod-
czas kolejnych etapow poboru pokarmu: pobierania pokarmu z tyzeczki, picia
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z otwartego kubka, odgryzania, gryzienia, zucia. Te same ruchy wykonywane
podczas jedzenia beda obecne w trakcie artykulacji. Tak wigc od czynnosci pry-
marnych bedg zalezaty czynnosci sekundarne, czyli kolejne etapy ksztattowania
si¢ mowy (Dworzanska, Borowicz-Lech 2016, 13; Stecko 2013, 10-11; Mackie-
wicz 2001, 87; Pluta-Wojciechowska 2011, 128-129; Winnicka-Makulec 2012,
192; Witak-Swiattowicz 2007, 343-344).

W trakcie poboru pokarmu droga doustna dziecko wykorzystuje wszystkie
narzady biorace pozniej udziat w artykulacji. Koniuszek jezyka noworodka jest
krotki, a fald tkanki podjezykowej przyczepiony jest w jego poblizu. W wyniku
ruchow ssgcych apex rosnie, jezyk usprawnia si¢ 1 przygotowuje do coraz to trud-
niejszych zadan zujacych oraz do mowienia (Stecko 2002, 18, Stecko 2013, 11).
Odruch szukania pomaga noworodkowi podazy¢ jezykiem za brodawka. Uno-
si ja do gornego watu dzigstowego, a migsien okrezny ust uszczelnia ja. Nastep-
nie jezyk uktada si¢ w pozycji dopodniebiennej i rozpoczyna ruchy cofania. W ich
wyniku unosi si¢ jego tylna czesé, do podniebienia mickkiego, zamykajac prze-
pltyw powietrza z nosa. Niemowle zaczyna wykonywaé naprzemienne ruchy zu-
chwy. Obniza jg oraz cofa, a nastgpnie unosi ku gorze i wysuwa ku przodowi.
Synchronizacja migsni orofacjalnych doprowadza do wytworzenia komory ss3-
cej 1 podcisnienia. Zjawisko to ma rowniez znaczenie dla wzrostu i ksztaltowania
podniebienia twardego. Wytworzone ujemne ci$nienie powoduje resorpcj¢ pod-
niebienia od strony jamy nosowej i jego prawidlowe uksztattowanie. Tworzg si¢
wtedy prawidtowe warunki do pierwszych ruchow pionizacji jezyka (Stecko
2002, 19; Rzadzka 2012, 408). Pokarm jest wydobywany i przesuwany za pomo-
ca ruchow ssacych i zujacych na tylno-grzbietowa powierzchnig jezyka, a nastep-
nie przenoszony do przetyku. W samym procesie przetykania biorg udzial wszyst-
kie mie$nie twarzy. Jezyk wysuniety jest do przodu, migsien okrezny ust napiety,
bez napinania migs$ni zujacych. Ten typ potykania charakteryzuje okres niemow-
lecy i jest on prawidlowy do czasu wyros$ni¢cia wszystkich zebow mlecznych
(do 3. r.z.). Wygaszanie si¢ odruchowej realizacji triady ssanie—potykanie—oddy-
chanie, stwarza warunki do ksztattowania si¢ i dojrzewania funkcji pokarmowych
(odgryzanie, gryzienie, zucie). Nowe warunki neuromotoryczne oraz anatomiczne
(wzrost szczgki oraz zuchwy) dla ruchow jezyka powoduja, Ze rozpoczyna on pra-
ce rowniez w plaszczyznie wertykalnej. Ssanie na drodze odruchowej, tzw. nie-
dojrzate ssanie (ang. suckling) wraz z rozwojem kompetencji pokarmowych wy-
pierane zostaje przez wzorzec pionizacyjny, czyli ruch jezyka gora—dot podczas
wzorca ssania (ang. sucking). Proces ten rozpoczyna si¢ na przelomie 6.1 7. m.z.
(Morris, Klein 2000, 90-91)

U zdrowego noworodka, urodzonego o czasie, najsilniejszy odruch ssania
obserwujemy okoto 2 godzin po porodzie; niestymulowany moze zanikngc juz
w 5. dobie. Ssanie nalezy do najsilniejszych z odruchow noworodkowych, moze
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nawet thumic¢ bol. Prawidtowa synchronizacja poboru pokarmu wyglada naste-
pujaco: wdech nosem — pie¢ taktow ssania zatrzymujacych ptyn — potkniecie
(Rzadzka 2012, 408). Triada przy karmieniu piersig nie jest przerywana zaczerp-
nigciem powietrza. Jesli jama nosowa jest drozna, niemowle oddycha przez nos.
Anatomicznie utatwia mu ten cykl wysokie umiejscowienie krtani i tchawicy, po-
lozone o trzy kregi szyjne wyzej niz u dorostego.

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie triada ssanie—potykanie—od-
dychanie bedzie miata zaburzony obraz (Boiron, Nobrega, Roux, Henrot, Sali-
ba 2007, 439). Stopien zaburzenia zalezy m.in. od: wieku urodzeniowego i masy
dziecka, dojrzatosci neurologicznej urodzonego dziecka, etapu rozwoju dystry-
bucji napigcia migsniowego, dojrzatosci odruchéw oralnych, rodzaju wspoditowa-
rzyszacych dysfunkcji (dotyczy wad rozwojowych uktadu nerwowego, zespotow
genetycznych, nieprawidtowosci anatomicznych), koniecznos$ci intubacji i czasu
wentylacji mechanicznej, jako$ci mechaniki oddychania, czasu zywienia metoda-
mi alternatywnymi, stymulacji funkcji oralnych przez personel medyczny w trak-
cie pobytu dziecka na oddziale neonatologicznym (Zawitkowski, Bartochowski
2000; Bernatowicz-Lojko, Brzozowska-Misiewicz, Twardo 2013, 42).

Wplyw na sposob i jako$¢ zywienia dziecka bedzie miat jego wiek urodze-
niowy, jego stan og6lny i masa ciata (Sullivan, Juszczak, Bachlet, Lambert, Ver-
non-Roberts, Grant, Eltumi, McLean, Alder, Thomas 2005, 77). Skrajnie przed-
wczesdnie urodzone noworodki przejda przez wszystkie fazy podazy pokarmu: od
zywienia dozylnego, omijajacego uktad trawienny i podawanego bezposrednio
do krwiobiegu, przez karmienie sondg, za pomoca ktorej mieszanka lub mleko
matki podawane jest przez jame¢ ustng lub nosowg bezposrednio do zotadka az
po karmienie piersia/butelka (Pilewska-Kozak, Batanda-Batdyga, Skurzak, Bien,
Kietbratowska 2009, 117-137). W okolicach 34. t.c. (czesto wieku korygowane-
g0, a nie urodzeniowego) parametry zyciowe dziecka sa zazwyczaj ustabilizowa-
ne i wezesniak najprawdopodobniej jest w stanie skoordynowac¢ ssanie, potykanie
i oddychanie, a co si¢ z tym wigze — jest gotowy do rozpoczgcia karmienia prosto
z piersi lub butelki (Witak-Swiattowicz 2007, 345; Bednarczyk, Lewandowska,
Stobnicka-Stolarska, Szozda, Winnicka, Zawitkowski 2014, 36-39).

W wywiadzie i obserwacji klinicznej mozna zauwazy¢, ze noworodek przed-
wczesdnie urodzony karmiony piersig ma problemy z uchwyceniem brodawki, ob-
jeciem jej wargami oraz utrzymaniem w ustach, co czgsto skutkuje wypycha-
niem sutka przez jezyk (Masgutowa, Regner 2009, 57). Trudno mu zsynchronizo-
wac ssanie i przetykanie, zaktocone jest oddychanie, czego konsekwencja moze
stac sie aspiracja ptynu do drog oddechowych (DeMatteo, Matovich, Hjartarson
2005, 149). Wspdtistniejace zaburzenia kontroli napigecia mig§niowego moga po-
wodowac¢ rowniez prezenie, odchylanie glowy w tyl, napigcie wyprostne kon-
czyn dolnych lub opistotonus calego ciata (Banaszek 2004, 65). Zaciskanie dtoni
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z kciukiem w $rodku piastki, ogdlne poddenerwowanie, ptacz i niepokdj mo-
toryczny to sygnaly trudnosci realizacji triady ssanie—potykanie—oddychanie
u wczesniaka (Sadowska, Banaszek 2001, 118).

WCZESNA INTERWENCJA FIZJOTERAPEUTYCZNA
Z ZASTOSOWANIEM METODY VOJTY

Istotnym zrodtem pomocy terapeutycznej w zaburzeniach triady ssanie—po-
lykanie—oddychanie jest fizjoterapia. Obecnie wykorzystywane sa dwie neuro-
rozwojowe metody fizjoterapeutyczne: NDT — Bobath (Mikotajewska 2016, 14)
oraz metoda Vojty (Bagnowska 2014, 67—68; Borkowska 2008, 193; Pusz, Stoin-
ska 2008, 556; Bauer, Appaji, Mundt 1992, 37-51). Metoda Vaclava Vojty zale-
cana jest najczesciej jako terapia ,,pierwszego rzutu” (Banaszek 2004, 121) oraz
metoda diagnostyczna w przypadku zagrozenia moézgowym porazeniem dziecig-
cym (Gomulska, Sadowska, Kreftt, Gomulska, Mazur 2006, 48). Po ustabilizowa-
niu parametréw zyciowych noworodka i po uzyskaniu zgody zespotu lekarskie-
go (wyznacznikiem jest rowniez wiek ciazowy — przy skrajnie wczes$nie urodzo-
nych dzieciach odracza si¢ terapie ze wzgledu na hiperstymulacje, ktora jest nie-
korzystna na tak wczesnym etapie) mozna rozpocza¢ terapie (Dytrych 2009, 47).
Decyzja o podjeciu rehabilitacji ruchowej powinna zapas¢ jak najszybciej, przed
ukonczeniem przez dziecko 3. m.z. (Dotyk 2008, 210). Czgsto jest to juz 6. d.z.
Podstawowe zalozenie tej metody wynikajg z wieloletnich badan Vojty, ktory pra-
cowal glownie z dzie¢mi z moézgowym porazeniem. Zaktadat on, ze caly roz-
woj ruchowy zakodowany jest genetycznie. Psychomotoryka niemowlecia skta-
da si¢ z globalnych wzorcéw ruchowych (obrét z plecow na brzuch, siadanie, czy
czworakowanie) ,,ukrytych” w osrodkowym uktadzie nerwowym (Surowinska
2013, 18). Jesli moézg nie poniesie zadnych strat neurologicznych, fazy rozwoju
beda przebiegac ptynnie, cho¢ w indywidualnym tempie. Gdy jednak dojdzie do
np. encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej czy uszkodzenia kory mézgo-
wej, realizacja planu genetycznego zostanie zaburzona (Vojta, Peters 2006, 40).
Terapia metoda Vojty ma przede wszystkim za zadanie odblokowanie i naprawe
tej genetycznej matrycy.

Jednym z wigkszych problemow funkcji orofacjalnych u wezes$niaka sg skut-
ki uboczne powstate na skutek karmienia przez sonde, intubacje¢ oraz sztuczna
wentylacje. Po pierwsze, noworodek pozbawiony jest prawidtowych doznan sen-
sorycznych we wnetrzu jamy ustnej. Utrzymuje si¢ takze nadaktywna reakcja gar-
dlowa, uogoélniona nadwrazliwo$¢ okolic czerwieni wargowej, wygorowany lub
przemieszczony ku przodowi jamy ustnej odruch zwracania (Stecko 2013, 45). Po
drugie, utozenie gtowy w odchyleniu w tyt zaburza kontrole posturalng. Dodat-
kowo przy symptomach nieprawidtowej dystrybucji napigcia migsniowego fizjo-
logiczna lordoza szyjna poglebia swoja krzywizne do hiperlordozy, tzw. reklina-
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cji. Reklinacja wystepuje do ok. 6. t.z. jako norma rozwojowa. Ksztaltowanie si¢
kontroli oko — rgka stopniowo wyprowadza odcinek szyjny z hiperlordozy. Pierw-
sze obroty gtowy noworodka ograniczone sa do przejécia czaszkowo-szyjnego.
Ruch odbywa si¢ w obrebie dwoch pierwszych kregow szyjnych kregostupa (atla-
su i obrotnika), ograniczona jest rotacja nizszych pigter odcinka szyjnego. Przy
prawidlowej kontroli motorycznej, neuronalnej koordynacji pracy miesniowki
obszaru szyi od strony grzbietowej i brzusznej dochodzi do wyprostu segmen-
talnego kregow. Bez tego etapu kregi nie beda mogly wykonac¢ rotacji wzgledem
siebie. W bezposredni sposob zwigzana jest z tym procesem kontrola ustawienia
glowy w linii Srodkowej ciata, ruchy selektywne gtowy w stosunku do obreczy
barkowej, sprawne przetykanie i pobdr pokarmu.

U wczesniakoéw z zaburzong sekwencja motoryczng triady, z niedojrzatoscia
osrodkowego uktadu nerwowego badz uszkodzeniem okotoporodowym, reklina-
cja ma tendencje do nasilania si¢, czesto w formie przetrwatej pozostaje. Sa to
problemy z motoryczng kontrolg mowy, zaburzeniami wad postawy, skoliozami
oraz wadami zgryzu. Miesniéwka grzbietowa obszaru szyi sktada si¢ m.in. z pro-
stownikow karku (cze$¢ zstepujaca m. czworobocznego, m. biodrowo-zebrowy
szyi, m. platowaty szyi i glowy, m. potkolcowy szyi oraz glowy, m. najdtuzszy
glowy). Miesnie po stronie brzusznej szyi charakteryzuja si¢ mniejsza masa niz
ich antagonisci, naleza do nich m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy oraz m. dtu-
gi glowy i m. dhugi szyi. Wzmozone napigcie wyprostne (opistotonus), zaburze-
nia kontroli posturalnej, czy wymuszona pozycja w inkubatorze powodujg pogle-
biajacy si¢ dysbalans migsniowy. Prostowniki dominujg nad warstwg zginaczy,
przez swoje przyczepy pociagaja gtowe za potylice ponad staw szczytowo-obro-
towy. Zwigksza si¢ hiperlordoza i co za tym idzie — patologiczne ustawienie ob-
szaru krtani i przelyku. Mig$nie przedniej $ciany szyi sag wregcz rozciagane, pogle-
bia si¢ hipertonia okolicy zuchwy i zmienia si¢ potozenie jezyka oraz kosci gny-
kowej (Kaczan, Regner 2004, 165).

Stymulacje metoda Vojty mozna rozpocza¢ zatem, gdy noworodek przeby-
wa jeszcze w inkubatorze. Intensywnos¢ terapii jest dostosowana do stanu ogol-
nego dziecka. Na poczatku wskazany jest krotki czas stymulacji, zaledwie kil-
kusekundowy, by dodatkowo nie obciaza¢ uktadu nerwowego. Gtowny cel wy-
zwalania wzorca globalnego to zaaktywizowanie pracy mi¢$niowej przedniej
Sciany szyi. Fizjoterapeuta podczas terapii stara si¢ rownoczesnie uaktywnic¢ na-
pigcie migsniowe prostownikow i zginaczy, ktdre kontroluja ustawienie kregow
szyjnych. Wywotane przez niego reakcje motoryczne mobilizuja struktury ukta-
du nerwowego do realizowania wzorcow ruchowych (np. podpor na tokciu) z tzw.
matrycy genetycznej, czyli uwarunkowanych genetycznie programow ruchowych
(Pyda-Dulewicz 2015, 112). Uaktywniajg si¢ wtedy osrodki nerwowe w rdzeniu



214 MAGDALENA CZAJKOWSKA, EWA KAPTUR

kregowym oraz w strukturach podkorowych, ktére odpowiadajac na stymulacje,
zmuszaja gteboka warstwe migsni autochtonicznych (rotatory warstwy glebokiej)
do segmentalnego wyprostu kregéw szyjnych.

MOZLIWOSCI TERAPEUTYCZNE METODY VOIJTY

Stymulacja dziecka odbywa si¢ w pozycji lezacej, na plecach, z wykorzy-
staniem strefy piersiowej. Znajduje si¢ ona migdzy VI a VII przestrzenig mie-
dzyzebrowa. Aktywizacja powoduje draznienie okolicznych nerwow oraz posred-
nie 1 bezposrednie rozcigganie poszczegolnych migéni i narzadoéw klatki piersio-
wej (Giannantonio, Papacci, Ciarniello, Tesfagabir, Purcaro, Cota, Semeraro, Ro-
magnoli 2010). Draznienie przenoszone zostaje réoznymi szlakami nerwowymi
do osrodkowego uktadu nerwowego. Jest to m.in. droga nerwowa przewodzaca
impuls przez tylne korzenie nerwoéw rdzeniowych Th6-Th8 w trakcie rozciaga-
nia mm. mi¢dzyzebrowych migdzy VI a VII zebrem, a takze szlak nerwowy bie-
gnacy przez korzenie tylne nerwow rdzenia kregowego C1-C4 w wyniku bez-
posredniego draznienia przyczepow przepony (Sadowska, Szkolnicka, Banaszek
2001, 190). W odpowiedzi na przesytane bodzce nerwowe dochodzi do ustawie-
nia osi podtuznej ciata w linii sSrodkowej. Pozycjonowanie glowy w tej linii moz-
liwe zostaje dzigki rOwnomiernemu uaktywnieniu tonusu migsni: dtugiego gtowy
i dhugiego szyi wzgledem migsni polozonych grzbietowo: najdtuzszego gltowy,
najdtuzszego szyi, migsniom mi¢dzykolcowym, potkolcowym i kolcowym szyi.
Dopiero takie utozenie glowy wzgledem obreczy barkowej 1 miednicy stwarza
dobre warunki do stymulacji triady ssanie—przetykanie—oddychanie. Terapie wy-
konuje si¢ maksymalnie 3—4 razy w ciggu dnia. Liczba ¢wiczen i czas ich trwania
zawsze dobierane sg indywidualnie do stanu klinicznego wczesniaka. Stymulacje
wykonuje terapeuta metody Vojty lub poinstruowany przez niego personel me-
dyczny. Z czasem, gdy stan noworodka pozwala na wypisanie ze szpitala, a opie-
ka fizjoterapeutyczna jest wciaz niezbedna, rodzice sg uczeni kolejnych technik
1 modyfikacji stref.

Fizjoterapia do pobudzenia triady ssanie—przetykanie—oddychanie wykorzy-
stujg rowniez odruchowe petzanie. Stymuluje si¢ aktywno$¢ w obszarze ustno-
-twarzowym przez wyzwalanie cz¢$ciowych wzorcoéw ruchowych miesni mi-
micznych, mi¢éni dna jamy ustnej, ruchow zuchwy oraz jezyka. Pozycja wyj-
sciowa odruchowego petzania jest utozenie dziecka na brzuchu. W przypadku no-
worodkow przedwczesnie urodzonych decyzje o podjeciu terapii w tej pozycji
podejmuje lekarz prowadzacy. Dziecko powinno by¢ wydolne oddechowo, z pod-
jetym wlasnym oddechem. W praktyce odruchowe pelzanie wykonywane jest naj-
czesciej w gabinecie rehabilitacyjnym, po wypisie ze szpitala, jako kontynuacja
wezesnej interwencji fizjoterapeutycznej. Gtowne strefy wyzwalania wzorcow ru-
chowych w tej pozycji to: nadktykie¢ przysrodkowy kosci ramiennej, guzowatos¢
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boczna kosci pigtowej oraz strefa tutowiowa. Prawidlowo przebiegajaca aktywi-
zacja reakcji ruchowych wyzwala prostowanie segmentow kregostupa, zwlaszcza
odcinka szyjnego. Rozpoczyna si¢ gra mig§niowa warstwy grzbietowej i brzusz-
nej szyi, wyprowadzajac szyje z reklinacji. Uzyskanie optymalnego ustawienia
kregow szyjnych, piersiowych i ledzwiowych w pozycji posredniej pozwala na
obrotowy ruch gltowy (od strony twarzowej do strony potylicznej). Za ruchem tym
podazaja rowniez galki oczne, jezyk, obserwowane sg zréznicowane ruchy warg,
kacik ust podgza w kierunku strony potylicznej. Wyzwala si¢ czeSciowy wzorzec
kompleksu odruchowej lokomocji, jakim jest ruch zuchwy na boki. W rozwoju
psychoruchowym notuje si¢ ten ruch dopiero w drugim trymestrze zycia, wyko-
nywanym przez zuchwe podczas zucia i rozcierania w ustach pokarmow o stalej
konsystencji (Vojta, Peters 2006, 155). W planowanym ruchu dochodzi do aktyw-
nej pracy i zmiany napigcia mieéni artykulacyjnych i mie$ni dna jamy ustnej. Je-
zyk traci charakterystyczng dla patologii stozkowata forme, rozktada si¢ plasko,
weciska sie w dno jamy i przesuwa na bok. Pojawia si¢ takze bardzo intensywne
przetykanie §liny i odzyskiwanie odruchu ssania (Sadowska, Szkolnicka, Bana-
szek 2001, 236).

Weczesna interwencja fizjoterapeutyczna z wykorzystaniem metody Voj-
ty wycisza niepokoj motoryczny niemowlecia, wprowadza tzw. cisze¢ motorycz-
na. Dzigki niej, gdy dziecko osiaga gotowos¢ do samodzielnego poboru pokarmu
(32.-34. t.c.), latwiej przystawi¢ je do piersi. Poprawa kontroli mig§niowo-ner-
wowej okolic twarzy i szyi pozwala na pierwsze proby ssania oraz doskonalenie
realizacji triady ssanie—przetykanie—oddychanie z prawidlowym oddechem przez
nos. Glowa niemowlecia podczas karmienia ulozona jest w linii $srodkowe;j ciata.
Minimalizowanie prezenia powoduje pierwsze proby fiksacji wzroku na twarzy
matki. Przez prawidlowe utozenie ciata podczas karmienia poprawiaja si¢ warun-
ki anatomiczne i przestrzenne okolicy gardta dla odruchu potykania. Cisza mo-
toryczna, w aspekcie psychologicznym, ulatwia rowniez nawigzanie relacji kar-
migcej matki ze swoim przedwczesnie urodzonym dzieckiem. Jej niepokoj, lek,
obawa o utrate zdrowia, adaptacja do zaistniatej sytuacji rowniez ma wptyw na
pierwsze proby przystawienia wezesniaka do piersi (Chrzan-Detkos$ 2012, 54).

PODSUMOWANIE

Trudnosci w realizacji odruchéw noworodkowych, poboru pokarmu oraz syn-
chronizacji ssania i przetykania determinujg dalszy rozwoj artykulacyjny dziec-
ka (Barlow 2009, 179). Terapeuci powinni mie¢ pelng swiadomos¢ faktu cigglo-
$ci rozwoju mowienia jako specjalizacji czynnosci pokarmowych i oddechowych
(Mackiewicz 2001, 87; Witak-Swiattowicz 2007, 343-344; Pluta-Wojciechowska
2011, 128-129; Stecko 2013, 10-11). Ksztaltowanie si¢ mowy uzaleznione jest
od sprawnosci uktadu nerwowego oraz wzorcéw ruchow pokarmowych: ssania,
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polykania, zucia. W pierwszym roku zycia powinno dochodzi¢ do stopniowej pio-
nizacji jezyka, co jest gwarantem dalszego prawidlowego rozwoju mowy. Niezin-
tegrowane i zaburzone odruchy beda opdznialy w czasie ten proces (Masgutowa,
Regner 2009, 56). Zaburzenia komunikacji werbalnej, masywne $linienie si¢, od-
dychanie przez usta, a nie przez nos, hipotonia mi¢s$nia okreznego ust, wady zgry-
zu to problemy, z jakimi spotykaja si¢ rodzice w pdzniejszych etapach rozwoju
swojego dziecka. Trzeba pamigtac, ze znaczna liczba wczes$niakow z obcigzonym
wywiadem okotoporodowym bedzie uczestniczyta w intensywnej rehabilitacji ru-
chowej (Levitt 2007, 39). Czegste wizyty u specjalistow z dziedziny neurologii
i ortopedii to kolejny etap w codziennej walce o sprawno$¢ matego dziecka. Waz-
ne jest zatem, aby informowa¢ opiekundw, by nie zaniedbali sfery orofacjalne;.

Weczesna terapia logopedyczna ma znaczacy sens terapeutyczny jeszcze przed
faza werbalng. Terapia Castillo Moralesa, masaze logopedyczne, masaz Shantala,
terapia czaszkowo-krzyzowa czy ¢wiczenia usprawniajace narzad mowy powin-
ny w najblizszej dekadzie sta¢ si¢ standardem w opiece nad noworodkiem uro-
dzonym przedwczesnie (Sadowska, Zaleski 2004, 11; Peirsmann 2011, 57). Zada-
niem terapeuty (logopedy, fizjoterapeuty) dbajacego o mozliwie najlepszy i zbli-
zony do prawidlowego sposobu poboru pokarmu jest maksymalne wykorzysta-
nie potencjatu dziecka i niedopuszczenie do ksztattowania si¢ i utrwalania nie-
korzystnych wzorcow. Aby bylo to mozliwe, terapeuta powinien stworzy¢ ta-
kie do§wiadczenia zwigzane z karmieniem, ktore beda wptywaé na powstawanie
stosownych prototypow sensomotorycznych potrzebnych do budowania popraw-
nych funkcji pokarmowych juz na oddziatach neonatologicznych (Dworzanska,
Borowicz-Lech 2016, 13; Winnicka-Makulec 2012, 194).
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