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2.1.RUCH

Mozna zidentyfikowaé kilka podstawowych cech fizjologicznego ruchu. Czteroelemen-
towy model opisuje podstawowe jego sktadowe: zmiane potozenia, site, kontrole moto-
ryczna i energie. Zmiana polozenia odnosi sie do zdolnosci tkanki lub stawu do biernej
zmiany utozenia w przestrzeni. Sita to zdolnos¢ struktur kurczliwych (miesni) i niekur-
czliwych (Sciegien) do generowania zmiany potozenia i zapewnienia dynamicznej stabil-
nosci wokot stawoéw podczas zadan statycznych i dynamicznych. Kontrola motoryczna
jest zdolnoscig planowania, wykonywania i dostosowywania ruchéw, tak aby byly one
precyzyjne, skoordynowane i wydajne. Kontrola motoryczna odpowiada za plynnosé,
koordynacje i synchronizacje ruchéw. Energia opisuje zdolnos¢ do wykonywania trwa-
jacych w czasie lub powtarzajacych sie ruchéw i zalezy od zintegrowanego funkcjono-
wania uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego i nerwowo-mie$niowego. Na kazdy
ruch wptywa kontekst sSrodowiskowy (np. teren, powierzchnia nosna i zewnetrzne czyn-
niki rozpraszajace) oraz czynniki wewnetrzne specyficzne dla danej osoby (np. wiek,
pte¢, choroby wspdtistniejace, poczucie wlasnej skutecznosci, pewnos¢ siebie, strach
przed ruchem i motywacja) (Zarzycki i in., 2022).

2.1.1. KONTROLA MOTORYCZNA

Zdolno$¢ do precyzyjnego kontrolowania ruchu jest wazna zaréwno dla rozwoju moto-
rycznego, jak i poznawczego oraz dla osiagniecia umiejetnosci, ktore wykorzystujemy
i rozwijamy przez cale zycie. Kontrola motoryczna zalezy od odbioru i przetwarzania
istotnych dla zadania ruchowego bodzcéw sensorycznych z uktadu wzrokowego, przed-
sionkowego i somatosensorycznego, a nastepnie wyboru, planowania i przeprowadza-
nia dziatann w celu wykonania zadania. Przejscie od percepcji do dziatania zalezy od
integralnosci $ciezek sensoryczno-motorycznych oraz funkcji sieci percepcyjnych i po-
znawczych w osrodkowym ukladzie nerwowym, w tym mézdzku i zwojach podstawy.
Ogolnie rzecz biorac, kontrola motoryczna obejmuje mechanizmy sprzezenia zwrotne-
go potrzebne do planowania i realizacji ruchu, a takze mechanizmy sprzezenia zwrotne-
go niezbedne do podjecia dziatan ukierunkowanych na cel (Sibley i in. , 2015; McClure
iin., 2021).

2.1.2. SYSTEMY SENSORYCZNE

Fizjologicznie rozwdj widzenia rozpoczyna si¢ w momencie narodzin i trwa przez cale
dziecinstwo. Obejmuje on zmiany w ostrosci wzroku, konwergencji i akomodacji, az do
osiagniecia odpowiedniego widzenia obuocznego (zdolnosé do koordynacji oczu w sensie
motorycznym i integracji obrazéw w celu postrzegania i interakcji z dynamicznym, tréjwy-
miarowym $wiatem) oraz stereopsji (postrzeganie glebi). Widzenie obuoczne i doktadne
postrzeganie glebi umozliwia dziecku prawidtowe wykonywanie ruchéw konczyn. Uposle-
dzenie wzroku zwykle powoduje zmiany w rozwoju motorycznym. Badania udowadniaja,
ze chirurgiczna korekcja zeza moze doprowadzi¢ do czesciowego przywrocenia widzenia
obuocznego i poprawy umiejetnosci koordynacji oko-reka. Inni autorzy wspominaja, ze




prawidtowy rozwdj narzadu wzroku jest bardzo wazny dla rozwoju rownowagi, a badania
wskazuja, ze dzieci z wadami wzroku maja gorszg stabilno$¢ postawy niz dzieci widzace
prawidtowo (Candy, Cormack, 2022; Sanchez-Gonzalez i in., 2022).

Aparat przedsionkowy to ztozona grupa struktur i szlakéw nerwowych, ktore pelnig
roznorodne funkcje (Casale i in., 2023). Odpowiada za rozpoznawanie polozenia cia-
ta w przestrzeni, utrzymanie prawidlowej postawy i rownowage (Gerebenné Varbiro,
Reményi, Rosta, 2021). Funkcje aparatu przedsionkowego obejmuja postrzeganie po-
tozenia i przyspieszenia glowy podczas ruchu w dowolnym kierunku, co obejmuje
kompensacje ruchu oczu wzgledem zmiany potozenia ciala. Odruchy te nazywane sa
odruchami przedsionkowo-ocznymi i przedsionkowo-rdzeniowymi (Casale i in., 2023).
Centrum uktadu réwnowagi znajduje sie w uchu wewnetrznym. Narzad ten wykorzystu-
je réznorodne informacje multisensoryczne, przetwarzane centralnie, i przekazywane
dalej do zstepujacych szlakéw motorycznych. W odpowiedzi na ruch aktywowane sa tu-
taj impulsy nerwowe, ktdre po ocenie w osrodkowym uktadzie nerwowym wedruja do
roznych czesci ciala i do rdzenia kregowego (Gerebenné Varbird, Reményi, Rosta, 2021).
Uklad przedsionkowy skltada sie z dwéch gléwnych czesci. Pierwsza z nich to trzy kanaty
potkoliste wypelnione plynem i utozone wzgledem siebie pod katem prostym, a druga
to tagiewka i woreczek (elementy btednika bloniastego) réwniez wypelnione plynem.
W narzadach tych znajduja sie specjalne komorki rzesate, ktore sa stymulowane przez
plyn wprawiany w ruch przez ruch ciata. Przyspieszenie katowe i obrét glowy w réznych
plaszczyznach sa wykrywane przez kanaly pétkoliste (Bielefeldt, 2020; Casale i in., 2023).

Centralne przediuzenia komorek czuciowych zlokalizowanych w zwojach przed-
sionkowych tworza nerw przedsionkowy, przez ktéry informacje sg przekazywane do
mozdzku. Przemieszczenie komoérek rzesatych aktywuje impulsy nerwowe, ktére do-
starczaja mozgowi informacje o kierunku, kacie i zakresie ruchu. Pozwala to na wykona-
nie ruchéw korekcyjnych (Goddard-Blythe, 2006). Odruch przedsionkowo-oczny pozwala
oczom skupiaé sie na sledzonym obiekcie, podczas gdy glowa sie porusza. Odruch ten
utrzymuje rownowage i postawe poprzez koordynacje miesni tutowia z ruchami glowy.
Centralne polgczenia przedsionkowe obejmujg przewdd przedsionkowo-§limakowo-koro-
wy, przewod miedzy grzbietowym jadrem nakrywki a kora srédwechowa oraz przewod
miedzy jadrem siatkowatym przyzebia a hipokampem. Odgrywaja one role funkcjonalna
w percepcji wlasnego ruchu, nawigacji przestrzennej, pamieci przestrzennej i pamieci
rozpoznawania obiektow. Dysfunkcja uktadu przedsionkowego moze powodowac deficyty
poznawcze zwigzane z pamiecia przestrzenna, uczeniem sie i nawigacja (Casaleiin., 2023).

Uklad somatosensoryczny obejmuje receptory w skérze, miesniach, Sciegnach i sta-
wach, ktore dostarczajq informacji o przestrzennym polozeniu ciala, lokalizacji czesci
ciala, ich wzajemnych relacjach i interakcjach. Podstawowe $ciezki somatosensoryczne
to bdl, ciepto, wrazenia dotykowe i propriocepcja. Istnieje wiele interakcji miedzy nimi,
a szybko$¢ ich transmisji r6zni sie w zaleznosci od mielinizacji widkien nerwowych (Ge-
rebenné Varbird, Reményi, Rosta, 2021).

Propriocepcja to sSwiadome i mimowolne postrzeganie pozycji poszczegdlnych czesci
ciala (Goddard-Blythe, 2006). Propriocepcja, czyli zmyst ruchu, zapewnia nam $wiado-
mos¢ przestrzennego utozenia ciata w spoczynku i podczas ruchu - pomaga utrzymac
prawidlowa postawe, jest niezbedna do kontroli motorycznej, uczenia sie nowych



ruchéw, petni funkeje ochronna. Proprioreceptory znajduja sie w catym ciele, gléwnie
w stawach, wiezadlach oraz miedzy potaczeniami miesni i $ciegien (Téth, 2017). Infor-
macje z nich sa przetwarzane przede wszystkim przez system réwnowagi, ale wptywaja
rowniez na ruchy ciata, korekty potrzebne do wykonywania precyzyjnych ruchdéw i sa
zaangazowane w ochrone stawow (Sziliné-Hanga, Gerencsér, 2005). Objawami uposle-
dzenia propriocepcji s nieprawidtowa postawa ciata, ciagte, niespokojne ruchy, silna
potrzeba pochylania sie, niezdarnos¢ i problemy z opisaniem przestrzennego potozenia
czesci ciata (Goddard-Blythe, 2006).

2.1.3. SYSTEMY STEROWANIA

Obok systemdéw sensorycznych, kluczowg role w kontroli motorycznej odgrywa sterowa-
nie. System sterownia obejmuje zwoje podstawy mozgu, mdzdzek, centralne generatory
wzorcow i kore ruchowa. Wybdr dzialania i podejmowanie decyzji to bardzo ztozony pro-
ces. Zwoje podstawy odgrywaja gtéwna role i bazuja na danych wejsciowych pochodza-
cych z kory mézgowej, wzgoérza i uktadu dopaminergicznego. Zwoje podstawy kontroluja
osrodki dowodzenia w pniu mézgu. Aktywujq one rézne Sciezki polecen do okreslonych
centralnych sieci generatoréw wzorcéw w rdzeniu kregowym lub pniu mézgu odpowie-
dzialnych za wykonanie okreslonego programu ruchowego. M6zdzek odgrywa kluczowa
role w uczeniu sie motorycznym i dostrajaniu réznych ruchéw (Grillner, El Manira, 2020).
Moézdzek jest zasadniczo zaangazowany w funkcje motoryczne, ale dostepne sa dowody
nato, ze przyczynia sie on rowniez do pozamotorycznych funkcji poznawczych. Obecnie
powszechnie uznaje sie, ze moézdzek ma swoj wktad w regulowanie zaré6wno zachowan
motorycznych, jak i poznawczych. Anatomicznie i funkcjonalnie mézdzek ma rozlegte
potaczenia z obszarami moézgu, ktére odgrywaja kluczowa role w aktywnos$ciach nie-
motorycznych, a polaczenia te tworza spdjne, zamkniete petle. Sugeruje sie, ze petle te
moga stanowi¢ podstawe dla ujednoliconych wzorcow przetwarzania w réznych dome-
nach funkcjonalnych. Innymi stowy, poniewaz moézdzek jest kluczowy dla koordynacji
i timingu w obszarze motorycznym, moze réwniez pelnié¢ podobne funkcje w obszarze
poznawczym (Peterburs, Desmond, 2016).

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze mdzdzek jest istotnym elementem ludzkiego
mozgu. Odgrywa role w regulowaniu funkcji motorycznych i réwnowagi, koordynowa-
niu chodzenia, utrzymaniu postawy, regulowaniu napiecia mie$niowego oraz aktywno-
sci miesniowej dobrowolnej, ale nie moze inicjowaé skurczu miesniowego. Mdzdzek
otrzymuje informacje aferentne o dobrowolnych ruchach miesniowych z kory mézgo-
wej, miesni, $ciegien i stawow oraz o rownowadze z jader przedsionkowych. Pétkule
mozdzku kontroluja te sama strone ciata, wiec w przypadku uszkodzenia objawy takze
pojawiaja sie po tej samej stronie ciata. Uszkodzenie mézdzku skutkuje utratg zdolnosci
do kontrolowania precyzyjnych ruchéw, utrzymania postawy oraz nauki umiejetnosci
motorycznych (Jimsheleishvili, Dididze, 2023).




2.1.4. LATERALIZACJA

Dominacja lateralna, w tym dominacja reki, oznacza, ze dziecko cze$ciej uzywa jednej
reki (np. pitka zawsze jest rzucana ta sama reka, a oldwek jest trzymany zawsze w tej same;j
rece podczas pisania). Dominujaca reka jest nieco bardziej zreczna niz druga (T6th, 2017).
Niektdre badania sugeruja, ze starsi dorosli wykazuja silniejsza preferencje lateralna niz
mtodsze osoby doroste. Wspiera to teorie, ze lateralizacja rozwija sie lub staje sie bardziej
stabilna z wiekiem (Marcori i in., 2019). Jesli kto$ jest dominujaco prawostronny, to lewa
pétkula mézgu jest bardziej kompetentna niz prawa pétkula pod wzgledem precyzyjnych
umiejetnosci motorycznych i/lub sity (Bondi i in., 2020). Wykazano, ze mniej zlateralizo-
wany moézg, ktéry odpowiada mniej lateralizowanej preferencji behawioralnej, cechuje sie
pewnymi deficytami w rozwoju poznawczym (Crow iin., 1998). Wykazano wyzsza czestos$¢
leworecznosci lub mieszanej lateralizacji w wielu zaburzeniach rozwojowych w obszarze
motoryki (np. zaburzenie koordynacji rozwojowej) w poréwnaniu do ogdlnej populacji
(Darvik, Lords, Pendersen, 2018). Niemniej jednak, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢,
ze te formy lateralizacji (leworecznos¢ i lateralizacja mieszana) sg czynnikami ryzyka za-
burzen rozwojowych. Termin ,skrzyzowana lateralizacja” odnosi sie do 0séb, u ktérych
dominacja reki, oka, stopy i ucha nie jest wyraznie prawostronna albo lewostronna. Za-
checa to do tworzenia szeregu interwencji majacych na celu przywroécenie lub utrwalenie
dominacji lateralnej (Ferrero, West, Vadillo, 2017).

2.1.5. KOORDYNACJA

Jednym z kluczowych elementéw kontroli motorycznej jest koordynacja ruchéw kon-
czyn. Osiaga sie ja poprzez synchronizacje przestrzennych i czasowych aspektéw
ruchéw konczyn. Dotyczy to ruchow wymagajacych synchronizacji i rytmicznego wy-
korzystania obu stron ciata (ruchéw sekwencyjnych, jednoczesnych lub rytmicznych).
Mozna wyrézni¢ dwie kategorie: koordynacja obu rak (np. rzucanie duzej pitki obiema
rekami, stukanie palcami obiema rekami, stukanie jedna reka i rysowanie okregu dru-
ga reka) lub koordynacja reka-noga (np. stukanie rekami i nogami, klaskanie podczas
chodzenia) (Arya, Pandian, 2014; Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009; Rose, Winstein, 2013).
Koordynacja reka-reka oznacza zreczng wspotprace obu rak - tzw. akcja dwiema rekami.
Ruchy dwiema rekami wymagaja koordynacji ,wewnatrz koniczyn” (koordynacja ruchéw
w roznych stawach tej samej koniczyny), a takze integracji i sekwencjonowania dziatan
pomiedzy koniczynami. Koordynacja czynno$ci wykonywanych dwiema rekami zaczyna
sie pojawia¢ okoto 4. roku zycia, a znaczace zmiany jej jakosci zachodza miedzy 4. a 10.
rokiem zycia (Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009). Wykonywanie wielu codziennych czynno-
$ci zalezy od udanej koordynacji reka-reka. Ztozonos¢ zadan wymagajacych wspoipracy
obu rak waha sie od prostych, takich jak klaskanie, ktére niemowle wykonuje niemal
odruchowo, po te wymagajace calych lat praktyki, jak np. gra na fortepianie. Istotny jest
przy tym kierunek ruchu. Kiedy lewa i prawa reka poruszaja sie symetrycznie lub w spo-
sOb przypominajacy lustrzane odbicie wzdtuz linii Srodkowej, zadanie jest latwiejsze niz
wtedy, gdy rece musza poruszac sie w tym samym kierunku, tzn. réwnolegle, w asyme-
trycznym wzorze (Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009; Sisti i in, 2022).




Koordynacja miedzy koniczynami gérnymi i dolnymi oznacza dzialania, ktére moga
by¢ wykonywane koniczyna gdérna i dolna po tej samej stronie ciata (ruchy ipsilateralne),
jak i koficzynami po obu stronach ciata (ruchy kontralateralne). Koordynacja rytmiczna
rak i ndg jest trudniejsza niz ruchy dwiema rekami z powodu biomechanicznych réznic
miedzy koniczynami. Wyrazna poprawe koordynacji reka-noga obserwuje sie w okresie
od 4. do 10. roku zycia (Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009).

2.2. ROZWOJ MOTORYCZNY

2.2.1. KAMIENIE MILOWE ROZWOJU

Rozwdj motoryczny to proces modyfikowania krok po kroku wzorcéw ruchowych, opar-
ty na potencjale genetycznym jednostki oraz wczesniejszych i nowych doswiadczeniach
ruchowych. Proces ten zachodzi poprzez interakcje organizmu ze srodowiskiem. Rozwdj
motoryczny obejmuje indywidualny rozwoj ztozonych funkcji ruchowych i umiejetnosci
motorycznych (takich jak czolganie, wspinanie, chodzenie, bieganie, skakanie, rzucanie,
tapanie, uderzanie i kopanie), a takze rozwoj zdolnosci warunkowych (np. sita, szybkos¢,
wytrzymaltosé, elastycznosé) oraz koordynacji i rownowagi. Istnieja rézne podejscia do
podziatu rozwoju motorycznego na etapy (Farmosi, 2011).

Etap ruchéw opartych na odruchach obejmuje okres od narodzin do 12 miesigca zy-
cia. Noworodek rodzi sie z tzw. odruchami pierwotnymi (prymitywnymi) i elementar-
nymi wzorcami ruchowymi. Gtéwng funkcja tych odruchéw jest pomoc w karmieniu
i obronie, czyli wspieranie przetrwania noworodka. Drugorzedna funkcja niektérych
omawianych odruchéw jest stanowienie punktu wyjscia dla pdzniejszych, dobrowol-
nych ruchéw. W poczatkowych etapach rozwoju motorycznego za regulowanie ruchéw
odpowiadaja jedynie nizsze osrodki podkorowe, ktére stopniowo sg hamowane, w miare
dojrzewania korowych osrodkéw nerwowych (Vass, 2020).

Kolejny etap - etap podstawowych dobrowolnych ruchdw - to okres od 1 do 24 miesia-
ca zycia. Podstawowe, dobrowolne ruchy uznawane sa za fundament ludzkiej lokomocji,
zmiany pozycji i umiejetnosci manipulacyjnych. Podczas tego okresu rozwojowego po-
jawiaja sie pierwsze dobrowolnie, skoordynowane ruchy. Rozwija sie chwytanie celowe,
postawa wyprostowana oraz niezalezna lokomocja. Charakterystycznym kierunkiem
rozwoju w tym okresie jest kierunek cefalokaudalny, co oznacza, ze skoordynowane
ruchy zaczynaja sie od kontrolowania glowy i postepuja w strone stép. Skoordynowa-
ne podstawowe, dobrowolne ruchy pojawiaja sie najpierw w odniesieniu do ust, oczu
i glowy, a nastepnie rozwijaja sie skoordynowane ruchy rak, tutowia i nég (Rachwani
iin., 2015; Vass, 2020). Charakterystyczne dla tego okresu sa ruchy symetryczne kontra-
teralne (np. jesli niemowle porusza lewa reka, prawa reka porusza sie rownoczesnie).
Utrzymuje sie réwniez zwiekszone napiecie miesniowe, co jest najbardziej zauwazalne
w nieskutecznym wykonywaniu ruchéw. Wskazuje to gléwnie na przewage procesow po-
budzajacych w ukladzie nerwowym, ktére stopniowo rownowaza sie z zaangazowaniem
mechanizméw hamujacych. Etap ten charakteryzuje ponadto stopniowy rozwo6j ruchéw
manipulacyjnych i precyzyjnych. Skuteczne manipulowanie przedmiotami sktada sie
z trzech faz: sieganie, chwytanie i uwalnianie (Farmosi, 2011). Rozwdj specyficznej dla




czlowieka postawy dwunoznej i umiejetnosci chodzenia to najwieksze osiagniecia tego
okresu (Farmosi, Gaal, 2007).

W etapie zwanym etapem podstawowych form ruchu (2-7 lat) rozw6j motoryczny cha-
rakteryzuje sie doskonaleniem juz nabytych, podstawowych wzorcéow ruchéw dobro-
wolnych, rozszerzaniem podstawowych umiejetnosci motorycznych oraz pojawieniem
sie pierwszych kombinacji ruchowych. Podstawowe wzorce ruchéw mozna podzieli¢
na: posturalne (zmiana pozycji), lokomocyjne (zmiana miejsca) i manipulacyjne. Roz-
woj przebiega w trzech gléwnych kierunkach: dazenia do poprawy wydajnosci, jakosci
wykonania oraz taczenia znanych ruchéw (Porkolabné, 1995).

Na poczatku tego etapu rozwoju (2-3 lata) dziecko zaczyna swiadomie i celowo sto-
sowal podstawowe wzorce ruchowe, aby bada¢ i odkrywaé swoje otoczenie. Zaanga-
zowanie poszczegélnych czesci ciata w dany ruch lub sekwencje ruchdéw jest czesto
niewlasciwe, a zdarza sie, ze niektdre czesci ciala w ogdle nie biorg udzialu w ruchu.
Podczas wykonywania ruchdéw angazowane sa wieksze grupy miesniowe niz te, ktore sa
niezbedne do pomyslnego wykonania ruchu, a juz nabyte wzorce ruchowe moga by¢ sto-
sowane tylko w okreslonych warunkach §rodowiskowych. Jesli wykonanie danego wzor-
ca ruchowego staje sie trudne, dziecko wybiera inny wzorzec ruchowy, w ktérym czuje
sie pewniej (np. zamiast chodzi¢ niepewnie po niestabilnej powierzchni, przechodzi na
czworaki). W ruchach dziecka mozna zauwazy¢ niski poziom swiadomosci wlasnego cia-
la, orientacji przestrzennej i niewlasciwe wydatkowanie energii.

W dalszym przebiegu tego etapu (3-5 lat), dzieki stalemu ¢wiczeniu, nastepuje znaczaca
poprawa sekwencjonowania ruchéw konczyn zaangazowanych, wykorzystywania wzor-
céw ruchowych oraz koordynacji. Koficzyny zaangazowane w wykonanie danego ruchu
sa wlaczane do aktywnosci w odpowiedniej kolejnosci, zaangazowanie grup miesniowych,
ktére nie sa niezbedne do wykonania ruchu maleje, a zakres stosowania ruchu w réznych
warunkach srodowiskowych sie rozszerza. Nastepuje znaczaca poprawa przestrzenno-cza-
sowej synchronizacji ruchow konczyn. Ogdlnie rzecz biorac, wzrasta poziom swiadomosci
wlasnego ciata, orientacji przestrzennej i zuzycia energii podczas wykonywania ruchdéw.

Pod koniec omawianego etapu rozwoju (5-7 lat) realizacja podstawowych form ruchu
osiaga najwyzszy poziom. W zloZzonym wzorcu ruchowym obserwuje sie wyrazne, na-
stepujace po sobie angazowanie i ,wylaczanie” danej koniczyny z ruchu, a ostatecznie
sekwencjonowanie ruchu. Ponadto ekonomia ruchu, w kontekscie wylaczania z pracy
zbednych grup mie$niowych, osiaga najwyzszy stopien. Obserwuje sie wysoki poziom
swiadomosci wiasnego ciata, orientacji przestrzennej oraz wydatkowania energii.

Etap ruchow specyficznych (po 7. roku zycia) mozna podzielié¢ na trzy podetapy. Okoto
7-10. roku zycia - etap przejsciowy; miedzy 11. a 13. rokiem zycia - etap aplikacji; od 13.
roku zycia - etap wykorzystywania umiejetnosci przez cate zycie.

Poszczegdblne etapy réznig sie od siebie zaréwno jakosciowo, jak i ilo§ciowo. Okres
przejsciowy charakteryzuje sie ciaglym, ptynnym przechodzeniem od podstawowych do
specyficznych ruchéw sportowych. Etap aplikacji obejmuje ruchy, ktdre sa juz specyficz-
ne dla sportu, a ktdre moga by¢ wykorzystywane pdzniej w zyciu (Vass, 2020).

Zgodnie z inng kategoryzacja, etapy rozwoju motorycznego od przedszkola do wcze-
snego wieku szkolnego wygladaja nastepujaco:



od 3,5 do 7-7,5 roku zycia: szybkie doskonalanie podstawowych form ruchowych,
pojawienie sie pierwszych kombinacji ruchdw i rozwdj struktury zdolnosci, rosna-
ca precyzja ruchéw umozliwia ich integracje;

od 7-7,5 do 9-10 roku zycia: szybki rozwdj zdolnosci uczenia sie ruchoéw, licz-
ne nowe ruchy;

0d 9-10 do 11-12 roku zycia u dziewczynek i od 9-10 do 12,5-13,5 roku zycia u chtop-
c6éw: najbardziej intensywny okres nauki ruchéw, w ktérym réznice ptciowe oraz
indywidualne cechy ruchowe staja sie bardziej wyrazne (Farmosi, 2021).

2.2.2. KSZTALTOWANIE ZDOLNOSCI MOTORYCZNYCH

Ksztattujac zdolnosci motoryczne poprzez opanowywanie dziatari, dziecko zdobywa
nowe umiejetnosci ruchowe i podnosi na wyzszy poziom umiejetnosci wczesniej naby-
te. Proces ten odbywa sie poprzez praktyke oparta na indywidualnym doswiadczeniu.
Czescig tego procesu jest rozwoj, doskonalenie, utrwalanie, stosowanie i zachowywanie
umiejetnosci ruchowych. Kluczowymi elementami sa informacje zwrotne i instrukcje
korygujace uzyskiwane w wyniku powtarzania danej umiejetnosci ruchowe;j.
Ksztaltowanie zdolnosci motorycznych jest zatem procesem, w ktérym zachodzi
zmiana w wydajnosci motorycznej danej osoby. Opracowano wiele modeli tego procesu.
Wiekszo$¢ teorii opiera sie na czterech réznych pogladach na temat uczenia sie. Jednym
z nich jest proces dynamiczny prowadzacy do nabycia zdolnosci do wykonywania okre-
Slonych dziatan. Do jego realizacji nalezy zapewnié¢ mozliwos¢ wykonywania éwiczen
i zdobywania doswiadczenia. Popelnianie btedéw jest tu niezbednym elementem poste-
pu nauki. Samo ksztaltowanie motorycznosci nie moze by¢ bezposrednio obserwowa-
ne, mozna o nim jedynie wnioskowad na podstawie zmian w zachowaniu motorycznym.
Dzieki pamieci motorycznej to, co zostalo nauczone, moze by¢ zastosowane lub dosto-
sowane w zmienionej sytuacji zadaniowej lub w ramach ograniczen srodowiskowych.
Istnieja pewne istotne czynniki, ktére wplywaja na proces ksztalttowania zdolnosci mo-
torycznych: instrukcje werbalne (utrzymanie koncentracji), cechy i zmiennos¢ ¢wiczen
(Cwiczenia roztozone w czasie, z dlugimi przerwami na odpoczynek zamiast ciagtego po-
wtarzania zadan bez przerw), aktywne uczestnictwo i motywacja (postep zalezy od tych
czynnikéw), mozliwo$¢ popetniania btedéw, kontrola posturalna (kontrola nad pozycja
ciala w przestrzeni), pamie¢ (kluczowy element w procesie nauki), informacja zwrotna
(dostarcza wiedzy na temat sposobu wykonywania zadania) (Cano-de-la-Cuerdaiin., 2015).
Wedtlug jednej z teorii, ksztaltowanie zdolnosci motorycznych obejmuje nastepujace
etapy (Kiraly, Szakaly, 2011; Polgar, Szatmari, 2011):
Etap rozwoju wstepnej koordynacji ruchu - najpierw zadanie zostaje zrozumiane.
Opierasie to na zdolnosciach poznawczych, ale akceptacja zadania oraz zaintereso-
wanie rowniez pobudzaja emocje. Po zrozumieniu zadania formuje sie wzglednie
dokltadny obraz ruchu, ktéry opiera sie gtéwnie na informacji wizualne;j. Po zrozu-
mieniu i wyobrazeniu sobie zadania, nastepuje pierwsza proba wykonania ruchu,
ktéra zazwyczaj jest ,szarpana”’, czasami nieudana. Poza wzrokiem, inne zmysly sg
tylko umiarkowanie zaangazowane w proces kreowania ruchu. Chociaz informa-
cje pochodzace z proprioceptorow sa odbierane, nie sga one jeszcze dostrzegane




przez uktad nerwowy. Poprzednie doswiadczenia ruchowe moga z jednej strony
poméc w efektywnym przetwarzaniu informacji sensorycznych, z drugiej strony
elementy ruchowe zapisane w pamieci ruchowej, podobne do ruchu, ktéry ma by¢
nauczony, mogg utrudniac jego koordynacje.

Etap precyzyjnej koordynacji ruchu - charakteryzuje sie tym, ze koordynacja wyko-
nywanego ruchu poprawia sie wraz z cigglym ¢wiczeniem i korygowaniem bteddéw.
Wykorzystanie informacji kinestetycznych poprawia koordynacje. Ruchy charak-
teryzuja sie ciggloscia, ekonomig i rytmem. Nastepuje utrwalenie precyzyjne;j ko-
ordynacji ruchu, co oznacza wykonywanie nauczonego ruchu w zmieniajacych sie
warunkach. Osoba przyswaja niezbedne do udanego wykonania informacje, prze-
twarza je i dostosowuje wykonanie ruchu do warunkéw zewnetrznych.

Wedlug Fittsa i Posnera (1967), doskonalenie motorycznosci obejmuje trzy etapy:
Etap poznawczy — nauka nowej umiejetnosci ruchowej lub ponowne uczenie sie
posiadanej, wymaga czestych ¢wiczen pod nadzorem. Bledy sa nieuniknione, ale
wazne jest, aby wiedzieé, jak je poprawié. Ruchy sa nieefektywne i powolne, wy-
magajq duzej aktywnosci poznawczej (uwagi, skupienia, koncentracji).

Etap asocjacyjny - umiejetnosé wykonania zadania w okreslonym srodowisku. Tu-
taj takze pojawiaja sie bledy, ale ich korekta jest tatwiejsza. Osoba zaczyna rozu-
mied, jak elementy trenowanej umiejetnosci sa ze sobg powigzane, ruchy staja sie
plynne i bardziej efektywne, wystarcza mniejsza aktywnos$¢ poznawcza.
Etap autonomiczny - umiejetno$¢ wykonywania ruchéw w réznych warunkach
1 utrzymywania kontroli nad zadaniem. Ruchy sa precyzyjne i efektywne, z mi-
nimalng lub Zadng aktywnoscia poznawcza. Nauka jest zakoniczona, gdy osoba
potrafi zachowac¢ umiejetno$é i zastosowac ja w réznych sytuacjach dzieki auto-
matyzacji. Jest to kluczowe, poniewaz w rzeczywistych sytuacjach codziennych
warunki sa zazwyczaj losowe (Fitts, Posner, 1967; zob. tez Magill, Anderson, 2010).
W modelu dwustopniowym Gentile’a, etapy rozwoju koordynacji ruchu wygladaja
nastepujaco:
Etap pierwszy zaczyna sie od zrozumienia celu zadania, opracowania niezbednych
dla jego wykonania strategii ruchowych oraz rozpoznania wskazéwek srodowisko-
wych, ktére sg istotne dla organizacji ruchu.
W drugim etapie, znanym jako faza ustalania lub zréznicowania, jednostka stara
sie doskonali¢ swoje wzorce ruchowe. Obejmuje to poprawe zdolnosci do dostoso-
wywania ruchéw do réznych zadan i srodowisk, a takze osigganie spdjnej i efek-
tywnej realizacji zadania (Cano-de-la-Cuerda i in., 2015; Gentile, 1972).

2.3. UMIEJETNOSCI MOTORYCZNE

Termin ,,motoryczny” pochodzi z taciny i oznacza urzadzenie, ktére generuje energie
kinetyczna lub inicjuje ruch. Umiejetnosci motoryczne to kombinacje cech fizycznych,
ktore sg warunkiem koniecznym do wykonania dzialania opartego na ruchu, skierowa-
nego na osiagniecie okreslonego celu (Meszler, Tékus, 2015). Umiejetnosci motoryczne
sg niezbedne do sprawnego wykonywania prostych i ztozonych ruchéw wynikajcych
z aktywnosci mies$ni szkieletowych jako efektoréw (Téth, 2017). Umiejetnosci te sa




determinowane przez czynniki, takie jak: struktura ciala, funkcjonowanie narzadéw
i uktadéw narzaddw oraz zmiany funkcjonalne wynikajace z wptywu réznych czynnikéw.
Adaptacja jest osiagana poprzez zharmonizowang prace struktury i funkcji.

Umiejetnosci motoryczne mozna podzieli¢ na motoryke duza i mata. Niektére zZrodia
wspominajg réwniez o umiejetnosciach zwigzanych z koordynacjg wzrokowo-ruchowsg
jako trzecim typie oprécz wczesniej wymienionych (szczegoély ponizej). Umiejetnosci
motoryczne duze sa kluczowe dla czlowieka, poniewaz umozliwiaja poruszanie sie i wy-
korzystuja duze grupy miesniowe. Te umiejetnosci motoryczne wymagaja prawidtowe-
go funkcjonowania ukladu mie$niowo-szkieletowego, uktadu nerwowego i koordynacji
motorycznej. Umiejetnosci motoryczne mate obejmujg uzycie mniejszych miesni, gtéw-
nie mies$ni rak. Dzieki tym umiejetnosciom wykonujemy rézne precyzyjne zadania lub
manipulujemy przedmiotami, ktére sa nam potrzebne w codziennym zyciu. Przykltadem
jest precyzyjny ruch reki wymagany do pisania dlugopisem lub grania na instrumencie
muzycznym (T6th, 2017). Umiejetnosci motoryki matlej czesto interpretowane sa jako
umiejetnosci wykonywania malych operacji manualnych, ktére wymagaja réwniez ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej (Luo i in., 2007). Dwa gléwne aspekty tych umiejetnosci
to zrecznos$é manualna i zrecznosé palcow. Zrecznosc¢ czesto utozsamiana jest z umiejet-
nosciami manipulacji przedmiotami, dlatego czesto mierzy sie ja za pomoca zadai ma-
nipulacyjnych (np. rzucanie moneta, nawlekanie koralikéw) (Fischer, Suggate, Stoeger,
2020; Petermann, 2011). Wydajnos¢ tego typu zadan czesto ocenia sie na podstawie czasu
wykonania. Zreczno$¢ palcéw jest opisywana jako zdolnosé do celowego poruszania po-
szczegb6lnymi palcami. Umiejetnos¢ ta, uznawana za kluczowa, jest mierzona na przy-
ktad w zadaniu polegajacym na stukaniu palcami (Fischer, Suggate, Stoeger, 2022; Rosch
i1in., 2021). Umiejetnosci motoryki matej silnie predysponuja do osiagniec¢ szkolnych,
a ich nabycie jest niezbedne do nauki pisania (Grissmer i in., 2010; Seo, 2018). Dzie-
ci z problemami w rozwoju motoryki matej maja trudnosci nie tylko w nauce pisania
czy wycinania nozyczkami w szkole, ale takze w codziennych czynnos$ciach, takich jak
wigzanie sznurowadet czy zasuwanie zamka (Blank i in., 2019). Nabywanie umiejetno-
$ci motorycznych jest nie tylko kluczowe dla funkcjonowania w codziennym zyciu, ale
wplywa réwniez na rozwoj poznawczy i spoteczny dzieci (Cools i in., 2009).

2.3.1. ZDOLNOSCI KONDYCYJNE

Trzy podstawowe zdolnosci kondycyjne to: sita, szybkos¢ i wytrzymatosé. Ze wzgledu
na interakcje i zaleznosci miedzy tymi zdolnosciami, mozemy mowic¢ o zdolnosciach
sitowo-szybkos$ciowych, wytrzymatosci sitowej i wytrzymatosci szybkosciowej. W gru-
pie zdolnosci kondycyjnych niektére zréddla wymieniaja réwniez mobilno$é stawow
(Farmosi, 2011).

Zdolnosci kondycyjne zapewniaja energetyczne warunki do wykonywania zadania ru-
chowego, ktére mozna scharakteryzowaé miarami fizycznymi. Parametry te definiuja
szybkos¢, czas trwania i intensywnos¢ wysitku podczas ruchu. Sa tatwe do zmierzenia
i stanowia najbardziej precyzyjnie mierzalne zdolnosci. Dobrze charakteryzuja mozli-
wosci wydolnosciowe jednostki w danym momencie oraz zjawiska adaptacyjne zacho-
dzace w organizmie (Meszler, Tékus, Vaczi, 2015).




Sita - zdolno$¢ kondycyjna, ktéra powstaje w wyniku napiecia miesniowego, skraca-
nia lub wydiuzania mie$ni. Umozliwia pokonywanie réznych poziomdéw oporu (Kiraly,
Szakaly, 2011).
Szybkos¢ -zdolnosé kondycyjna, ktéra umozliwia wykonywanie ruchéw o duzej pred-
kosci w okreslonych warunkach. Szybkosc¢ jest w duzej mierze dziedziczna, dlatego jej
trening jest ograniczony (Dorka, Molndr, Orbdn, 2013). Literatura dzieli szybko$¢ na
cztery elementy: szybkos¢ reakcji, szybkos¢ ruchu, szybkos¢ czestotliwosci oraz szyb-
kos¢ zalezna od sily, niezbedna do przyspieszenia.
Wytrzymatosé - wedlug Nadoriego (1991) wytrzymatosé to opdr organizmu wobec
zmeczenia podczas dlugotrwalego wysitku. Szerzej rzecz ujmujac, wytrzymatosé¢ obej-
muje procesy fizjologiczne, ktdre pozwalaja organizmowi utrzymac¢ réwnowage bio-
logiczna przez dtuzszy czas, mimo duzego stresu fizycznego. Najintensywniejsza faza
rozwoju wytrzymatosci przypada na wiek 7-10 lat zaréwno u chlopcéw, jak i u dziew-
czat. Wyrdznia sie trzy rodzaje wytrzymatosci: dlugoterminowa, srednioterminowa
i krotkoterminowa:
dlugoterminowa - charakteryzuje si¢ wysitkiem trwajacym ponad 15-30 minut,
w ktérym intensywnos$¢ i tempo nie zmniejszaja sie znaczaco, a praca jest glow-
nie aerobowa.
Srednioterminowa - charakteryzuje sie wysitkiem trwajacym 2-9 minut, w kto-
rym intensywnos¢ nie zmienia sie znaczgco, a energia dostarczana jest aerobowo
po 2 minutach.
krotkoterminowa - charakteryzuje sie wysitkiem trwajacym od 45 sekund do 2 mi-
nut (Dorkaiin., 2013).

2.3.2. ZDOLNOSCI KOORDYNACYJNE

Zdolnosci koordynacyjne umozliwiaja mobilizowanie zdolnosci kondycyjnych w da-
nej sytuacji zadaniowej w sposéb odpowiedni do tego zadania. Koordynacja ruchowa
pozwala na precyzyjne, plynne, rytmiczne, harmonijne i estetyczne wykonanie ruchu,
umozliwiajac jednoczesnie adaptacje do zmieniajacego sie Srodowiska, dostosowywa-
nie zachowania do sytuacji oraz wykonywanie dziatan jako catosci. Zdolnosci koordy-
nacyjne wymagaja stalej regulacji i kontroli nerwowej. Koordynacja wczesnodziecieca
odnosi sie do umiejetnosci motorycznych dziecka, takich jak: chodzenie, bieganie i ska-
kanie oraz ich plynne wykonywanie w harmonijnym ruchu. Cechami skoordynowanego
ruchu sg odpowiednia predkosé, odlegtosé, kierunek, wyczucie czasu i napiecie mie-
sniowe. Odpowiedni do wieku poziom réwnowagi i koordynacji pozwala dziecku osia-
ga¢ umiejetnosci ruchowe umozliwiajace osiaganie sukceséw w sporcie (np. w grach
zespotowych).

Klasyfikacja zdolnosci koordynacyjnych jest zréznicowana. W poczatkowych etapach
badani nad rozwojem motoryki zdolnosci koordynacyjne traktowano jako jedna umiejet-
nosc¢ - zreczno$é. Wraz z rozszerzeniem badan, pojawila sie potrzeba dokladniejszej defi-
nicji, co doprowadzito do podziatu zrecznosci na rézne zdolnosci (Farmosi, 2011). Gtéwne
podzbiory zdolnosci koordynacyjnych to zdolnosé utrzymywania réwnowagi, zdolnosé
orientacji przestrzennej, zdolno$¢ rytmiczna oraz zdolnosé koordynacji predkosci.




Umiejetnosci utrzymania réwnowagi

Zmyst rdwnowagi rozwija sie¢ do 16. tygodnia zycia wewnatrzmacicznego, umozliwia-
jac plodowi odczuwanie kierunkow i orientacje w tonie matki (Goddard-Blythe, 2014a).
Rownowaga opiera sie na wspotpracy mézdzku, miesni antygrawitacyjnych oraz oczu
(Goddard-Blythe, 2006). Wyrdznia sie trzy rodzaje percepcji rownowagi:

Roéwnowaga statyczna

Rownowaga statyczna jest odpowiedzialna za odczuwanie pozycji i przyspieszenia ruchu
gtowy w przestrzeni. Utrzymywanie réwnowagi i wykonywanie codziennych czynnosci
umozliwiajg informacje dostarczane z ukladu propriocepcyjnego oraz skéry. Rownowa-
ga statyczna polega na stabilnym utrzymaniu pozycji ciata, mimo ciagtego ryzyka utraty
rownowagi (Dubecz, 2009).

Réwnowaga dynamiczna

Réwnowaga dynamiczna odpowiada za wykrywanie predkosci katowej i zmian predko-
$ci, co wymaga bardziej ztozonych informacji sensorycznych (Shaffer, Harrison, 2007).
Rownowaga dynamiczna polega na utrzymaniu i kontrolowaniu stabilnej pozycji ciata
podczas ruchéw w réznych kierunkach i z ré6zna predkoscia, mimo zaktécen, ktére mo-
gltyby spowodowad utrate réwnowagi (Dubecz, 2009).

Rownowaga podczas przenoszenia przedmiotow

Specyficznym wyzwaniem jest utrzymanie rownowagi podczas przenoszenia przedmio-
tow (Pappné Gazdag, 2023). Czynnos¢ ta obejmuje balansowanie podczas przenoszenia
przedmiotéw (Pappné Gazdag, 2023). Balansowanie jest niezwykle zlozonym proce-
sem realizowanym przez uklad przedsionkowy, somatosensoryczny i wzrokowy (Du-
lh4zi, 2018).

Dodatkowe zdolnosci koordynacyjne

Zdolnosc orientacji przestrzennej

Zdolnos¢ orientacji przestrzennej obejmuje koordynacje ruchu wtasnego ciala, czesci
ciala, rozumienie potozenia innych oséb lub obcych obiektéw w przestrzeni, szczegdl-
nie widoczne w zabawie z innymi lub ztoZzonych ruchach przestrzennych (Meszler, Tékus,
Véczi, 2015). Jest to postrzeganie ulozenia wlasnego ciata, postrzeganie odlegtosci, pred-
kosci i kierunku ruchu, potozenia réznych nieruchomych i poruszajacych sie obiektéw
(0oséb, przedmiotow) wzgledem siebie oraz okreslanie oczekiwanych zmian (Polgar, Szat-
mari, 2011). Poniewaz orientacja przestrzenna opiera sie na percepcji, integracji i in-
terpretacji wizualnej przedsionkowych i proprioceptywnych informacji sensorycznych,
zaangazowane sa w nig analizatory wzroku, stuchu, dotyku i kinestezji (Hamar, 2008).




Koordynacja predkosci

Precyzyjne wykonywanie ruchéw i calych sekwencji ruchowych w ograniczonym czasie.
Zdolno$¢ precyzyjnego wykonywania ruchéw i calych sekwencji ruchowych w ograni-
czonym czasie ma silny komponent genetyczny, co sprawia, ze okres sensytywny, ktéry
wystepuje we wczesnych latach szkolnych (klasy 1-3), ma kluczowe znaczenie dla rozwo-
ju tej zdolnosci (Dorka i in., 2013).

Rytm ruchu

Zdolnos¢ wykonania ruchu w prawidlowym rytmie wymaga zrozumienia czasowego
i dynamicznego porzadku ruchu, percepcji nieodlacznego lub z gory okreslonego ryt-
mu ruchu i umiejetnosci jego prezentacji w wykonywanym ruchu. Mozna ja odnalezé
w wykonywaniu wszystkich ¢wiczen fizycznych i w sporcie (Polgar, Szatmari, 2011;
Hamar, 2008).

Zdolnosc reakgji

Zdolnos¢ reakcji to specyficzna umiejetnosé, z pomocg ktérej jednostka moze reagowac
na bodzce i informacje ze Srodowiska z odpowiednig szybkoscia, podejmujac wtasciwe
dziatania. Jej proste i bardziej skomplikowane formy sa obecne w czynnos$ciach dnia
codziennego, a takze w aktywnosci sportowej — od bodzcéw, ktére wywotujg natychmia-
stowa reakcje do takich, w ktérych reakcja wymaga decyzji i percepcji.

Percepcja ruchu (kinestezja)

Percepcja ruchu to rodzaj umiejetnosci koordynacyjnej, ktéra przejawia sie w réznico-
waniu kinestetycznym wynikajacym z informacji o stopniu napiecia i rozluznienia mie-
$ni. Zdolnos¢ ta pomaga jednostce wykonywac ruchy w sposéb doktadny i ekonomiczny,
a takze zapewnia przyjemne uczucie lekkosci ruchu poprzez eliminacje niepotrzebnego
wysitku (Hamar, 2008).

Koordynacja oko-reka

Koordynacja oko-reka zalezy od zintegrowanej kontroli ukltadu wzrokowego i czucio-
wo-ruchowego umozliwiajacej dotkniecie celu wizualnego. Jest to ztozony proces, ktéry
wymaga precyzyjnej aktywacji systemow motorycznych oka i reki. Optymalne skoordy-
nowanie reki i oka opiera sie na sprzezeniu zwrotnym miedzy uktadem wzrokowo-per-
cepcyjnym i motorycznym oraz wykorzystaniu synergii miedzy tymi ukltadami zaréwno
w domenach czasowych, jak i przestrzennych. Zgrane w czasie i1 zreczne ruchy, takie
jak sieganie i chwytanie matych przedmiotow, zaleza od uzyskania wysokiej jakosci in-
formacji wizualnych o srodowisku i jednoczesnej kontroli oczu i rak (Rizzo, Beheshti,
Naeimi i in., 2020; Rizzo, Beheshti, Shafieesabet i in., 2019). Koordynacja oko-reka, cza-
sami okreslana jako koordynacja reka-oko obejmuje kontrole funkcji rak w zadaniu, ta-
kim jak na przyktad tapanie pitki lub rzucanie nia.




2.3.3. KONSEKWENCJE BRAKU ZDOLNOSCI KOORDYNACYJNYCH

Dzieci z niskim poziomem umiejetnosci motorycznych rzadziej biora udzial w zajeciach
ruchowych w domu, szkole czy poza nig i sa czesto wykluczane z zabawy przez swoich
rowiesnikéw. Maja tendencje do wykazywania nizszego poziomu sprawnosci fizycznej
niz typowo rozwijajace sie dzieci. Badania wykazaty obnizona sprawnos¢ zwiazang ze
zdrowiem (sita eksplozywna, moc i wytrzymatosc) oraz sprawnoscia sercowo-oddecho-
wa u dzieci z nizszymi umiejetnosciami motorycznymi. Sugeruje to, zZe niskie umiejet-
nosci motoryczne negatywnie wplywaja na elementy sprawnosci zwigzane ze zdrowiem.
Denysschen, Coetzee, Smits-Engelsman (2021) stwierdzili, ze dzieci z niskimi umiejet-
nosciami motorycznymi wykazywatly gorsze wyniki w zakresie wydolnosci tlenowej, sity
miesni i wytrzymatosci w poréwnaniu z dziecmi, ktére osiagnely typowe kamienie mi-
lowe rozwoju.

Umiejetnosci motoryki duzej (ang. gross motor skills - GMS) sg podstawa wielu ak-
tywnosci fizycznych, w tym aktywnosci sportowych. Co wiecej, wyzszy poziom tych
umiejetnosci wigze sie z nizszym wskaznikiem masy ciala, lepsza wydolnos$cia kraze-
niowo-oddechowa, bardziej zaawansowanym rozwojem poznawczym, spotecznym
i umiejetnosciami jezykowymi. Nizsza samoocena i wyzszy poziom leku wystepuja
czesciej u dzieci ze slabymi umiejetnosciami motorycznymi (Veldman, Jones, Okely,
2016). Prawidtowy rozwdj motoryki duzej jest warunkiem wstepnym ksztaltowania sie
wzorcow motoryki matej, stanowigcych z kolei podstawe rozwoju ruchéw precyzyjnych
(Farmosi, 1999).

Aktywnos¢ fizyczna zwieksza plastycznosé strukturalng zaréwno istoty szarej, jak
i biatej mézgu u dzieci i mlodziezy, utatwia modulacje wzorcow aktywacji mézgu w od-
powiedzi na okreslone zadania, poprawia strukture mdzgu i sieci neuronowej. W kon-
sekwencji aktywnos¢ fizyczna sprzyja rozwojowi zdolnosci poznawczych, w tym uwagi,
pamieci i my$lenia, a takze funkcji wykonawczych (Shi, Feng, 2022).

Wazne jest, aby zapewni¢ dzieciom do 5. roku zycia warunki do prawidlowego roz-
woju ruchowego, kiedy uktad nerwowy, miesniowy, sercowo-naczyniowy i pluca nadal
sie rozwijaja, umozliwiajac im nabycie podstawowych umiejetnosci (raczkowanie, cho-
dzenie, bieganie, skakanie, rzucanie, wspinanie sie itp.). W zaleznosci od wplywoéw ze-
wnetrznych, rozwija sie¢ réwniez kontrola ruchu, ktéra jest wazna dla jego organizacji
i pozwala na nabywanie umiejetnosci wykonywania coraz bardziej ztozonych wzorcéw
ruchowych. Rozwija sie zmyst rownowagi, koordynacja reka-oko, percepcja przestrzen-
na, poczucie kierunku i rytmu, poczucie tempa itp., ktdre sa rowniez zwiagzane z rozwo-
jem myslenia.

Konsekwencjami opdznien rozwojowych sa problemy z nauka (dysleksja, dysgrafia,
dyskalkulia), nadpobudliwo$é, zaburzenia funkcji poznawczych (percepcji, uwagi, pa-
mieci i myslenia), nieprawidlowe napiecie miesniowe, zaburzenia motoryki duzej i ma-
tej, zaburzenia zachowania (agresja, lek,), zaburzenia integracji (Kiraly, Szakaly, 2011).




2.4. BADANIE UMIEJ E,TNOQCI MOTORYCZNYCH

Poniewaz rozwo6j umiejetnosci motorycznych nie jest procesem liniowym, zaleca sie,
aby u dzieci przeprowadzaé jego ocene nie jednorazowo, ale kilkukrotnie w pewnych
odstepach czasu. Kazde dziecko ma indywidualne tempo uczenia sie, a umiejetnosci
motoryczne rozwijaja sie skokowo. Dzieki okresowemu monitorowaniu mozna wiasci-
wie oceni¢ postepy w rozwoju umiejetnosci motorycznych, a ewentualne problemy roz-
poznad juz na wczesnym etapie. Wykorzystujac ukierunkowane metody diagnostyczne
i rozpoczynajac terapie na czas, mozna zmniejszy¢ skutki zaburzonego rozwoju moto-
rycznego (Bronsiin., 2021; Gerber, Wilks, Erdie-Lalena, 2010).

Testy nalezy dostosowaé¢ do mozliwosci mlodszych i starszych dzieci okreslanych
w oparciu o umiejetnosci i kamienie milowe rozwoju oczekiwane w danym wieku. Moz-
na takze przeprowadzi¢ ponowne badanie po zakonczeniu programu rozwojowego. Sa
to latwe w uzyciu testy, wymagajace minimum wyposazenia. Pozwalajg egzaminatorowi
na mapowanie umiejetnosci motorycznych dziecka i poréwnywanie ich z poziomami
odpowiednimi do wieku. Nalezy pamietacd, ze przed przeprowadzeniem testow nalezy
zebra¢ wywiad dotyczacy dziecka (Dannemiller i in., 2020).

Historia dziecka
Dane ogdlne: data urodzenia, data badania, pteé¢, powdd przeprowadzania badania,
obawy rodzicéw/opiekunéw, ogdlny stan zdrowia dziecka.
Historia medyczna: przebieg cigzy i porodu (wczesniactwo, masa urodzeniowa, ocena
w skali APGAR), poczatek objawéw zwiazanych z zaburzeniami ruchowymi, przyjmo-
wane leki, przebyte lub aktualne schorzenia, w tym wady wzroku lub stuchu, inne trud-
nosci, takie jak zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD)
itp., zdarzenia, takie jak wypadki lub zabiegi chirurgiczne, interwencje medyczne.
Historia rozwoju: kamienie milowe rozwoju w zakresie motoryki duzej i matej, roz-
woj mowy i umiejetnosci spotecznych/adaptacyjnych, inne obszary intelektualne
lub rozwojowe, niepokoje dotyczace rozwoju behawioralnego lub emocjonalnego.
Historia rodzinna: schorzenia medyczne lub rozwojowe wystepujace w rodzinie,
takie jak: niezdarno$é¢, zaburzenia koordynacji rozwojowej (DCD), zaburzenia defi-
cytu uwagi (ADD lub ADHD), specyficzne trudno$ci w uczeniu sie i niepetlnospraw-
nos¢ intelektualna (ID).
Historia szkolna/przedszkolna: pomoc otrzymana, $wiadczenia uzyskane w ra-
mach programdéw wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, zgloszenia trudnosci
z aktywnoscia fizyczna lub nauka, objecie wsparciem dla uczniéw ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, wyniki testéw badajacych poziom inteligencji.
Historia uczestnictwa w zyciu domowym i spotecznym: domowe czynnosci dnia
codziennego (ADL) i obowigzki domowe, zajecia z rodzina i przyjaciéimi, preferen-
cje dotyczace aktywnosci fizycznej w domu, szkole i z réwiesnikami poza szkota,
poziom sprawnosci fizyczne;.
Badanie uktadu mie$niowo-szkieletowego: masa i wysoko$¢, budowa ciala.
Badanie uktadu nerwowego i miesniowo-szkieletowego: historia upadkéw, chodze-
nie na palcach itp.




Badanie poznawczo-behawioralne: zdolno$¢ do wykonywania instrukcji i komuni-
kowania potrzeb, regulacja zachowania i uwaga, zdolnos¢ do interakcji z dorostymi
i réwiesnikami.

Badanie wzroku: historia ostrych zmian w funkcjonowaniu wzroku, historia leczo-
nych lub nieleczonych wad wzroku lub diagnoz.

Dodatkowy wywiad moze obejmowac (za zgoda rodzica/opiekuna): analize raportow
uzyskanych od innych specjalistow, takich jak: terapeuci zajeciowi, logopedzi, psycholo-
gowie, lekarze, nauczyciele lub inne wazne osoby.

Przed rozpoczeciem wykonywania te- O 0
stow terapeuta musi upewnié sie, ze bada- =
ne dziecko rozumie zadania i miato okazje
podjac wczesniej prébe ich wykonania. E

Wprowadzenie

Testy umiejetnosci motorycznych

Kopiowanie kwadratu, tréjkqta i rombu

Przybory konieczne do wykonania zadania: papier z ksztaltami geometrycznymi, otd-
wek. Dziecko powinno skopiowa¢ trzy ksztalty za pomoca otéwka na papierze. Obserwo-
wana jest precyzja, jakos¢ wykonania zadania oraz chwyt otéwka. Wynik mozna
poréwnad z oczekiwanym dla danego wieku (fot. 2.1) (Radanovié i in., 2021).

Test kopiowania i obserwacja chwytu otowka

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Sktadanie paskéw papieru

Przybory konieczne do wykonania zadania: 2 paski papieru o szerokosci 1,5 cm i dtugo-
$ci 20 cm sklejone ze soba na koricu pod katem prostym.

Dziecko siedzi przy stole, sklejone paski papieru znajdujg sie przed nim na stole. Egza-
minator demonstruje zadanie, zginajac paski papieru w harmonijke, starajac sie zrobié
to tak ciasno, jak to mozliwe i thumaczy, co robi. Nastepnie dziecko powinno ztozy¢ paski
papieru w harmonijke, powtarzajac ruch skiadania, az do kornica paskéw. Maksymalny
czas: 3 min - wiek 5 lat; 2 min - wiek 6-8 lat. Badacz odmierza czas.




Ocena jako$ci wykonania: wynik to liczba poprawnie wykonanych zgie¢ (czes¢ zgieta
pokrywa czes$¢ pod spodem). Zlicza sie zgiecia obu paskéw papieru, nie zlicza sie zgieé
niekompletnych (fot. 2.2) (Moraal-van der Linde, van Netten, Schoemaker, 2018).

Test sktadania paskow papieru

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Ciecie papieru nozyczkami

Przybory konieczne do wykonania zadania: obrazek do kolorowania, nozyczki.

Dziecko siedzi za stotem, przed sobg ma obrazek do kolorowania i nozyczki. Obrazek
przedstawia balon, do ktérego jest przywigzany sznurek. Dziecko powinno zaczaé ciecie
na koncu sznurka i cig¢ sznurek az dojdzie do balonu. Nie wolno cia¢ poza czarny obszar
sznurka. Maksymalny czas: 3,5 min - wiek 5 lat; 3 min - wiek 6-7 lat; 2 min - wiek 8 lat.
Badacz odmierza czas.

Ocena jakosci wykonania: wynik to liczba
cied, kiedy dziecko przekroczylo linie (wiel-
ko$¢ bledu jest bez znaczenia; takze mini-
malne ciecie poza liniami jest uwazane za
btad) (fot. 2.3) (Moraal-van der Linde, van
Netten, Schoemaker, 2018).

Ocena motoryki matej

Test ciecia papieru nozyczkami - ciecie wewnatrz linii bez dotykania balonu

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.




Ocena koordynacji reka—oko i dwustronnej koordynacji ruchowej

tapanie pitki oburgcz i rzucanie pitkq do celu

Test obejmuje tapanie obiema rekami pitki rzucanej z odlegtosci 2 metréw w 5 prébach
oraz rzucanie pitki do kosza z odleglosci 2 metréw w 5 préobach. Ocena jakosci wykona-
nia: obserwacja, czy dziecko potrafi sprawnie ztapac¢ pitke, synchronizujac chwyt obiema
rekami i celnie rzuci¢. Wynik mozna poréwnac z oczekiwaniami dla danego wieku.

Synchronizacja reka-stopa po tej samej stronie

Stukanie (tapping) reka o kolano i stopa o podloze po tej samej stronie ciata (prawa reka
- prawa stopa) w sposob zsynchronizowany przez 30 sekund. Ocenie podlega najlepszy
wynik z 3 prob.

Ocena jakosci wykonania: obserwacja, czy dziecko potrafi zsynchronizowaé ruchy (fot. 2.4).

tapanie pitki obiema
rekami - rzucanie pitka do celu

Synchronizacja reka-
-stopa po tej samej i przeciwnej
stronie (tapping reka i stopa po
tej sameji po przeciwnej stronie
synchronizowanymi ruchami
przez 30 sekund)

Zsynchronizowane stukanie reka i stopa
po tej samej stronie ciata

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Synchronizacja reka-stopa przeciwnej strony

Stukanie (tapping) na przemian reka/stopa prawej i lewej strony ciata przez 30 sekund. Oce-
nie podlega najlepszy wynik z 3 préb. Ocena jakosci wykonania: obserwacja, czy dziecko po-
trafi utrzymac rytm naprzemiennego stukania koniczynami (Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009).

Ocena umiejetnosci motorycznych

Pediatryczna skala réwnowagi

Pediatryczna Skala Rownowagi (ang. Pediatric Balance Scale) jest zmodyfikowana wer-
sja skali Berg Balance Scale. Przeznaczona jest do oceny réwnowagi i stabilnosci dzieci
w wieku szkolnym (5-15 lat). Dedykowana jest do oceny od tagodnych do umiarkowanych




zaburzen motorycznych. Typowo rozwijajace sie dzieci osiagaja plateau w wieku okoto
7-8 lat. Wykonanie i ocena testu zajmuje mniej niz 15 minut. Dla kazdego elementu sa
podawane instrukcje stowne. Dziecko moze wykonac jedna prébe dla kazdego elementu.
Jesli dziecko nie jest w stanie zrozumie¢ instrukcji, mozna przeprowadzi¢ drugg pro-
be. W celu uzyskania dodatkowych wyjasnien udzielane sg instrukcje stowne i wizualne
(Franjoine iin., 2010; Vekerdy-Nagy, 2019).

Wymagany sprzet: tawka o regulowanej wysokosci, krzesto z oparciem i podlokiet-
nikiem, stoper lub zegarek z sekundnikiem, tasma malarska o szerokosci 1 cala (1 cal =
= 2,54 cm), stotek o wysokosci 6 cali (15,24 cm), gabka do tablicy, linijka lub miarka, mata
poziomica. Opcjonalne wyposazenie, ktére moze by¢ pomocne: 2 slady stép dziecka, opa-
ska na oczy, przedmiot w jaskrawym kolorze o wielkos$ci co najmnie;j 2 cali (5,08 cm), fiszki,
2-calowe (5,08 cm) haczyki samoprzylepne, dwie szarfy o dtugosci 1 stopy (30,48 cm).

Test sktada sie z 14 préb, za ktére badany/a otrzymuje od 0 do 4 punktéw (gdzie 0 jest
wynikiem najgorszym). Maksymalna liczba punktéw to 56. Ponizej dokladnie opisano
punktacje za wykonanie poszczegélnych prob.

Préba 1: Przejscie z pozycji siedzacej do stojace;j
Wymagane przybory: tawka o odpowiedniej wysokosci, aby pozwoli¢ dziecku na oparcie
stop o podloge z biodrami i kolanami ugietymi pod katem 90 stopni.
Instrukcje: dziecko zostaje poproszone o podniesienie rak i wstanie. Dziecko ma mozli-
wo$¢ wybrania dowolnej pozycji rak.
Oceniana jest najlepsza z trzech prob:

4 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie wstaé bez uzycia rak;

3 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie wstaé, uzywajac rak;

2 punkty - dziecko jest w stanie wstaé, uzywajac rak, po kilku prébach;

1 punkt - wymaga minimalnej pomocy do wstawania lub stabilizacji;

0 punktéw - dziecko wymaga umiarkowanej lub znacznej pomocy, aby wstac.

Proba 2: Przejscie z pozycji stojacej do siedzacej
Wymagane przybory: tawka o odpowiedniej wysokosci, aby dziecko mogto wygodnie sie-
dzied ze stopami opartymi na podtodze i zgietymi nogami w stawach biodrowych i kola-
nowych do kata 90 stopni.
Instrukcje: dziecko zostaje poproszone o powolne siadanie bez uzycia rak. Dziecko ma
mozliwo$¢é wybrania dowolnej pozycji rak.
Oceniana jest najlepsza z trzech prob:
4 punkty - dziecko siada samodzielnie z niewielkim wykorzystaniem rak;
3 punkty - dziecko kontroluje siadanie, uzywajac rak;
2 punkty - dziecko opiera nogi o krzesto, aby kontrolowaé przejscie z pozycji stoja-
cej do siedzacej;
1 punkt - dziecko siada samodzielnie, ale bez kontroli ekscentrycznej;
0 punktow - dziecko potrzebuje pomocy, aby usigsé.
Dodatkowe wskazdéwki: Proby 11 2 mogg by¢ testowane jednoczesnie, jesli egzaminator
uzna, ze utatwi to dziecku osiagniecie najlepszych wynikow.



Proba 3: Przesiadanie si¢
Wymagane przybory: dwa krzesta lub jedno krzesto i jedna tawka. Jedno z siedzisk musi
mieé podlokietniki. Jedno krzesto/tawka powinno by¢ standardowej wielkosci dla do-
rostych, a drugie powinno mie¢ odpowiednia wysokosé, aby dziecko moglo wygodne
siedzie¢ ze stopami opartymi na podtodze i nogami zgietymi w stawach biodrowych i ko-
lanowych do kata 90°.
Instrukcje: Krzesto(a) nalezy ustawi¢ do przesiadania sie z obrotem, tak aby dotykaty sie
pod katem czterdziestu pieciu stopni. Dziecko zostaje poproszone, aby przesiadlo sie
z krzesta z podlokietnikami na krzesto bez podiokietnikéw.
Punktacja:
4 punkty - dziecko jest w stanie bezpiecznie przesiadad sie z niewielkim uzyciem rak;
3 punkty - dzieckojest w stanie bezpiecznie przesiadaé sie ze znacznym uzyciem rak;
2 punkty - dziecko jest w stanie przesigs¢ sie przy pomocy wskazdéwek stownych
i/lub nadzoru (obserwacja);

Pediatryczna skala

nej osobywtrakc1e przesiadania sie; rownowag - proba 1, 2, 3
wnowagi — ,2,

0 punktéw - dziecko potrzebuje dwdch
0s6b do pomocy lub bliskiej asekura-
cji, aby czud sie bezpiecznie.

Proba 4: Stanie bez podparcia
Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem; tasma malarska o dlugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa slady stép rozstawione na szerokosé ramion.
Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie przez 30 sekund bez przytrzymywania sie lub
poruszania stopami. Na podiodze mozna umiesci¢ przyklejona tasma linie lub $lady
stop, aby poméc dziecku utrzymac nieruchoma pozycje. Aby utatwié dziecku skupienie
uwagi na czas testu, mozna prowadzi¢ z nim niestresujaca rozmowe. Dopuszczalne jest
przenoszenie ciezaru ciata i niewielkie ruchy stop; przesuniecie stopy poza wyznaczona
powierzchnie podparcia oznacza koniec préby czasowe;.
Punktacja:

4 punkty - dziecko potrafi sta¢ bezpiecznie przez 30 sekund;

3 punkty - dziecko potrafi sta¢ przez 30 sekund z niewielka asekuracja (obserwacja);

2 punkty - dziecko jest w stanie sta¢ przez 15 sekund bez podparcia;

1 punkt - dziecko wymaga kilku proéb, aby sta¢ 10 sekund bez podparcia;

0 punktoéw - dziecko jest niezdolne do stania przez 10 sekund bez pomocy.
Czas w sekundach: __

Dodatkowe wskazoéwki: jesli uczestnik jest
w stanie stac¢ przez 30 sekund bez podpar-
cia, nalezy przyznaé mu wszystkie punkty
za siedzenie bez podparcia, a nastepnie
przejsé do Préby 6.

Pediatryczna skala
rébwnowagi - préba 4




Proba 5: Siedzenie bez podparcia ze stopami opartymi na podtodze
Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem; fawka o odpowiedniej wyso-
kosci, umozliwiajaca oparcie stép na podlodze, tak aby stawy biodrowe i kolanowe usta-
wione byly pod katem 90 stopni.
Punktacja:
4 punkty - dziecko jest w stanie bezpiecznie siedzie¢ przez 30 sekund;
3 punkty - dziecko jest w stanie siedzie¢ 30 sekund z niewielkg asekuracja (obser-
wacja) lub wspomaga sie koficzynami gérnymi w celu utrzymania pozycji siedzacej;
2 punkty - dziecko jest w stanie siedzieé¢ 15 sekund;
1 punkt - dziecko jest w stanie sie-
dzie¢ 10 sekund;
0 punktow - dziecko jest niezdol-
ne do siedzenia przez 10 sekund
bez podparcia.
Czas w sekundach: ___

Pediatryczna skala
rownowagi - proba 5

Préba 6: Stanie bez pomocy z zamknietymi oczami
Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem, tasma malarska o dlugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa $lady stép rozstawione na szerokos$é ramion, opaska na oczy.
Instrukcje: dziecko jest proszone o stanie nieruchomo ze stopami rozstawionymi na
szerokos¢ barkéw i zamkniecie oczu na dziesie¢ sekund. Polecenie: , Kiedy powiem za-
mknij oczy, chce, zZebys stal nieruchomo, zamknat oczy i trzymat je zamkniete, dopoki
nie powiem: Otworz”. W razie potrzeby mozna uzy¢ opaski na oczy.
Przenoszenie ciezaru ciala i niewielkie ruchy stép zwiazane z utrzymywaniem réwno-
wagi sa dopuszczalne, ruch stopy poza wyznaczona powierzchnia podparcia oznacza ko-
niec proby. Na podlodze mozna umiescié przyklejong tasma linie lub odciski stép, aby
pomdc dziecku utrzymac nieruchoma pozycje stop.
Oceniana jest najlepsza z trzech prob:

4 punkty - dziecko potrafi sta¢ bezpiecznie przez 10 sekund;

3 punkty - dziecko jest w stanie sta¢ przez 10 sekund z niewielka asekuracja

(obserwacja);

2 punkty - dziecko jest w stanie sta¢ przez 3 sekundy;

1 punkt - dziecko nie jest w stanie utrzymacd zamknietych oczu przez 3 sekundy, ale

pozostaje stabilne;

0 punktow - dziecko potrzebuje pomocy, aby nie upasc.
Czas w sekundach: ___

Préba 7: Stanie bez podparcia ze zlaczonymi stopami

Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem; tasma malarska o dlugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa $lady stép umieszczone jeden obok drugiego.

Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie w miejscu ze stopami ztaczonymi, bez przy-
trzymywania sie. Aby ulatwi¢ dziecku skupienie uwagi na czas testu, mozna prowadzié
z nim niestresujaca rozmowe. Dopuszczalne jest przenoszenie cigezaru ciala i niewielkie
ruchy stop; ruch stopy poza wyznaczong powierzchnie podparcia oznacza koniec préby.



Na podtodze mozna umiesci¢ przyklejona tasme lub slady stép, aby pomoéc dziecku
utrzymac nieruchoma pozycje stop.
Ocenie podlega najlepsza z trzech prob:
4 punkty - dziecko potrafi samodzielnie zlaczy¢ stopy i staé bezpiecznie
przez 30 sekund;
3 punkty - dziecko potrafi samodzielnie ztaczy¢ stopy i staé przez 30 sekund z nie-
wielka asekuracja (obserwacja);
2 punkty - dziecko potrafi samodzielnie ztaczy¢ stopy, ale nie jest w stanie utrzymacd
pozycji przez 30 sekund,
1 punkt - dziecko potrzebuje pomocy w osiagnieciu pozycji ze ztaczonymi stopami,
ale jest w stanie ja utrzymacd
przez 30 sekund,
0 punktéw - dziecko potrzebuje pomo-
cy w osiagnieciu pozycji i/lub nie jest -
w stanie jej utrzymac przez 30 sekund. [=]%
Czas w sekundach:

Pediatryczna skala
réwnowagi - proba 7

Préba 8: Stanie bez podparcia stopa za stopa
Wymagane przybory: Stoper lub zegarek z sekundnikiem; tasma malarska o diugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa $lady stép umieszczone w taki sposéb, aby pieta nogi wykrocz-
nej (z przodu) dotykata palcéw nogi zakrocznej (z tytu).
Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie z jedna stopa przed druga tak, aby pieta nogi
z przodu dotykata palcéw nogi z tytu. Jesli dziecko nie moze ustawié stop w pozycji tande-
mowej (jedna tuz przed druga), nalezy je poprosi¢ o wykonanie kroku do przodu na tyle
duzego, aby pieta jednej stopy znalazla sie przed palcami stopy nieruchomej (zakrocznej).
Przyklejona tasma i/lub slady stép moga by¢
umieszczone na podtodze, aby poméc dziec- [m]: |_';_E
ku utrzymaé nieruchomg pozycje stop. Do- Pediatryczna skala
datkowo, oprécz demonstracji wizualnej, rownowagi - proba 8
moze zosta¢ udzielona pojedyncza podpo- [=]
wiedZ ruchowa (pomoc w ulozeniu stopy).
Aby utatwié dziecku skupienie uwagi na czas
testu, mozna prowadzié¢ z nim niestresujaca rozmowe. Dopuszczalne jest przenoszenie
ciezaru ciala i niewielkie ruchy stop. Pomiar czasu zostaje zatrzymany, jesli jedna ze stép
porusza sie poza wyznaczong powierzchnie podparcia i/lub dziecko uzywa konczyn gor-
nych, aby sie wesprze¢ (fot. 2.5).
Ocenie podlega najlepsza z trzech préb:
4 punkty - dziecko potrafi samodzielnie ustawié stopy w pozycji tandemowej (stopa
przed stopa) i utrzymac pozycje przez 30 sekund;
3 punkty - dziecko potrafi samodzielnie postawi¢ jedna stope z przodu przed druga
i utrzymad pozycje przez 30 sekund;
Uwaga: dlugos¢ kroku nie moze by¢ wieksza niz dlugosé stopy, a szerokos¢ postawy
powinna by¢ zblizona do normalnej szerokosci kroku pacjenta.



2 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie przyjaé pozycje stopy przed stopag

z odstepem pomiedzy stopami i utrzymac ja przez 30 sekund lub wymaga pomocy,

aby przyjaé pozycje tandemowa, ale potem moze sta¢ przez 30 sekund;

1 punkt - dziecko wymaga pomocy przy przyjmowaniu pozycji, ale jest w stanie

wytrzymacé 15 sekund,

0 punktow - dziecko traci rownowage podczas przyjmowania pozycji lub stania.
Czas w sekundach: ___
Préba 9: Stanie na jednej nodze
Wymagane przybory: Stoper lub zegarek z sekundnikiem; tasma malarska o diugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa $lady stép umieszczone ,stopa przed stopa”.
Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie na jednej nodze tak dlugo, jak jest w stanie,
bez przytrzymywania sie. W razie potrzeby dziecko mozna poinstruowac, aby trzymato
rece (dlonie) na biodrach (w talii). Na podtodze mozna umiescié przyklejona tasma linie
lub slady stép, aby pomdc dziecku utrzymac nieruchoma pozycje stép. Dopuszczalne sg
niewielkie ruchy stopy podporowe;j. Préba powinna zosta¢ przerwana, jesli stopa pod-
porowa wychodzi poza wyznaczona linie podparcia, koriczyna gérna dotyka przeciwnej
nogi lub druga noga i/lub koniczyny gérne sa wykorzystywane do podparcia (fot. 2.6).

Stanie bez podparcia stopa za stopa Stanie bez podparcia na jednej nodze

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

Ocenie podlega $redni wynik z trzech préb:
4 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie unie$¢ noge i utrzymacd pozycje stania
jednonoéz przez 10 sekund;
3 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie unies¢ noge i utrzymac pozycje stania
jednonoéz przez 5 do 9 sekund;
2 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie podnies¢ noge i utrzymac pozycje
stania jednonoz przez 3 do 4 sekund;




1 punkt - dziecko prébuje podnies¢ noge; nie jest w stanie wytrzymac w staniu jed-
nonoz przez 3 sekundy, ale pozostaje
W pozycji stojacej;

0 punktow - dziecko jest niezdolne do
podjecia préby lub potrzebuje pomocy,
aby zapobiec upadkowi.

Pediatryczna skala
réwnowagi - proba 9

Préba 10: Obroét o 360°

Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem.

Instrukcje: Dziecko jest proszone o obrét o 360° w jedna ze stron (np. w prawo), zatrzy-

manie sie a nastepnie wykonanie obrotu o 360° w druga strone (w lewo).

Punktacja:
4 punkty - dziecko potrafi bezpiecznie obrécié sie 0 360° w czasie 4 sekund lub krot-
szym w obie strony (lacznie mniej niz 8 sekund);
3 punkty - dziecko jest w stanie bezpiecznie obrécié sie o 360° tylko w jednym kie-
runku w czasie 4 sekund lub krétszym. Obrét w przeciwnym kierunku wymaga wie-
cej niz czterech sekund;
2 punkty - dziecko potrafi bezpiecznie obrécié sie o 360°, ale powoli;
1 punkt - dziecko wymaga asekura-
cji (obserwacja) lub ciaglych wskazé-
wek stownych;
0 punktéw - dziecko potrzebuje pomo-
cy podczas wykonywania obrotu.

Czas w sekundach: ___

Pediatryczna skala
réwnowagi - préba 10

Préba 11: Obracanie sie, aby spojrzeé za lewe i prawe ramie w pozycji stojacej
Wymagane przybory: Kolorowy przedmiot o wielkosci co najmniej dwéch cali (5,08 cm)
lub karty flash. Tasma malarska o dlugosci dwunastu cali (30,50 cm) lub dwa slady stop
rozstawione na szeroko$é ramion.
Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie ze stopami nieruchomo w jednym miejscu.
Polecenie: ,Podazaj wzrokiem za przedmiotem, gdy nim poruszam. Obserwuj go, kiedy
nim poruszam, ale nie zmieniaj pozycji stop” (fot. 2.7).
Punktacja:
4 punkty - dziecko spoglada przez oba ramiona, przeniesienie ciezaru ciala obej-
muje rotacje tutowia;
3 punkty - dziecko spoglada przez jedno ramie z rotacja tulowia, przesuniecie cie-
zaru ciala i spogladanie w przeciwnym kierunku do poziomu ramienia odbywa sie
bez rotacji tutowia;
2 punkty - dziecko odwraca glowe, [=] - [=]
aby spojrzeé¢ przez ramie, brak ro-
tacji tutowia; E
1 punkt - dziecko wymaga asekuracji -
podczas wykonywania rotacji tutowia,
podbrédek przesuwa sie o wiecej niz potowe odlegltosci do barku;

Pediatryczna skala

- rownowagi- proba 11




0 punktéow - dziecko wymaga pomocy, aby nie straci¢ réwnowagi lub nie upasc;
ruch podbrédka jest mniejszy niz potowa odlegltosci do barku.

Spogladanie przez ramie w pozycji stojacej

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

Proba 12: Podnoszenie przedmiotu z podlogi z pozycji stojacej
Wymagane przybory: gabka do tablicy suchos$cieralnej, przyklejona linia lub slady stép.
Instrukcje: Dziecko jest proszone o podniesienie gabki umieszczonej w przyblizeniu na
odlegtos¢ jego stopy przed stopa dominujaca. W przypadku dzieci, u ktérych domina-
cja nie jest jasna, nalezy zapytad, ktorej reki dziecko chce uzy¢ i umiescié¢ przedmiot
przed tg stopa.
Punktacja:
4 punkty - dziecko potrafi bezpiecznie i tatwo podnies¢ gabke z podlogi;
3 punkty - dziecko jest w stanie podniesc gabke, ale wymaga asekuracji (obserwacja);
2 punkty - dziecko nie jest w stanie podnie$¢ gabki, ale siega 1 do 2 cali (2,54-5,08 cm)
od gabki i samodzielnie utrzymuje rownowage;
1 punkt - dziecko nie jest w stanie pod-
nies$¢ gabki, potrzebuje asekuracji (ob-
serwacji) podczas proby; :
0 punktow - dziecko jest niezdolne do  geL
podjecia proby, potrzebuje pomocy, aby  [w] k3
nie straci¢ rownowagi lub nie upasé.

Pediatryczna skala
rownowagi - préba 12

Préba 13: Umieszczanie na przemian raz jednej, raz drugiej nogi na stopniu w pozycji
stojacej bez podparcia

Wymagane przybory: stopieni/stolek o wysokosci 4 cali (10,16 cm); stoper lub zegarek
z sekundnikiem.




Instrukcje: Dziecko jest proszone o umieszczanie stép naprzemiennie na stoteczku i kon-
tynuowanie do momentu, az kazda stopa dotknie stopnia/stotka cztery razy (fot. 2.8).
Punktacja:
4 punkty - dziecko stoi samodzielne i bezpieczne oraz wykonuje 8 krokéw w cia-
gu 20 sekund;
3 punkty - dziecko jest w stanie sta¢ samodzielnie i wykona¢ 8 krokow w czasie
dtuzszym niz 20 sekund;
2 punkty - dziecko jest w stanie wykona¢ 4 kroki bez pomocy, ale wymaga asekura-
cji (obserwacja);
1 punkt - dziecko jest w stanie wykonac 2 kroki; potrzebuje minimalnej pomocy;
0 punktéw - dziecko potrzebuje po-
mocy, aby utrzymaé réwnowage lub [=]
uchronic sie przed upadkiem, nie jest
w stanie podjaé proby.
Czas w sekundach: ___

Pediatryczna skala
rébwnowagi - préba 13

Umieszczanie naprzemiennie stop na stopniu podczas stania bez podparcia

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Proba 14: Sieganie do przodu stojac z wyprostowana reka

Wymagane przybory: miarka lub linijka, przyklejona tasma lub slady stép, poziomica.
Ogolne instrukcje: nalezy przykleic¢ tasme lub slady stop na podtodze i poprosi¢ dziecko
o siegniecie jak najdalej do przodu bez odrywania stép od podtoza (reka uniesiona do
kata 90°). Jako anatomiczny punkt odniesienia do pomiaréw nalezy wykorzystaé stawy
$rédreczno-paliczkowe zaci$nietej w piesé dloni dziecka. Mozna udzieli¢ pomocy w po-
czatkowym ustawieniu ramienia dziecka pod katem 90°. Jesli nie mozna uzyskac 90°
zgiecia ramienia, nalezy pominad ten punkt (fot. 2.9).

Instrukcje: Dziecko jest proszone o podniesienie reki w nastepujacy sposob. ,Wyciagnij
reke do przodu, zaci$nij palce w pies¢ i siegnij do przodu tak daleko, jak mozesz, nie
poruszajac stopami”.

Ocenie podlega $redni wynik z trzech préb:




4 punkty - dziecko moze bezpiecznie siegnac¢ do przodu >10 cali (25,4 cm);
3 punkty - dziecko moze bezpiecznie siegna¢ do przodu >5 cali (12,7 cm);
2 punkty - dziecko moze bezpiecznie
siegnaé do przodu >2 cale (5,08 cm);
1 punkt - dziecko siega do przodu, ale
wymaga asekuracji (obserwacja);
0 punktéw - dziecko traci réwnowa-
ge podczas proby, wymaga wspar-
cia z zewnatrz.

Catkowity wynik testu: ___

Maksymalny wynik - 56 punktow

Pediatryczna skala
rownowagi - préba 14

Sieganie do przodu wyciagnieta reka w pozycji stojacej

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Testy rwnowagi dynamicznej

Test podskoku na jednej nodze

Dziecko podskakuje na jednej nodze tyle razy, ile jest w stanie, bez zatrzymywania sie
miedzy podskokami, a nastepnie powtarza ¢wiczenie na drugiej nodze.

Ocenie podlega najlepsza z trzech prob dla kazdej nogi. Wynik mozna poréwnac z wyni-
kiem oczekiwanym dla danego wieku.

Chéd tandemowy (pieta—palce)

Chodzenie wzdluz 3-metrowej linii prostej ze stopa wykroczna ustawiona w taki sposéb,
ze jej pieta dotyka palcéw stopy zakrocznej. Badany chodzi bez butéw. Za btad uznaje sie:
zejScie z linii, utrate rownowagi, niedotkniecie palcow pieta (fot. 2.10).

Ocenie podlega najlepsza z 3 préb. Oceniana jest jako$¢ wykonania. Wynik mozna po-
rownac z wartosciami przewidywanymi dla danego wieku.




Chéd tandemowy (od piety do palcow) - pieta dotyka palca stojacej nogi

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Chéd po rownowazni
Chodzenie po réwnowazni o dtugosci 2 m (szerokos¢ 8 cm), zaczynajac od stopy dominu-
jacej. Uczestnik moze nosi¢ wygodne buty. Predkos¢ chodu jest dowolna, ale mierzony jest
czas. Wykonanie zadania obejmuje nastepujace czynnosci:
wejscie na rownowaznie;
przejscie po réwnowazni;
zejscie, obrdcenie sie, wejscie
z powrotem na rOwnowaznie;
powrot do pozycji wyjsciowe;.
Wynik jest rejestrowany w sekundach.
Niezaliczenie zadania: zej$cie z rownowazni podczas proby.
Ocenie podlega najlepsza z trzech prob (Hill i in., 2019).

Testy rbwnowagi
dynamicznej

Jak widad, istnieje wiele sposob6éw podejscia do oceny badanych umiejetnosci. Wazne
jest, aby testy byly poprzedzone szczegélowym wywiadem z rodzicem/opiekunem na
temat historii dziecka w celu pelniejszej oceny biezacej sytuacji. Zadawanie pytan rodzi-
com/opiekunom lub korzystanie z kwestionariusza dotyczacego codziennych czynnosci
wykonywanych przez dziecko jest waznym dodatkowym Zrédltem informacji wykorzy-
stywanym przy planowaniu terapii. Testy sa krétkie i mozna je przeprowadzié szybko,
ale jak juz wspomniano, powinna istnie¢ mozliwos¢ wczesniejszego wyprobowania te-
stowanych sytuacji. Warto zostawié¢ czas na przerwe/swobodna zabawe miedzy poszcze-
goélnymi testami, a nawet miedzy dwiema prébami, aby zapewnic¢ wiarygodne wyniki.
W przedstawionych testach gtéwny nacisk ktadzie sie na jakosé wykonania zadania.




Kwestionariusz rozwojowych zaburzen koordynacji 2007 (Developmental Coordination
Disorder Questionnaire - DCDQ’07)
Kwestionariusz DCDQ’07 mierzy 3 rézne czynniki:

»Kontrole podczas ruchu”, ktéra obejmuje pozycje zwigzane z kontrola motoryczna
dziecka podczas wykonywania zadania motorycznego (np. ,I'woje dziecko precy-
zyjnie uderza nadlatujaca pitke lub lotke kijem lub rakieta”).

Pozycje dotyczace ,,motoryki matej i pisania” (np. ,,Twoje dziecko pisze lub rysuje

w klasie wystarczajaco szybko, aby nadazy¢ za reszta dzieci z grupy”).

»,0gdlna koordynacje”, ktéra obejmuje kwestie dotyczace sportu, niezdarnosci,
zmeczenia i uczenia sie nowych zadan motorycznych (np. ,ITwoje dziecko jest szyb-
kie i kompetentne w sprzataniu, zaktadaniu i wigzaniu butéw, ubieraniu sie itp.”).

Trzy uzyskane w ten sposéb wyniki same w sobie nie wskazujg na obecnos¢ lub brak
rozwojowych zaburzen koordynacji (ang. developmental coordination disorder — DCD), ale
kwestionariusz utatwia identyfikacje trudnosci zwigzanych z umiejetnosciami moto-
rycznymi dziecka (Rivard i in., 2014).

Podczas wypelniania kwestionariusza koordynacji DCDQ’07, po zapisaniu danych
ogblnych, zadaniem rodzica/opiekuna jest poréwnanie koordynacji swojego dziecka
z umiejetnosciami innych dzieci w tym samym wieku. Dla 15 stwierdzen rodzic/opiekun
ma za zadanie zaznaczy¢ odpowiedz, ktéra najlepiej opisuje ich dziecko. Dostepnych jest
5 odpowiedzi:

Wecale nie przypomina mojego dziecka.

Troche przypomina moje dziecko.

Umiarkowanie przypomina moje dziecko.

Znacznie przypomina moje dziecko.
Catkowicie przypomina moje dziecko.

Po zaznaczeniu wszystkich odpowiedzi mozna obliczy¢ taczny wynik na podstawie
punktéw przypisanych do podskal: ,,Kontrola podczas ruchu”, ,Motoryka mata / pisanie
reczne” oraz ,,Ogélna koordynacja”. Wynik ten moze zosta¢ oceniony przez egzaminato-
ra zgodnie z uwzglednieniem przedziatu wiekowego (5 lat-7 lat i 11 miesiecy; 8 lat-9 lat
i11 miesiecy; 10 lat-15 lat). W przedziale wiekowym od 5 lat do 7 lat i 11 miesiecy, wynik
od 15 do 46 punktéw sugeruje obecnosé lub podejrzenie DCD, natomiast wynik od 47 do
75 punktow sugeruje, ze DCD prawdopodobnie nie wystepuja. (Dodatkowe informacje
zob. Wilson, Crawford, 2012).

2.4.2. INNE TESTY | NARZEDZIA OCENY

Dostepnych jest wiele testow i zestawow testow (narzedzi oceny) do oceny umiejetnosci
motorycznych dzieci. Ponizej zostang przedstawione opcje, z ktérych wiekszos¢ nie jest
dostepna za darmo, ale moga by¢ odpowiednie do wieloaspektowej oceny zdolnosci mo-
torycznych. Ponadto dostepne sg kwestionariusze, ktére oceniajg codzienng aktywnosé
funkcjonalng dziecka i jego rozw6j ruchowy z perspektywy rodzicow, nauczycieli i/lub
terapeutdw, zbierajac informacje o ewentualnych czynnikach ograniczajacych (Danne-
miller i in., 2020).




Original Movement Assessment Battery for Children (MABC)

Narzedzie, jakim jest MABC, zostalo opracowane dla dzieci w wieku 4-12 lat. Nowa
i zwalidowana wersja zostala wystandaryzowana do identyfikacji zaburzen wydolnosci
motorycznej u dzieci i mtodziezy w wieku 3-16 lat. Zadania i progi odniesienia zostaly
opracowane dla trzech grup wiekowych (3-6, 7-10, 11-16 lat). Zadania dotycza zrecz-
nosci manualnej, umiejetnosci manipulowania pitka i réwnowagi. MABC obejmuje tak-
ze 60-punktowa liste kontrolna. Narzedzie to wymaga od rodzica lub nauczyciela oceny,
w jaki sposob dziecko wykonuje umiejetnosci ruchowe w naturalnych sytuacjach. Na
podstawie wynikow lekarz lub fizjoterapeuta decyduje, czy dziecko powinno zostac oce-
nione przy uzyciu peinej wersji MABC-2, czy nie. Lista kontrolna ma réwniez wersje
skrocona do 30 punktéw (Brown, Lalor, 2009; Staples, MacDonald, Zimmer, 2012).

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, second edition (BOT-2)

BOT-2 to test wykorzystujacy aktywnos$ci ukierunkowane na cel. Mierzy umiejetnosci
motoryczne motoryki matej i duzej (wydolno§é motoryczna) u oséb w wieku od 4 do
21 lat. BOT-2 koncentruje sie na wydolnosci motorycznej w funkcjonalnych obszarach
stabilnosci, mobilnosci, sily, koordynacji i manipulowania przedmiotami. Test ten ma
szerokie zastosowanie w fizjoterapii. Moze by¢ uzywany do monitorowania wydolnosci
motorycznej i pomagaé¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacych dostosowania programéw
terapeutycznych do potrzeb konkretnych pacjentéw. Krétsza wersja testu skiada sie z 14
zadan do oceny precyzji i integracji motoryki matej, koordynacji bilateralnej, réwnowa-
gi, szybkosci biegu, zwinnosci, koordynacji gérnej czesci ciata i sity (R.H. Bruininks, B.D.
Bruininks, 2013; Deitz, Kartin, Kopp, 2007).

Peabody Developmental Motor Scales, third edition (PDMS-3)

PDMS-3 to skala oceny motoryki we wczesnym dziecinstwie, skupiajaca sie na motoryce
duzej i matej. Narzedzie to umozliwia ocene powiazanych ze soba zdolnosci motorycz-
nych, ktére rozwijaja sie w pierwszych latach zycia i zostalo zaprojektowane do oceny
umiejetnosci u dzieci od urodzenia do 5 roku zycia. Testy obejmuja: ocene kontroli cia-
ta, przemieszczania sig, kontroli nad przedmiotami, manipulacji reka, koordynacji oko-
reka oraz dodatkowy test dotyczacy kondycji fizycznej (Folio, Fewell, 2022).

Test of Gross Motor Development (TGMD)

TGMD to ramy rozwojowe ulatwiajace ocene wykonania dwunastu podstawowych umie-
jetnosci ruchowych, ktére sg niezbedne, by dziecko mogto uczestniczyé w lekcjach wy-
chowania fizycznego i bawié sie na placu zabaw. Do ocenianych umiejetnosci naleza
umiejetnosci lokomocyjne, takie jak: bieganie, skakanie, Slizganie sie, skakanie w dal
oraz umiejetnosci kontrolowania przedmiotéw, np. uderzanie w lezaca pitke, kopanie jej,
koztowanie, chwytanie, rzucanie i toczenie. TGMD pozwala ocenia¢ koordynacje rucho-
wa, umiejetnos¢ zabawy pitka i/lub manipulowanie nia. Narzedzie to jest przeznaczone
dla dzieci w wieku 3 do 10 lat i 11 miesiecy (Staples, MacDonald, Zimmer, 2012).




Kérperkoordinations Test fiir Kinder (KTK test)

Test KTK bada koordynacje dynamiczna i kontrole motoryczna. Moze by¢ stosowany za-
rowno w badaniu dzieci rozwijajacych sie prawidiowo, jak dzieci z zaburzeniami osrod-
kowego uktadu nerwowego, problemami behawioralnymi czy trudnosciami w nauce.
Test koncentruje sie na obecnosci deficytow motorycznych, obejmuje badanie réwno-
wagi, lateralizacji, rytmu, szybkos$ci i zwinnosci. Oceniane sg cztery zadania: rowno-
waga (w ruchu do przodu i do tylu); koordynacja i sita eksplozywna koriczyn dolnych
(skakanie na jednej nodze przez przeszkode); szybkos¢ (skoki naprzemienne, skakanie
w bok), lateralizacja i orientacja przestrzenna (platformy przesuwne). Test ten jest za-
projektowany do oceny motorycznos$ci dzieci w wieku od 5 do 14 lat (Biino i in., 2022;
Scordellaiin., 2015).

Ages & Stages Questionnaires®, third edition (ASQ®-3)

ASQ®-3 to narzedzie do badania przesiewowego, wykorzystywane przez nauczycie-
li edukacji wczesnoszkolnej i pracownikéw stuzby zdrowia. Ocena z wykorzystaniem
kwestionariusza ASQ®-3 obejmuje motoryke mala i duza, komunikacje, rozwiazywanie
problemoéw oraz rozwdj spoteczno-osobowy. Narzedzie to jest zaprojektowane w celu
monitorowania postepu rozwojowego u dzieci w wieku od 1 miesigca do 5% roku zycia.
Jest oparte na obserwacjach rodzicéw, ktérzy sq uwazani za ekspertéw w ocenie rozwoju
ich dziecka (Kendall i in., 2019; Squires, Bricker, 2009).

DCDDaily-Q

DCDDaily-Q jest kwestionariuszem dla rodzicéw, stworzonym w celu badania trudnosci
w zakresie specyficznych czynnosci zycia codziennego (ADL) u dzieci z rozwojowymi
zaburzeniami koordynacji (DCD). Kwestionariusz oparto na trzech podskalach: 1) sa-
moopieka i samoutrzymanie; 2) produktywnos$¢ i szkota oraz 3) czas wolny i zabawa.
DCDDaily-Q jest dodatkiem do DCDDaily - narzedzia pomiarowego, ktére umozliwia
lekarzom, fizjoterapeutom i terapeutom zajeciowym obiektywna ocene zdolnosci dzie-
ci w zakresie ADL. DCDDaily-Q zostat zaprojektowany dla dzieci w wieku od 5 do 8 lat
zagrozonych wystapieniem DCD (Moraal-van der Linde, van Netten, Schoemaker, 2018).
Podczas diagnozowania problemoéw zwigzanych z rozwojem motoryki matej u dzieci po-
mocne moze okazac sie wykorzystanie zabawek zaopatrzonych w odpowiednie czujniki.
Taka zabawka moze mierzy¢ plynnos¢ ruchéw wykonywanych przy jej uzyciu lub do-
ktadnos¢ wykonywania zadania (Brons i in., 2021).

2.4.3. DODATKOWE TESTY DO OCENY SItY MIESNIOWEJ | WYTRZYMALOSCI

Aby catkowicie wykluczyé obecnosé rozwojowych zaburzen koordynacji u dzieci (DCD),
konieczne jest takze przeprowadzenie testow sitly miesniowej i wytrzymatosci. DCD sa
powszechnym zaburzeniem neurorozwojowym zwigzanym z motoryka mata i duza. Za-
burzenia te mogg prowadzi¢ do trudnosci szkolnych lub obnizenia poziomu codzienne-
go funkcjonowania. Diagnoza DCD jest stawiana tylko wtedy, gdy trudnosci motoryczne
nie sg zwigzane z chorobg lub stanem medycznym (takim jak porazenie mézgowe lub
zaburzenia widzenia), ale dziecko ma niskie wyniki w standaryzowanych testach




motorycznych, a problemy z rozwojem motorycznym byly obserwowane juz w okresie
wczesnego rozwoju (Blank i in., 2019). Ponizej podano przyklady testéw zwiazanych
z pomiarem wytrzymatosci i sity miesniowe;.

Test marszu szesciominutowego (6 MWT)

6MWT to proste narzedzie, ktére pozwala okresli¢ funkcjonalng zdolnos¢ do aktywnosci
fizycznej. Test jest technicznie bardzo prosty do przeprowadzenia i moze by¢ wykorzy-
stywany do badania dzieci i mlodziezy w wieku od 3 do 18 lat. Zadaniem badanego jest
chodzenie najszybciej, jak to mozliwe, bez biegania, po plaskiej powierzchni przez 6
minut. Mierzony jest i zapisywany dystans, jaki przeszta badana osoba (ATS, 2002; Dan-
nemiller i in., 2020).

Utatwiony test Coopera (ang. The Half Cooper Test)

W utatwnionym tescie Coopera dziecko biega lub chodzi wokdt mierzonego, oznaczone-
go prostokata przez 6 minut. Prowadzony i rejestrowany jest pomiar dystansu pokonane-
go w metrach w wyznaczonym czasie (Fjortoftiin., 2011).

The Muscle Power Sprint Test (MPST)

MPST jest testem terenowym stuzacym do oceny wydolnosci anaerobowej u dzieci i mio-
dziezy (6-12 lat), ktére potrafia chodzi¢, biegac lub poruszac sie na wézku inwalidzkim.
Jest czesto stosowany u dzieci i mlodziezy rozwijajacych sie¢ prawidlowo, a takze u dzie-
ci z rozwojowymi zaburzeniami koordynacji (DCD). Test obejmuje szes¢ 15-metrowych
sprintéw na czas, z 10-sekundowymi przerwami miedzy kazdym sprintem (Dannemiller
iin., 2020; Verschureniin., 2007).

Skok w dal z miejsca (SBJ)

Skok w dal z miejsca to wazny test terenowy wykorzystywany do oceny sity eksplozywnej
koniczyn dolnych i sprawnosci fizycznej. Uczestnicy wykonuja test na twardej powierzch-
ni, skaczgc jak najdalej z pozycji stojacej, trzymajac stopy réwnolegle i wykorzystujac
zamach ramionami. Nalezy wyladowaé na obu stopach ulozonych razem. Wykonuje
sie trzy proby z przerwami 5-minutowymi. Zapisywany jest najlepszy wynik, mierzony
w centymetrach od linii startowej do najblizszej piety (Thomas i in., 2020).

Pomiar sity funkcjonalnej (FSM)

FSM mozna wykonywacé u dzieci w wieku 4-10 lat. Jest to test oceniajacy site funkcjonal-
na, ktéry obejmuje osiem elementéw, w tym site miesniowa (rzuty pitka 2-3 kg oburacz
zza glowy i z wysokosci kolan), skok w dal z miejsca, wypychanie przedmiotu 1-2 kg
sprzed klatki piersiowej) oraz wytrzymatos¢ miesniowa (wspiecia boczne, wstawanie
z pozycji siedzacej, podnoszenie pudetka i wchodzenie po schodach). Jest to niezawodne
narzedzie do oceny zaréwno dzieci rozwijajacych sie prawidtowo, jak i dzieci z fagodny-
mi problemami motorycznymi (Aertssen, Ferguson, Smits-Engelsman, 2016; Dannemil-
leriin., 2020).




Dynamometr reczny (HHD)

Dynamometr reczny jest czesto stosowany do testowania sity mie$niowej. Zapewnia nie-
zawodng i obiektywna ocene, ktdrej wynik jest niezalezny od grawitacji. Dynamometr
moze by¢ stosowany u dzieci i mtodziezy w wieku 4-17 lat (Dannemiller i in., 2020; van
den Beld i in., 2006).

Sensory Organization Test (SOT)

SOT to obiektywny test stuzacy do diagnozowania dysfunkcji wzroku, uktadu przedsion-
kowego i somatosensorycznego. Badany wykonuje zadania, majac dostepny tylko jeden
ze zmystow, na przyktad uklad przedsionkowy w zadaniu polegajacym na utrzymaniu
kontroli posturalnej. Podczas testu inne zmysty, takie jak wzrok i czucie glebokie, sq wy-
laczane. Test mierzy ogélng rownowage oraz wykorzystanie poszczegdlnych zmystéw
do zachowania wtasciwego utozenia ciala w przestrzeni (Dannemiller i in., 2020; Sinno
iin., 2022).

2.4.4. ODRUCHY PRZETRWALE

Aby uzyskac¢ pelny obraz stanu dziecka, konieczne jest przeprowadzenie takze innych te-
stow. Odruchy przetrwate odgrywaja w rozwoju znaczacg role, przygotowujac noworod-
ka do ruchu przeciwko grawitacji i wspomagajac nabywanie umiejetnosci wykonywania
ruchéw dobrowolnych w pierwszych miesigcach zycia.

Odruchy pierwotne (prymitywne) to mimowolne reakcje motoryczne pochodzace
z pnia mézgu. Sa one obecne przez stosunkowo krétki czas po narodzinach, ale utatwiaja
przetrwanie. Te odruchy, bedace w rzeczywistosci reakcjami motorycznymi centralnego
uktadu nerwowego (CUN), sa integrowane (zanikaja) do 4-6 miesiaca zycia, co wiaze sie
z dojrzewaniem CUN. Te masowe ruchy sa zastepowane przez ruchy dobrowolne, ale
moga powrdcié w przypadku choréb neurologicznych. Asymetryczny toniczny odruch
szyjny (ATOS), symetryczny toniczny odruch szyjny (STOS) i toniczny odruch btedniko-
wy (TOB) moduluja funkcjonowanie uktadu przedsionkowego, wptywaja ponadto na
jego interakcje z innymi sensorami pozycji i ruchu (Berg, 2014; Goddard-Blythe, 2014b;
Mestre, Lang, 2010; Modrell, Tadi, 2023; Sohn, Ahn, Lee, 2011).

Dzieci, a takze dorosli, u ktérych obserwowane sg przetrwale odruchy pierwot-
ne (niewyhamowane w odpowiednim czasie) i/lub nie w pelni rozwiniete reakcje po-
sturalne, moga mie¢ objawy takie jak: zaburzenia zachowania, specyficzne trudnosci
W nauce, niedostateczne osiagniecia oraz stany lekowe. Objawy te moga réwniez poja-
wié sie w pdzniejszych etapach rozwoju. Rownowaga - jak juz wspomniano - wymaga
wspotpracy miedzy propriocepcja, funkcjonowaniem ukladu przedsionkowego, mecha-
noreceptorami i wzrokiem oraz funkcjami mézdzku. Uktad przedsionkowy informuje
mozg, gdzie znajduje sie glowa (punkt odniesienia) w kontekscie otoczenia zewnetrz-
nego. Uklad proprioceptywny informuje mdzg, gdzie znajduje sie glowa w stosunku do
reszty ciala i czworoboku podparcia ciata. Mézg ,,rozumie” gdzie znajduje sie cialo. Z ta
informacja mdézg moze umiejscowi¢ glowe i cialo w odniesieniu do siebie i otaczajace-
go srodowiska. Przetrwate odruchy pierwotne moga swiadczy¢ o uposledzeniu harmo-
nijnego funkcjonowania wymienionych systeméw, ktére sa kluczowe w odnajdywaniu




pozycji i stabilnosci w przestrzeni. Obecnos¢ odruchéw przetrwatych moze wigzad sie
z zaburzeniami kontroli rownowagi w zakresie kontroli posturalnej, koordynacji, kon-
troli ruchéw oczu (problemy z percepcja wzrokowa), problemami z percepcja (odczuwa-
nie kierunku ruchu i dezorientacja), objawami wegetatywnymi (np. zawroty gtowy) oraz
objawami psychicznymi, takimi jak lek i strach (Goddard-Blythe, 2014b). Tab. 2.1 przed-
stawia najwazniejsze pierwotne odruchy, ktére moga wpltywac na réwnowage i umiejet-

nosci koordynacyjne.

Wptyw odruchéw przetrwatych na rownowage i koordynacje

Odruch

Asymetryczny toniczny odruch
szyjny (ATOS)

(zostaje zintegrowany miedzy
czwartym a széstym miesigcem
zycia)

Symetryczny toniczny odruch
szyjny (STOS)

(obecny przez kilka dni po urodze-
niu, pojawia sie ponownie miedzy
pigtym a 6smym miesigcem zycia
na kilka tygodni)

Toniczny odruch btednikowy (TOB)
(do przodu: zintegrowany okoto
czwartego miesiaca zycia po
urodzeniu;

do tytu: zintegrowany miedzy szé-
stym tygodniem a trzecim rokiem
zycia)

Odruch Moro

(zintegrowany miedzy drugim

a czwartym miesigcem zycia)

Rola po urodzeniu

Uczestniczy w spontanicznych
ruchach

Wspomaga rozwdj ruchow po tej
samej stronie ciata
Przed$swiadomy czynnik w tre-
ningu koordynacji reka-oko

Pomoc w przeciwstawianiu sie
grawitacji

Nauka podciagania sie na
rekach i kolanach w ramach
przygotowan do raczkowania
Ciagniecie do stania z boku
mebla

Reakcja na grawitacje (ustepuje
wraz z rozwojem kontroli gtowy,
napiecia miesniowego i kontroli
postawy)

Wptywa na napiecie mie$niowe
w catym ciele

Aktywacja wspotczulnego ukta-
du nerwowego

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Goddard-Blythe, 2014b; 2015.

Konsekwencje przetrwatych
odruchéw pierwotnych

Przewracanie sie

Raczkowanie w stylu koman-
dosow

Gorsza kontrola rownowagi

w pozycji pionowej, gdy gtowa
jest obrécona w jedna strone
Gorsza zdolnos¢ do przekracza-
nia linii srodkowej ciata, gdy
gtowa jest obrécona na strone
dotknieta choroba

Boczne ruchy gatek ocznych

i stabsza koordynacja reka-oko
Niewtasciwa pozycja podczas
pisania, lateralizacja mieszana

Zaburzone raczkowanie, pozycja
siedzaca i stojaca

Staba koordynacje reka-oko

W szkole problemy z pozycja
siedzaca podczas pisania

Problemy z postawa, napieciem
mie$niowym, rownowaga, koor-
dynacja i kontrola ruchéw gatek
ocznych

Trudnosci z nauka czytania, pi-
sania, kopiowania i matematyki
Gorsza percepcja przestrzeni

Nadmierna reakcja i nadwrazli-
wos¢ na okreélone bodzce
Zwiekszona sktonno$¢ do
niepokoju

Staba réwnowaga i koordynacja
Problemy z percepcja wzrokowa

Prawidlowe badanie odruchéw pierwotnych moze znaczaco wspomodc wczesng dia-
gnoze zaburzen rozwoju psychomotorycznego dzieci wymagajacych dodatkowego
wsparcia. Wczesna interwencja pomaga zapobiegac¢ trudnosciom, ktére dzieci moga




napotkac w srodowisku spotecznym i szkolnym, takim jak problemy z koordynacja, réw-
nowaga czy nauka.

Szczegdtowe informacje na temat odruchéw pierwotnych, metod ich badania oraz
programéw integracji mozna znalezé w literaturze Instytutu Neurofizjologii Psycholo-
gicznej (INPP) (Goddard-Blythe, 2014b; 2015).

2.4.5. CZERWONE FLAGI - OZNAKI OPOZNIEN ROZWOJOWYCH

Ponizej przedstawiono objawy budzace szczegodlny niepokdj i mogace rodzié podejrzenia
zaburzen rozwojowych. Te sygnaly, wskazujace na opéznienia w rozwoju motorycznym
powinny by¢ podstawa do przeprowadzenia kolejnych testéw, czujnego, okresowego
monitorowania rozwoju dziecka lub wizyty u specjalisty.

Czerwone flagi w wieku 4 lat
Opdznienia w umiejetnosciach motoryki duzej: brak umiejetnosci utrzymania réwno-
wagi na jednej nodze nawet przez krotki czas, brak umiejetnosci skakania w miejscu
obunéz, brak zdolnosci biegania, pedatlowania na tréjkotowym rowerku, tapania, rzuca-
nia lub kopania pitki. Dziecko moze schodzi¢ po schodach tylko raczkujac lub z pomoca.
Problemy z motoryka mata: dziecko nie rysuje linii, kétek ani ludzi, nie lubi rysowad,
trzyma oléwek calg dlonig zamiast palcami. Ma trudnosci z przewracaniem stron ksigzki
i niechetnie bawi si¢ malymi przedmiotami.

Czerwone flagi w wieku 5 lat

Staba rownowaga, niezgrabnos¢ podczas chodzenia, biegania, wspinania sie i schodze-
nia po schodach (schodzi po schodach tylko z pomoca). Brak umiejetnosci stania na jed-
nej nodze nawet przez chwile, brak umiejetnosci wykonywania powtarzalnych skokéw
w dal lub podskakiwania.

Znaczaco rdzniace sie od rowiesnikow umiejetnosci zabawy z pitka, niezgrabnosé, lek
przed wysokoscia (dziecko nie potrafi np. zej$¢ z drabinek na placu zabaw).

Problemy z motoryka mala: brak umiejetnosci rysowania prostych obrazkéw (np.
ludzikéw, kwadratéw, krzyzykow), nieche¢ do rysowania, trzymanie otéwka w piesci.
Dziecko nie je, ani nie ubiera sie samodzielnie, nie bawi sie matymi przedmiotami, ma
staba zrecznosé.

Czerwone flagi w wieku 6 lat
Dziecku brakuje umiejetnosci stania na jednej nodze z otwartymi oczami, schodzenia po
schodach bez pomocy, brak umiejetnosci skakania lub podskakiwania.

Dziecko jest niezgrabne, nie lubi sportu ani aktywnych zabaw (takich jak berek, zbi-
jak). Ma stabe umiejetnosci zwigzane z zabawami pitka: brak umiejetnosci trafienia
w cel z 1 metra, rzucania przedmiotu na wieksza odleglos¢, tapania duzej pitki.

Dziecko ma problemy z motoryka mata: wykazuje trudnosci w rysowaniu, postuguje
sie nieprawidlowym chwytem otéwka, nie interesuje sie matymi zabawkami, ma stabg
zrecznos$¢ dloni. Nie ma ustalonej lateralizacji.




Czerwone flagi w wieku 7 lat

Dziecko nie potrafi sie wspinaé, jest ogdlnie niezgrabne, ma stabg koordynacje i ,szar-
pane” ruchy. Brak mu zdolnosci do nauki dynamicznych aktywnosci, takich jak jaz-
da na rowerze.

Dziecko ma problemy z motoryka malg: ma stabe umiejetnosci rysowania, rysuje nie-
chetnie, postuguje sie niedojrzalym chwytem otéwka, rysunki sg wyraznie ponizej po-
ziomu oczekiwanego od dziecka w tym wieku. Dziecko wykazuje brak lateralizacjii staba
zrecznosc¢ palcow.

Czerwone flagi na kazdym etapie rozwoju

Dziecko nie osiaga wskazanych kamieni milowych, traci wcze$niej nabyte umiejetno-
$ci, ma niepelne reakcje lub wykazuje brak reakcji na bodzce dzwiekowe lub wzroko-
we, widoczna jest roznica miedzy stronami ciala w sile miesniowej, ruchu czy napieciu
miesniowym (wiotkie i luzne - niskie napiecie miesniowe; sztywne i napiete - wysokie
napiecie miesniowe) (Altorjai, Fogarasi, Kereki, 2015; R.]. Moraal-van der Linde, van
Netten, Schoemaker, 2018; Scharf, G.J. Scharf, Stroustrup, 2016; The Royal Australian
College of General Practitioners, 2018).

2.5. WSPIERANIE ROZWOJU RUCHOWEGO | ROZWOJU
UMIEJETNOSCI

Terapia ruchowa wspiera rozwdj orientacji przestrzennej, usprawnia wykonywanie
ruchow naprzemiennych, pomaga ksztaltowaé schemat ciata i stabilizuje lateralizacje.
Elementy te powinny by¢ uwzglednione w programach wychowania fizycznego w przed-
szkolu i szkole (Kiraly, Szakdly, 2011).

Dwoma podstawowymi filarami rozwoju ruchowego sa ukierunkowane zadania ru-
chowe oraz ich codzienna praktyka. Ciato przyjmuje informacje, dzieki czemu aktywuja
sie i integruja rézne obszary moézgu, w rezultacie generowana jest odpowiadz adapta-
cyjna na bodzce srodowiskowe. Kontrola nad ruchem ciala i utrzymanie réwnowagi to
umiejetnosci, ktére rozwijaja sie u dzieci. Szczegélnie wazne jest ksztaltowanie prawi-
dlowej koordynacji ruchowej, bezpieczenstwa ruchu i réwnowagi, poniewaz wszyst-
kie pdzniejsze umiejetnosci motoryczne opieraja sie na tych zdolnosciach (Gerebenné
Varbird, Reményi, Rosta, 2021).

Zreczno$¢é ruch6w - jak wezesniej wspomniano - oznacza wykonywanie zadania ru-
chowego w sposob celowy, efektywny i ptynny. Zrecznos$¢ mozna zazwyczaj obserwowac
w naturalnych ruchach (Boronyai i in., 2015). W terapii ruchowej czesto stosuje sie na-
rzedzia, ktére pomagaja wzmacnia¢ swiadomos¢ poszczegdlnych czesci ciala, a takze roz-
wijaja umiejetnos¢ rozrdzniania powierzchni ciala poprzez zastosowanie réznorodnych
materialéw i zwiekszanie stymulacji sensorycznej. Przyktady takich materiatéw to: tkani-
ny, chusty, koce, liny, pitki z ré6znych materiatéw i o réznych rozmiarach, tasmy elastyczne,
poduszki. Narzedzia te wykorzystywane sa w réznych celach w terapii ruchu (Papp, 2020).

Podstawowym zadaniem treningu proprioceptywnego jest rozwoj rownowagi statycz-
nejidynamicznej. Terapia zaczyna sie od prostych éwiczen i przechodzi do bardziej ztozo-
nych, zwieksza sie stopniowo szybko$¢ wykonywania oraz ztozono$¢ sekwencji éwiczen




poprzez eliminowanie kontroli wzrokowej i wyzsza czestotliwosé zadan dynamicznych
(Sziliné, Gerencsér, 2005). Wsrod bardzo skutecznych metod wspierania rozwoju dzieci
sg tory przeszkod, poniewaz bezposrednio wptywaja na percepcje i ja poprawiaja. Do-
swiadczajac ruchu, dziecko jest w stanie zdoby¢ informacje zar6wno na temat wtasnego
ciala, jak i otoczenia. Tor przeszkdd moze by¢ zorganizowany w pomieszczeniu lub na ze-
wnatrz. Mozliwe jest tworzenie toréw o réznych uktadach, zbudowanych z réznych urza-
dzen gimnastycznych. Pokonujac tor przeszkdd, dzieci wykonujq zaplanowane i ztozone
¢wiczenia ruchowe i mogg zdoby¢ wiele doswiadczen czucia swojego ciata, co pomaga
W rozpoznawaniu zwigzkow przyczynowo-skutkowych, rozwoju wyobrazni i przewidy-
wania oraz wplywa na rozwdj myslenia i mowy. Rozwdj schematu ciala jest niezbedny
w rozwoju ruchowym dzieci w wieku przedszkolnym. Oznacza to dostosowanie ruchu
i pracy miesni do grawitacji i rownowagi. Rozwdéj uktadu przedsionkowego determinuje
jako$¢é uczenia sie ruchu (Gerebenné Varbird, Reményi, Rosta, 2021).

Okres przedszkolny to réwniez wielkie wyzwanie dla dzieci. W tym czasie musza na-
uczy¢ sie wigzaé sznurowadla, zakladac i zdejmowad ubrania, uzywac sztuc¢céw i samo-
dzielnie jesé. Pomocne sg zabawy, ktére rozwijaja umiejetnosci motoryczne dzieci, takie
jak budowanie z klockéw czy kostek lub uktadanie puzzli (Téth, 2017).

Ponizsze metody, z ktérych niektére sa specyficzne dla Wegier, maja na celu wspiera-
nie rozwoju motorycznego i wzmacnianie uktadu nerwowego poprzez ruch. Ich celem
jest kompleksowy rozwéj, wzmocnienie $ciezek neuronalnych i wsparcie funkcjonalne;j
obecnosci dziecka w zyciu codziennym.

Metoda Vojty

Jest to system diagnostyczno-terapeutyczny opracowany na bazie hipotezy, ktéra mowi,
ze wzorce ruchowe sg genetycznie zakodowane w osrodkowym uktadzie nerwowym.
Jest to podejscie terapeutyczne oparte na neurofizjologicznych zasadach kontroli mo-
torycznej i posturalnej. Terapia wykorzystuje dotykowa i proprioceptywna stymulacje
sensoryczna w celu aktywacji wrodzonych komplekséw ruchowych u ludzi, zwanych
ywrodzonymi wzorcami” (odruchowa lokomocja - odruchowe petzanie i odruchowa rota-
cja). Celem terapii metoda Vojty jest rozwoj silty, koordynacji, normalizacja napiecia mie-
$niowego i poprawa funkcji motorycznych (Sanchez-Gonzalez i in., 2024; Kiraly, Szakaly,
2011; Goddard-Blythe, 2014b).

Terapia Ayres — Integracja sensoryczna Ayres (ASI)

Terapia Ayres - pierwotnie opracowana z mysla o trudnosciach w uczeniu sie - jest sku-
teczna metoda terapeutyczna w przypadku réznych probleméw rozwojowych dzieci dzie-
ki dostarczaniu zréznicowanych bodzcéw sensorycznych. Teoria integracji sensorycznej
kladzie nacisk na aktywne, dynamiczne procesy sensomotoryczne, ktére wspieraja ruch
i interakcje w srodowisku spotecznym i fizycznym oraz dzialaja jako katalizatory roz-
woju. Obejmuje ona dzialania, ktére oferuja stymulacje dotykowa, proprioceptywna
i przedsionkowa (Lane i in., 2019; Kiraly, Szakaly, 2011; Goddard-Blythe, 2014b).




Instytut Psychologii Neurofizjologicznej - terapia INPP (metoda Goddard)

Terapia INPP zapewnia unikalny system oceny i leczenia niedojrzatosci neuromotorycz-
nej zaré6wno u dzieci, jak i dorostych. Program INPP integruje przetrwate odruchy na
wiele réznych sposobéw, w zaleznosci od potrzeb osoby poddawane;j terapii. Cwiczenia
sg oparte na ruchach wykonywanych przez prawidtowo rozwijajace sie dzieci w pierw-
szym roku zycia (Goddard-Blythe, 2014b).

Trening zadan neuromotorycznych (ang. Neuromotor Task Training— NTT)

Trening zadan neuromotorycznych to podejscie zorientowane na aktywnos¢, opraco-
wane specjalnie dla dzieci z DCD, w celu ulatwienia im uczestnictwa w sytuacjach co-
dziennych. NTT opiera sie na zasadach kontroli motorycznej i uczenia si¢ motorycznego,
ale uwzglednia réwniez nauczanie motoryczne i zasady motywacyjne. Kazda czynnosc
lub zadanie ma okreslony cel, ktéry wiaze sie z ruchem fizycznym (np. skakanie na ska-
kance, rzucanie, wiazanie sznurowadel, pisanie itp.). Ostatecznym celem terapii jest nie
tylko poprawa wykonywania zadan funkcjonalnych w czasie ¢wiczen, ale takze przenie-
sienie wyuczonych umiejetnosci do codziennego zycia (Schoemaker i in., 2003; Smits-
-Engelsman, Verbecque, 2022).

Potgczenie rzeczywistosci wirtualnej i aktywnosci fizycznej

(ang. Action Video Game — AVGQ)

AVG moze zapewnié bogate srodowisko ¢wiczen, skutkujace dlugotrwala, intensywng
praktyka, ktéra moze pomdc w rozwigzaniu wielu problemédw zwigzanych z kontrolg
motoryczna w przyjemny sposob. Zadania w wirtualnym srodowisku moga usprawnié
nauke umiejetnosci motorycznych poprzez integracje wielu proceséw sensorycznych,
takich jak: informacje proprioceptywne, wizualne, stuchowe i przedsionkowe z proce-
sami poznawczymi. Wizualizacja ruchéw ciata na ekranie moze pomdc w wykonywaniu
zadan zwiazanych z réwnowaga. Dzieci otrzymuja natychmiastowe, bezpieczne infor-
macje zwrotne za posrednictwem ekranu (Smits-Engelsman, Verbecque, 2022).

Metoda Dévényego (ang. Dévény Special Manual Technique — DSGM)

Istota tej techniki manualnej jest leczenie rozpoczete we wczesnym wieku, ktére przy-
wraca prawidlowy ruch i normalizuje rozwdj ruchowy. Zasada metody jest zapewnienie
bezposredniego wplywu na uklad nerwowy i przywrdcenie fizjologicznego stanu mies$ni
i Sciegien. Celem metody gimnastycznej, ktéra wykorzystuje indywidualna gimnastyke
i muzyczne sesje grupowe, jest rozwoj Swiadomego, precyzyjnego, celowego i harmonij-
nego ruchu (Déveny maodszer, 2024; Kiraly, Szakaly, 2011).

Terapia podstawowa

Terapia podstawowa to kompleksowa terapia stymulujaca uktad nerwowy, ktéra opiera
sie na rozwoju ruchu. Jej celem jest ,ponowne uruchomienie” sekwencji ruchéw roz-
wojowych cztowieka, a tym samym rozwijanie umiejetnosci ruchowych. Metoda ta jest
przeznaczona dla dzieci 5-16 lat, poniewaz wymaga poczucia odpowiedzialnosci i za-
angazowania. Terapia zostala opracowana na Wegrzech w oparciu o metode Delacato
(Marton-Dévényi i in., 2002).




Model BHRG - Budapesztanska Gimnastyka Rehabilitacyjna z Hydroterapia

Model BHRG (ang. Budapest Hydrotherapy Rehabilitation Gymnastics) obejmuje dwa mo-
duty: HRG (ang. Hydrotherapy Rehabilitation Gymnastics), realizowany w wodzie oraz
TSMT (ang. Planned Sensorimotor Training), realizowany w sali ¢wiczen. Pierwszy z mo-
dutéw to kompleksowy program rozwoju ruchowego, ktéry jest prowadzony w wodzie,
wykazujacy korzystny wptyw na funkcje fizyczne i psychiczne dziecka. Drugi to procedu-
ra rozwoju ruchowego ukierunkowana na integracje sensoryczng, ktéra jest stosowana
u dzieci w wieku od 0,5 roku do 12 lat z opéznionym rozwojem ruchowym, ktére cha-
rakteryzuja sie problemami z napieciem mie$niowym, stabg koordynacja ruchowa, za-
burzeniami mowy, zaburzeniami zachowania i stabymi umiejetnosciami motorycznymi.
Celem TSMT jest usprawnienie procesow dojrzewania uktadu nerwowego, aby osiggnac
poziom sprawnos$ci motorycznej, psychologicznej, poznawczej i spotecznej oczekiwany
w danym wieku (BHRG, 2024; Kiraly, Szakaly, 2011).

2.6. KOMUNIKACJA

W tej czesci rozdziatu zostana zaprezentowane zasady komunikowania sie z niespokoj-
nym i nieufnym 5-letnim dzieckiem i jego matka oraz, zasady kulturowe i komunikacyj-
ne, ktére zdaniem autorow, nalezy zastosowac w takim przypadku.

Pracownicy stuzby zdrowia napotykajq wiele problemoéw podczas komunikacji z pa-
cjentami w réznym wieku. Komunikacja z osobg starsza, nastolatkiem lub maltym dziec-
kiem, a nawet niemowleciem, ma zupelnie inne cechy i trudnosci. Zaprezentowane
zostanie, co moze utrudni¢, a co pomé6c w komunikacji z dzie¢mi — zwlaszcza z niespo-
kojnym i nieufnym przedszkolakiem — oraz z ich rodzicami.

Komunikacja miedzy fizjoterapeuta a pacjentem jest jednym z najwazniejszych ele-
mentow procesu opieki zdrowotnej. Oprocz dostarczania prawidtowych informacji, sku-
teczna komunikacja pomiedzy fizjoterapeutg a pacjentem oznacza zachete i zapewnianie
wsparcia, zwiekszanie w ten sposob pewnosci siebie, motywacji i poczucia wtasnej sku-
tecznosci u pacjenta — niezaleznie od tego, czy jest to osoba dorosta czy dziecko. Pozy-
tywna (samo)ocena stanu zdrowia pacjenta moze mie¢ wplyw na jego przyszly rozwoj.

Jesli chodzi o porozumiewanie sie z dzieé¢mi, promowanie wiasciwej komunikacji jest
istotnym elementem tworzenia kultury opieki zdrowotnej, w ktorej obecna jest dbatos¢
o pacjentéw i koncentracja na ich potrzebach. Informacje powinny by¢ przekazywane
w sposob jasny i dostosowany do wieku, umozliwiajac dzieciom i ich rodzinom odpowie-
dzialne partnerstwo w procesie terapeutycznym.

Komunikacja z dzieckiem powinna by¢:

otwarta i pelna (zgodnie z potrzebami i cechami rozwojowymi dzieci);

oparta na godnosci i szacunku (fizjoterapeuta stucha pacjenta i bierze pod uwage
jego pochodzenie kulturowe, przekonania i preferencje podczas opracowywania
planu terapii);

partycypacyjna (zaréwno dziecko, jak i rodzice/opiekunowie sa zachecani do udzia-
tu w procesie diagnozowania i podejmowania decyzji dotyczacych leczenia);
oparta na wspotpracy (fizjoterapeuci, pacjenci i ich rodziny wspdtpracuja ze soba
w celu osiagniecia wysokiej jakosci i wydajnosci terapii) (Kolucki, Lemish, 2011).




Tematy, ktore zostana poruszone pod katem rozwoju komunikacji to:
zrozumienie rozwoju psychologicznegoipoznawczego dzieckaw okreslonym wieku;
trudnosci w komunikacji z dzie¢mi (np. zrozumienie emocji wplywajacych na opie-

ke nad dzieémi, zaangazowanie dziecka w leczenie);
triada dziecko-rodzic-fizjoterapeuta;

wsparcie w komunikacji z dzieckiem (np. wstepne przygotowanie dziecka, stwo-
rzenie $rodowiska przyjaznego dziecku, kontakt, sposéb zbierania wywiadu, sto-
sowanie odpowiednich do wieku technik komunikacji, ktére mozna wykorzystaé
podczas badania);
specyfika informowania dziecka, angazowanie dziecka w jego witasne leczenie;
znaczenie i metody chwalenia.
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Doskonalenie
komunikacji z pacjentem:
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Doskonalenie
komunikacji z pacjentem -
jak wzmocni¢ pewnosc siebie
i ograniczy¢ lek (a)

Doskonalenie
komunikacji z pacjentem -
jak wzmocni¢ pewnosc siebie
i ograniczy¢ lek (c)

Doskonalenie
komunikacji z pacjentem -
jak wzmocni¢ pewnosc siebie
i ograniczy¢ lek (e)

Doskonalenie
komunikacji z pacjentem -
jak chwali¢ dziecko

2.6.1. CHARAKTERYSTYKA ROZWOJU PSYCHOLOGICZNEGO | POZNAWCZEGO

DZIECI W WIEKU PRZEDSZKOLNYM

Dzieci bardzo zmieniaja sie z wiekiem. Istnieje wiele réznych podejs¢ do opisywania
cech dzieci w zaleznosci od wieku. Aby méc komunikowa¢ sie z dzieckiem w okreslo-
nym wieku w najbardziej odpowiedni sposob, trzeba okresli¢, jakie sg jego przecietne
cechy rozwojowe: jak mysli, jakie sg jego funkcje poznawcze, jak odnosi sie do srodo-
wiska spotecznego, co jest wazne z punktu widzenia rozwoju jego osobowosci. Ponizej




opisano cechy, ktére wysuwaja sie na pierwszy plan w charakterystyce dziecka w wieku
przedszkolnym. Zdecydowanie warto je zapamietaé i mie¢ na uwadze podczas badania
fizjoterapeutycznego i terapii.

W okresie przedszkolnym dziecko nadal sie rozwija, staje sie bardziej niezalezne
i otwarte na $wiat. Emocje odgrywaja wazna role w zyciu przedszkolaka, wptywajac na
wszystkie jego zachowania i dziatania. W zyciu codziennym proces ten mozna okresli¢
jako ,wybieranie sercem”. Wérod proces6w poznawczych wazng role pelniag wyobraznia
i fantazja, za pomocg ktérych dziecko stara sie wyjasnié nieznane mu rzeczy. Jego silna
mitos$¢ do bajek jest réwniez zwiazana z emocjami i wyobraznia.

Przedszkolak najprawdopodobniej zwréci uwage i zapamieta to, co jest emocjonalnie
angazujace i intrygujace. Zapamietuje gtéwnie rzeczy o bardzo pozytywnym lub bardzo
negatywnym ladunku emocjonalnym. Jego cecha charakterystyczna jest mimowolna uwa-
ga i pamieé. Motywacja odgrywa wazng role w dziataniach dzieci w wieku przedszkolnym.

Gléwng forma aktywnosci przedszkolaka jest zabawa, w ktorej lubi nasladowac doro-
stych. W zabawie dziecko stara sie aktywnie uczestniczy¢ w zyciu i dziataniach dorostych,
zdobywac¢ doswiadczenia, ktére przemawiaja do niego w zachowaniu dorostych.

Rozwdj ruchu i uktadu nerwowego

Potrzeba ruchu i dziatania u przedszkolaka jest ogromna, a dorosty musi ja zaspoko-
i¢, dajac dziecku mozliwos$¢ éwiczenia réznych form ruchu, stosownie do jego wieku
i w mozliwie najbezpieczniejszy sposob. Ruch dziecka jest stale wzbogacany i staje sie
coraz bardziej zréznicowany dzieki licznym zajeciom i zabawom.

W wyniku intensywnego rozwoju uktadu nerwowego dziecka w wieku przedszkolnym,
uczy sie ono szybko, ale aby zachowa¢ wiedze, potrzebuje wielu powtérzen i ¢wiczen.
Plastyczno$¢ uktadu nerwowego (formowalnosé, elastycznosc) jest duza. Tworzenie wa-
runkowych polaczen nerwowych jest szybkie i skuteczne. Wsrdd proceséw uktadu nerwo-
wego stymulacja przewaza nad hamowaniem, co wyjasnia wysoka potrzebe ruchu u dzieci
w tym wieku. Pézniej, wraz ze stopniowym dojrzewaniem uktadu nerwowego, stymulacja
i hamowanie zréwnowazg sie wzajemnie, a dzieci stana sie bardziej spokojne i pogodne.

Percepcja i poznanie
Wsréd procesow percepcyjnych dzieci w wieku przedszkolnym najwazniejsza role od-
grywa percepcja wzrokowa. Na poczatku tego okresu synkretyzm emocjonalny (nacisk
na podloze emocjonalne) jest charakterystyczny dla postrzegania ksztattu i formy. Pod
koniec tego okresu zmienia si¢ to w synkretyzm intelektualny, tzn. o ile na poczatku
dziecko obserwuje szczegdl, czesto nieistotng ceche obserwowanego obiektu, ktdra z ja-
kiego$ powodu ujeta go emocjonalnie, o tyle pdzniej jego obserwacja staje sie bardziej
swiadoma, bardziej celowa, bardziej zaplanowana, nie podkresla juz tego, co jest dla
niego interesujace, ale to, co uwaza za logiczne i wazne.

Rozwdj percepcji przestrzennej zalezy od rozwoju schematu ciata. Schemat ciata to
wiedza o relacjach przestrzennych miedzy organizmem a jego otoczeniem, a takze mie-
dzy organizmem a jego cze$ciami. Na jej podstawie tworzone sg schematy percepcyjne.




W wyniku diugiego procesu uczenia sie przedszkolak staje sie Swiadomy tego, jak wy-
pelnia przestrzen wlasnym ciatem i doswiadcza jego granic. Jakosc¢ tej percepcji odgry-
wa decydujaca role w nauce czytania i pisania w szkole.

Poczucie czasu u dzieci w wieku przedszkolnym jest poczatkowo stabo rozwiniete.
Jest ono juz swiadome pojecia ,teraz”, ale wyrazenia ,wczoraj”, ,jutro”, ,pézniej” itp. nie
sg jeszcze dla niego jasne. Zaczyna sie to krystalizowac pod koniec okresu przedszkolne-
go - okoto 6. roku zycia.

Uwaga i pamieé

Dzieci w wieku przedszkolnym - okoto 3-4 lat — charakteryzuja sie mimowolna uwaga
w malych grupach. Dziecko jest w stanie zwr6ci¢ uwage na to, co przykuto jego uwage
emocjonalna, co wzbudzilo jego zainteresowanie w wystarczajacym stopniu, dlatego waz-
ne jest, aby dorosty zapewnit motywacje i baze emocjonalna. Uwaga przedszkolaka ma ten-
dencje do wahania sie (wedrowania) i rozpraszania. Dlatego nie wystarczy zmotywowac go
raz podczas aktywnosci, ale nalezy utrzymac jego uwage za pomoca coraz wiekszej liczby
zachet. Pod koniec tego etapu rozwoju (5-6 lat) uwaga dziecka staje sie bardziej trwala.

W wieku przedszkolnym uwaga dziecka czesto wedruje (zatrzymuje sie) na jednej lub
innej rzeczy lub wydarzeniu, ktére zajmowato go emocjonalnie, wiec trudniej jest mu
przestawic sie na co$ innego do obserwowania. Zarzadzanie uwaga jest poczatkowo sta-
be. Zewnetrzne oznaki skupionej uwagi to rozszerzone zZrenice, sztywna postawa, otwar-
te usta. Uwaga mimowolna przeksztatca sie w uwage swiadoma, gdy dziecko rozpoznaje
zainteresowanie obserwowanym obiektem i intelektualizuje go.

Podobnie jak uwaga, réwniez pamiec charakteryzuje sie spontanicznoscia, mimowol-
noscia, tj. obrazy pamieciowe sa rejestrowane mimowolnie, dziecko rejestruje gtéwnie
rzeczy i historie, ktére go emocjonalnie ,chwytaja”. Od 5. roku zycia pamie¢ mimowol-
na zostaje zastapiona pamiecia celowa, dziecko koncentruje sie $wiadomie i celowo
i prébuje zapamietaé rzeczy. Ta sama zmiana jakoSciowa oznacza, ze oprécz pamieci
mechanicznej, coraz wieksza role odgrywa pamiec logiczna (interpretowanie rzeczy do
zapamietania), co czyni pamiec¢ dziecka bardziej wydajng. Pamie¢ przedszkolaka nie jest
niezawodna, jej rozwoj jest wpisany w proces uczenia sie aktywnego jezyka. W przed-
szkolu pamieé moze by¢ znacznie bardziej efektywna, jesli jest powigzana z dziataniem.
Jesli mozna manipulowac przedmiotem i bawi¢ sie nim, mozna go zapamietaé lepiej niz
wtedy, gdy styszy sie tylko jego nazwe. Zapamietywanie jest bardziej efektywne w sytu-
acji gry/zabawy niz w sytuacji bezposredniego zadania.

Wyobraznia

Wyobraznia to wyjatkowy sposdb przetwarzania rzeczywistosci. Mozg przeksztalca
wcze$niej zebrane doswiadczenia, przechowywane w pamieci w szczegdlny sposob.
Chociaz wyobraznia dziecka nie jest bardziej rozwinieta niz dorostego - ma ono mniej
doswiadczenia, wiedzy i wspomnien, wiec ma mniej elementéw, na ktérych moze sie
oprzeé - jego wyobraznia czesto wydaje sie bogatsza, poniewaz dziecko jest w stanie
nadrobi¢ swoja niepelna wiedze, ozywi¢ swoje nierealne pragnienia i zmobilizowaé
swoja wyobraznie znacznie odwazniej i barwniej niz dorosty. Chociaz dzieci majg mniej
doswiadczenia i pamieci, wykorzystuja swojq ograniczona wiedze znacznie kreatywniej



niz dorosli, ktérzy trzymaja sie rzeczywistosci. Lata przedszkolne charakteryzuja sie
klamstwami fantazji uzywanymi do zaspokojenia pragnien lub nadrobienia niepelne;j
wiedzy. Nie jest to robione celowo ani §wiadomie, poniewaz dziecko wierzy w ktamstwo,
ktore jest oderwane od rzeczywistosci.

Rozwdj myslenia

U dzieci w wieku przedszkolnym proces myslenia rozpoczyna sie wraz z pojawieniem sie
potrzeby, aspiracji i pragnienia rozwigzania praktycznego zadania lub wyjscia z sytuacji
problemowej. Sytuacja problemowa pojawia sie, gdy dziecko chce osiagnaé cel, ale nie
zna lub tylko czesciowo zna droge do rozwigzania.

Na tym etapie zycia myslenie nie moze by¢ badane samodzielnie, ale tylko poprzez
zlozony system catej aktywnosci poznawczej, poniewaz myslenie nie jest jeszcze nieza-
lezng aktywnoscia umystowa. W miare uptywu lat w mysleniu dzieci (w wieku 3-6 lat)
mozna zaobserwowaé powazna zmiane jakosciowa. Z myslenia aktywno-perspektywicz-
nego dziecko stopniowo przechodzi na poziom myslenia wizualno-wyobrazeniowego,
a w konicu na poziom jezyka abstrakcyjnego. Oznacza to, ze przedszkolak na poziomie
myslenia aktywno-perspektywicznego rozumie tylko sytuacje problemows, ktéra jest
powiazana z dzialaniem i perspektywa, tj. moze sam dziata¢ i obserwowaé dana sytuacje
problemowa. Na przyklad, czy wieksza czerwona kostka pasuje do mniejszej zielonej
kostki? Stanie sie to dla niego jasne tylko wtedy, gdy bedzie mégt to wyprébowaé, tj. gdy
bedzie dziatal, stuchat i obserwowat.

Na poziomie myslenia wizualno-wyobrazeniowego nie ma juz potrzeby konkretne;j
manipulacji, wystarczy zobaczy¢ sytuacje problemowa i wykona¢ rozwigzanie w swoim
umysle. W tym przypadku nawet bez praktycznego testu mozna zobaczy¢, ktéra kostka
jest mniejsza, a ktéra pasuje do drugie;j.

Myslenie dziecka staje sie bardziej efektywne wraz z rozwojem jego jezyka. Im wiecej
dziecko jest w stanie przetworzy¢ werbalnie, tym bardziej wykracza poza poziom mysle-
nia czynnosciowo-perspektywicznego i wizualno-wyobrazeniowego. W ten sposéb moz-
na dojs$¢ do abstrakcyjnego myslenia jezykowego, w ktéorym do rozwiazania problemu
nie potrzeba nawet wizualizacji czy ilustracji. W tym momencie dziecko robi wszystko
w swojej glowie (Leman, 2019; Lightfoot, M. Cole, S. Cole, 2018; Keil, 2013; Thavakuga-
thasalingam, Schwind, 2022).

Szwajcarski psycholog Jean Piaget (1896-1980) napisat najbardziej wszechstronny
1 powszechnie wykorzystywany opis rozwoju intelektualnego dzieci. Podstawa jego teorii
jest rozwoj jako seria nastepujacych po sobie zmian jakosciowych. Zdaniem Piageta roz-
woj intelektualny odbywa sie w kilku kolejnych etapach, ktérych poczatek i koniec moze
sie zmienia¢, ale ktdrych sekwencja jest stata. W etapach Piageta zdolnosci poznawcze
ksztattuja sie wzglednie niezaleznie od srodowiska w wyniku wewnetrznego dojrzewa-
nia i osiggaja forme charakterystyczna dla dorostych poprzez aktywne doswiadczenie.

Piaget dzieli rozwoj intelektualny na cztery gtéwne etapy i kilka podetapow. Gtéwne
etapy to: etap sensomotoryczny (0-2 lata), etap przedoperacyjny (2-6 lat), etap operacji
konkretnych (6-12 lat) i etap operacji formalnych (12-18 lat).

Typowy okres przedszkolny to etap przedoperacyjny. Wedtug Piageta myslenie dziec-
ka w wieku przedszkolnym jest egocentryczne - nie potrafi ono przyjaé punktu widzenia



innych oso6b, nie jest zdolne do decentralizacji ani zmiany perspektywy umystowej, trud-
no mu sie nauczy¢ relacji, nieznane jest mu pojecie niezmiennosci. Operacje symbolicz-
ne rozwijaja sie w drugim roku zycia. Dziecko zaczyna méwic, przedmioty i stowa moga
symbolizowa¢ inne obiekty. Pojawiaja sie wewnetrzne obrazy, a intuicyjne myslenie sta-
je sie dla dziecka charakterystyczne.

Dziecko nie jest intelektualnie zdolne do oddzielenia siebie od tego, co dostepne jego
zmystom - dostepne doswiadczenia odwracajg jego myslenie. Na przyklad, jesli prze-
lejemy wode z wysokiej, cienkiej szklanki do niskiej, grubej szklanki, dorosty wie, ze
objetos¢ wody sie nie zmienita i ze te sama ilos¢ wody mozna by przelaé¢ z powrotem,
podczas gdy dziecko wierzy, zZe wody ubyto.

Wedtug Piageta, w procesie zachowania dziecko nie jest w stanie uwzgledni¢ jedno-
czes$nie wiecej niz jednej z cech charakteryzujacych obiekt (myslenie jednowymiarowe),
czyli przyjmuje za podstawe jedna lub druga ceche, poniewaz nie rozpoznaje jeszcze
odwracalnosci ciagéw dziatan i mysli. Nie jest wiec zdolne do wykorzystania operacji
logicznych niezbednych do myslenia.

Na przyktad, jesli stos monet zostanie ulozony w prosta linie, dziecko wierzy, ze w linii
jest wiecej monet niz w stosie, poniewaz bierze pod uwage jedynie najbardziej charakte-
rystyczny dla siebie wymiar, jakim jest dlugos¢. To jest jedna z podstawowych cech fazy
przedoperacyjnej (rys. 2.1).

TESTY SZACOWANIA WARTOSCI

@3 Typ szacowania &) Prezentacja poczatkowa

Objetosé Dwa réwne naczynia z cieczg Wilac ciecz do wyzszego, wezszego
naczynia

Liczba Dwa réwne rzedy pionkéw Zwiekszy¢ odstep miedzy pionkami w
jednym rzedzie

Materia Dwie réwne kulki gliny Zgniesc¢ jedna kulke w dhugi, cienki ksztatt

Rozwoj myslenia - etap przedoperacyjny

Zrodto: PreOperational Stage: Definition & Examples (simplypsychology.org).




Egocentryzm, zgodnie z teorig Jeana Piageta, jest typowa cechg rozwoju poznawczego
we wczesnym dziecinstwie. Egocentryzm oznacza niezdolno$¢ dziecka do uwzglednie-
nia perspektywy innych oséb. To skupienie na sobie sprawia, ze dziecko zaklada, iz inni
mysla, czuja i postrzegaja Swiat w taki sam sposob, jak ono samo.

Na przyktad dziecko moze wierzy¢, ze jesli podoba mu sie jakas zabawka, to wszyscy
inni réwniez musza ja lubic. Ta ograniczona zdolno$¢ poznawcza stopniowo zanika wraz
z wiekiem, gdy dziecko rozwija umiejetnos$é rozumienia, ze inni moga mieé¢ odmienne
mysli, uczucia i punkty widzenia. Na rys. 2.2 zilustrowano to zjawisko.

Trudno$é w rozréznianiu miedzy wygladem a rzeczywisto$cia: dziecko nie potrafi od-
rozni¢ obiektywnej rzeczywistosci od tego, co jest ,na niby”.

Myslenie przedprzyczynowe: brak zdolnosci do dostrzegania relacji przyczyna-sku-
tek i stosowania takiego rozumowania: ,,Chcemy i$¢ na sanki, dlatego pada $nieg”.

Na tym etapie dziecko rozwija nie tylko rozumienie Swiata fizycznego, ale takze swiata
spotecznego. Dziecko w tym wieku cechuje realizm moralny, czyli przekonanie, Ze zasa-
dy moralne i reguly sa stale i niezmienne. Na przyktad, jesli dziecko obrazi swoich rodzi-
coéw, wierzy, ze zostanie natychmiast ukarane, nawet jesli rodzice faktycznie go nie
ukarza. Dla dziecka prawa moralne sa tak samo stale, jak prawa fizyczne (Piaget, 1966;
Mooney, 2000; Parrat-Dayan, 2023).

Egocentryzm

Zrédto: aka pastor guy Three Mountains and the Echo Chambers We Live In (jphdenis.com).

Rozwdj mowy

W wieku przedszkolnym aktywnos¢ jezykowa dziecka rozwija sie w bardzo szybkim tem-
pie. Dziecko styka sie z niezliczong liczbg nowych bodzcéw, dziatan, ludzi, przedmio-
téw i informacji, ktére pobudzaja je do myslenia, a w efekcie do méwienia. Mowa jest




jezykowym wyrazem mysli, dlatego te dwa aspekty rozwijaja sie réwnolegle — im wiecej
dziecko moéwi i komunikuje sig, tym bardziej mobilizuje i rozwija swoje myslenie.

We wczesnym wieku przedszkolnym charakterystyczna jest mowa sytuacyjna, nato-
miast w starszym wieku przedszkolnym mowa stopniowo przeksztalca sie w samointer-
pretacyjna i zwigzana, tzw. mowe kontekstowa. Mowa kontekstowa rozwija sie dopiero
wtedy, gdy myslenie dziecka wykracza poza poziom pojeciowo-dziataniowy, czyli kon-
kretne dzialanie nie jest juz konieczne, aby dziecko moglto mysleé.

Wiek pytan

Okoto 3-4. roku zycia zaczyna sie okres pytan: ,po co” i ,dlaczego?”. Charakteryzuje sie
on nieskoniczona, nieprzerwana serig pytan, gdzie jedno pytanie wynika z drugiego, ale
czasem zdarza sie, Ze np. piate pytanie nie ma zwiazku z pierwszym.

Motywacja pytan: Dorosly powinien dostrzec, ze za tymi pytaniami stoi potrzeba
utrzymywania kontaktu. Dziecko nie chce by¢ ignorowane i poprzez ciagte pytania sta-
ra sie podtrzymac relacje komunikacyjna, uniemozliwiajac dorostemu ignorowanie go.
Z tego powodu zjawisko to nazywa sie spotecznym ,,dlaczego”.

Konsekwencje ignorowania pytan: Jesli dziecko spotyka sie z odrzuceniem lub bar-
dzo rzadko otrzymuje odpowiedzi, moze przesta¢ je zadawaé, co ostabia wiez miedzy
rodzicem a dzieckiem i prowadzi do rozwoju problemdéw psychologicznych zwiazanych
z utratg poczucia bezpieczenistwa.

Rozwéj emocjonalny dziecka
Emocje odgrywajg wazng role w zyciu dziecka w wieku przedszkolnym — wszystkie jego
dziatania i zachowania moga wyplywac z emocji i by¢ rozumiane przez ich pryzmat. Na
tym etapie emocje dziecka sg jeszcze labilne (zmieniajg sie szybko — dziecko moze by¢
szczesliwe 1 zrownowazone w jednej chwili, a w nastepne;j catkowicie zrozpaczone) lub
polaryzowane (potrafig przechodzi¢ z jednego ekstremum do drugiego bardzo szybko).
Jednak nie oznacza to, ze dziecko jest kaprysne czy histeryczne.
Rozwéj emocji dziecka w tym wieku odzwierciedla wysoki stopienl réznicowania
i stopniowa intelektualizacje emocji. W tym wieku dziecko charakteryzuje sie wysoka
wrazliwo$ciag emocjonalng i niskg stabilnoscig emocjonalng. W poréwnaniu do wcze-
snego dziecinstwa, emocje dziecka staja sie bardziej zlozone, obejmujac tak zwane
wyzsze emocje:
emocje intelektualne (np. ciekawos$é, zdziwienie);
emocje moralno-spoteczne (np. poczucie sprawiedliwo$ci, empatia);
emocje estetyczne (np. podziw dla piekna, radosé z twdrczosci).
Wraz z rozwojem, dziecko coraz lepiej rozumie i sprawniej wyraza swoje emocje, za-
czyna je takze lepiej kontrolowaé i dostosowywac do sytuacji.

Niezaleznos¢ przedszkolaka

Aktywnos¢ dziecka w wieku przedszkolnym charakteryzuje sie dobrowolnoscia, sa jed-
nak takie obszary zycia, w ktoérych dziecko musi dostosowaé sie do ustalonych zasad.
W jego zachowaniu pojawia sie coraz wyrazniejsza ekspresja emocji, ktére staja sie bar-
dziej zréznicowane, utrzymujace sie i bogate w tres¢. Dziecko w tym wieku przejawia




wzrastajaca cheé do niezaleznosci, a w zaleznosci od swoich indywidualnych cech,
moze nie akceptowaé pomocy ze strony otoczenia. Jednak rozwoj zdolnosci dziecka nie
zawsze jest proporcjonalny do jego aspiracji, pragnien i pomystéw, co czesto prowadzi
do doswiadczania porazek. Dziecko nie zawsze potrafi adekwatnie poradzic sobie z fru-
stracja — albo staje sie bierne, albo demonstruje buntownicza reakcje.

W okresie przedszkolnym samokontrola znacznie wzrasta, a pod koniec tego okre-
su dziecko potrafi adekwatnie zarzadzac¢ swoja wola i emocjami. Motywy wewnetrzne
ustepujq miejsca spotecznym (podczas gdy na poczatku okresu przedszkolnego emocje
wcigz dominujg nad wola, pod koniec motywacja emocjonalna przestaje dominowac
w motywowaniu i kontrolowaniu zachowan). Wazne jest rozwijanie poczucia odpowie-
dzialnosci, ktére przygotowuje dziecko do zycia szkolnego. Dziecko uczy sie byé czlon-
kiem grupy i dziatad ,razem”. Podejmujac rdzne aktywnosci, dziecko potrafi pokonywaé
rosngce trudnosci dla radosci z wykonania zadania. Osiagniecie celu w grze czy pracy
daje dziecku satysfakcje nawet bez pochwat lub innych nagrdd, a samo ukonczenie za-
dania staje sie motywacja (w diugoterminowych aktywnosciach dziecko nadal potrze-
buje by¢ motywowane kilkukrotnie). Praca i cel pracy staja sie zZrodlem przyjemnosci,
a dziecko odbiera je jako nagrode sama w sobie.

Swiadomosé¢ zasad

W przedszkolu obowiazuja okreslone zasady, ktére, cho¢ czesto nie odpowiadajg zain-
teresowaniom dziecka, staja sie motywami jego dzialan, poniewaz dziecko chce zdoby¢
mitosé, uznanie i pochwate dorostego poprzez postuszeristwo. Powtarzajac te dziatania
wielokrotnie, dziecko przyzwyczaja sie do nich nie tylko automatycznie, ale takze wy-
obrazajac sobie, co nalezy robi¢, a czego nie. Z czasem do dziatania dotacza zrozumienie
izasada staje sie coraz bardziej sSwiadoma. Zdolnos$¢ do dostosowywania sie do zasad sta-
je sie coraz bardziej charakterystyczna i w wieku 5-6 lat dziecko podaza za nimi, nawet
jesli nie sg dla niego korzystne (Leman, 2019; Lightfoot, M. Cole, S. Cole, 2018; Keil, 2013;
Thavakugathasalingam, Schwind, 2022).

2.6.2. TEORIA ROZWOJU PSYCHOSPOLECZNEGO WEDLUG ERIKSONA

Model rozwoju Eriksona, obejmujacy rowniez dorostosé, jest nazywany teorig rozwoju
psychospotecznego. Teoria ta jest jedng z najmniej kontrowersyjnych i najbardziej popu-
larnych modeli rozwoju. Jej popularnos¢ wynika stad, ze traktuje czlowieka jako twor-
cza istote, ktéra przez cale zycie rozwija nowe sily, jest zdolna do pozytywnych zmian
i aktywnego zarzadzania swoim zyciem. Na kazdym etapie Zycia do§wiadczamy kryzy-
sow i konfliktéw psychospotecznych, ktére musza by¢ odpowiednio rozwiazane, aby$my
mogli przejs¢ do kolejnego etapu zycia. Podzial Eriksona oparty jest na kryzysach i war-
tosciach osiagalnych w danym wieku. Granice etapdw sa umowne, nie mozna ich przy-
pisa¢ do doktadnego wieku, poniewaz kazda osoba rozwija sie w innym rytmie (tab. 2.2).




Rozwéj wedtug
Ericksona
i Havighursta

Okres niemowlecy
0-1rok

Okres
poniemowlecy
2-3 lata

Okres przedszkolny
4-5 lat

Pézne dziecinstwo
(wiek szkolny)
6-12 lat

Okres mtodzienczy
13-22 lata

Wczesna dorostos$¢
23-35 lat

Okres dorostosci
35-60 lat

Okres dojrzatosci
60+ lat

Stadia rozwoju psychospotecznego wedtug Eriksona

Wyzwania
rozwojowe

Bazowa ufnosc
a nieufnosé

Autonomia a wstyd
i zwatpienie

Inicjatywa a poczu-
cie winy

Produktywnos¢
a poczucie nizszosci

Tozsamos$é grupowa
a alienacja; tozsa-
mos¢ indywidualna
a dyfuzja rél

Intymnos¢ a izolacja

Generatywnos$¢
astagnacja

Integralnosc a de-
speracja

Zadania

Wysytanie sygnatow,
komunikatéw do
otoczenia

Rozwijanie umie-
jetnosci fizycznych,
trening czystosci

i bazowej samokon-
troli

Organizacja dziatan
w jakims$ celu,
ksztattowanie aser-
tywnosci

Przyswajanie kultu-
ry i norm oraz umie-
jetnosci szkolnych,
sposobdéw uzywania
narzedzi

Przystosowanie
pojecia siebie do
zmian dojrzewania

i tozsamosci seksu-
alnej, dokonywanie
wyboru pracy, po-
szukiwanie wartosci

Nawigzanie intym-
nych stosunkéw,
zatozenie rodziny

Podtrzymywanie
trwania rodzi-

ny, skupienie na
osiagnieciach
zawodowych, prze-
kazywanie swojej
wiedzy i umiejet-
nosci

Integracja dotych-
czasowych etapdéw
Zycia, dzielenie sie
madroscia

Zr6dto: Erikson’s Stages of Development (simplypsychology.org).

Pozytywne
rozwigzanie

Dobre samopoczu-
cie, ufanie sobie

i innym, optymizm,
Swiat jest zasadni-

czo bezpieczny

Silna wola, pano-
wanie nad soba,
umiejetnos¢ doko-
nywania wyboréw

Przyjemnosc¢ z osia-
gnie¢, aktywnos¢,
realizowanie celow

Zaangazowanie

w przedsiewziecia,
duma z wykonanej
pracy

Poczucie integral-
nosci wewnetrznej,
perspektywy kariery

Wzajemno$¢, dzie-
lenie sie myslami
iuczuciami, praca

Umiejetnos¢ petne-
g0 zaangazowania
sie w prace i zwigzki
zinnymi

Poczucie porzadku
i znaczenia, zado-

wolenia z siebie

i swoich osiagnie¢

Niepomyslne
rozwigzanie

Zte samopoczucie,
brak wiary w siebie
i innych, pesymizm

Nadmierna samo-
kontrola, zwatpie-
nie, niesSmiatos¢,
wstyd, niepewnos$¢

Poczucie winy

z powodu swoich
zamiaréw oraz
osiagniec

Poczucie nizszosci,
nieumiejetnosc¢ do-
prowadzania rzeczy
do konca

Odczucie obec-
nosci w rolach
spotecznych, brak
ustalonych stan-
dardéw, poczucie
sztucznosci

Unikanie intymno-
$ci, powierzchow-
nos$¢ zwigzkow
Utrata zaintereso-
wania praca, ubogie
zwiazki z innymi

Lek przed $miercia,
przykre refleksje na
temat zycia

Trzeci etap rozwoju wedlug Eriksona mozna przypisa¢ wiekowi przedszkolnemu
(3-6 lat) i interpretowac go w kategoriach inicjatywy lub winy. Inicjatywa - oparta na au-
tonomii i realizowana poprzez zabawe, fantazjowanie, podejmowanie udanych i mniej
udanych préb - daje dziecku poczucie planowania i celowosci dziatania. W ten sposéb
dziecko uczy sie konsekwencji wynikajacych z podejmowanych czynnosci, reguluje




swoje relacje spoteczne, a w zabawie odgrywa rézne role i doswiadcza uczué, ktore w re-
alnym $wiecie nie sa dostepne. Dziecko zaczyna rozumie¢ cigglos¢ zdarzen przesziych,
terazniejszych i przysztych.

W tym wieku dziecko zaczyna oddzielac sie od swojego otoczenia, staje sie bardziej
niezalezne i wykazuje duzg inicjatywe. Chce doswiadczaé wszystkiego i podejmowac sa-
modzielne dzialania. Jesli nie ma przeszkéd i dziecko ma mozliwos¢ pracy samodzielnej,
stanie sie w pdzniejszym zyciu inicjatorem, osoba kreatywna, bedzie cieszy¢ sie swoimi
osiagnieciami. Jesli jednak nie ma takiej przestrzeni, dziecku moze towarzyszyc¢ state
poczucie winy, bedzie sie obawialo, ze cos robi zle, bedzie watpi¢ w swoje mozliwosci
(Erikson, 1950; 1998; Lightfoot, M. Cole, S. Cole, 2018; Maree, 2021; Mooney, 2000; Oku-
nev, 2023; Orenstein, Lewis, 2022).

Jakie sg trudnosci w komunikowaniu sie z dzie¢mi?

Emocje wptywajqgce na opieke

Dzieci wywotuja silne emocje u dorostych. Zwykle myslimy o nich z mitoscia, uwazamy
je za stodkie, uprzejme i radosne. Jednak dziecko chore, zmagajace sie z problemami
zdrowotnymi, moze wywota¢ negatywne uczucia, takie jak: smutek, wspétczucie, fru-
stracje czy cheé pomocy. Dzieci, ktore przezywaja bdl lub majg trudnosci emocjonalne,
moga by¢ pelne leku, napiecia, nerwowosci, a nawet ztosci.

Dzieci moga takze baé sie nieznanych miejsc, byé obojetne wobec obcych oséb lub
szczegolnie lekliwe wobec personelu medycznego, szczegdlnie jesli mialy negatywne
doswiadczenia w przeszlosci. Z tego powodu dzieci moga byc¢ obojetne lub wrogie wobec
fizjoterapeutow.

Dzieci mogg zatem wywolywac wiele emocji, ktére wplywaja na relacje z nimi, komu-
nikacje, a nawet opieke. Podobnie rodzice, ktérzy bardzo martwia sie o zdrowie dziecka,
moga wplywacd na sposéb, w jaki fizjoterapeuta komunikuje sie z dzieckiem. Fizjotera-
peuta powinien by¢ zatem stale §wiadomy swoich emocji i ich wptywu na wykonywana
prace, aby unikna¢ popelniania btedéw zwigzanych z przekazywaniem emocji, np. ba-
gatelizowania problemoéw dziecka, ktore zachowuje sie nieprzyjemnie lub nadmierne;j
troski z powodu leku dziecka czy silnych obaw rodzicéw (Pilling, 2020).

Trudnosci w dostosowywaniu sie do réznych grup wiekowych

Dzieci w réznych fazach rozwoju (niemowleta, miodsze i starsze przedszkolaki, nasto-
latki) wymagajga komunikacji dostosowanej do ich wieku, rozwoju poznawczego i po-
ziomu wiedzy. Ta réznorodnosé moze stanowi¢ trudnosé. Z badan wynika, ze personel
medyczny lub fizjoterapeuci czesto nie komunikuja sie z dzie¢mi zgodnie z ich wiekiem
i poziomem rozumienia, co moze utrudniac efektywna interakcje i terapie (Pilling, 2020).

Stosowanie niewtasciwych metod komunikacji

W sektorze ochrony zdrowia stosuje sie r6zne metody komunikacji z dzie¢mi, ale niekto-
re znich sa niewtasciwe i niezalecane. Wiele 0s6b méwi np. do przedszkolakéw, uzywajac
zbyt wysokiego tonu glosu, czesto w sposéb sztuczny i protekcjonalny. Takie podejscie
moze sprawic, ze dziecko poczuje sie niezrozumiane i niedoceniane, a komunikacja




stanie sie utrudniona. Uzywanie zbyt uproszczonego lub protekcjonalnego jezyka moze
rowniez prowadzi¢ do zamieszania i leku u dzieci, co sprawia, ze proces terapii staje sie
trudniejszy.

Niewtasciwe metody komunikacji

Nieodpowiedni styl méwienia moze by¢é mylacy. Wystarczy, ze terapeuta bedzie rozma-
wiaé z dzieckiem w cieplym tonie, zamiast stosowaé sztuczne, protekcjonalne zwroty.
Inne sposoby komunikacji moga byé wrecz szkodliwe. Czesto stosuje sie na przyktad
probe oszukania dziecka przed bolesnym badaniem, méwiac ,nie boj sie, to nie bedzie
bolato”. Tego rodzaju ktamstwo zasadniczo podwaza zaufanie dziecka do pracownikéw
stuzby zdrowia i dorostych, ostabia wiare w ich autentycznos$é, a w przyszlosci dziec-
ko zaczyna ba¢ sie badan, ktére wcale nie sg bolesne. Dziecku nigdy nie nalezy grozié
falszywie powaznymi konsekwencjami. Jesli na przyktad pracownik ochrony zdrowia
mowi: ,,Jesli nie przestaniesz ptakaé, bedzie to bolato bardziej”, aby uzyskaé wspdtprace
dziecka, jednoczes$nie podwaza on stusznos¢ emocji dziecka, co wywotuje jeszcze wiek-
szy lek. Tego rodzaju zdania sg szczegodlnie szkodliwe (Pilling, 2020).

Brak zaangazowania dziecka

Personel medyczny najczesciej komunikuje sie z rodzicami, a dziecko jest wykluczone

z rozmowy. Przeprowadzono badania w klinikach pediatrycznych, ktére mialy na celu
sprawdzenie, jaki odsetek rozméw w klinikach pediatrycznych dotyczy dziecka. Dziecko

moéwito tylko 4% czasu spedzonego na komunikacji werbalnej, prawie dwie trzecie cza-
su rozmoéw dominowali lekarze, a prawie jedna trzecig rodzice. W 36% konsultacji dzieci,
ktére potrafily juz méwic, w ogdle nie méwily. W dzisiejszych czasach coraz czesciej spe-
cjalisci staraja sie informowac dziecko w sposéb odpowiedni do jego wieku i angazowaé
je w proces leczenia (Howells, Lopez, 2008; Pérez-Duarte Mendiola, 2024; Pilling, 2020).

Trudnosci w relacjach z rodzicami

Fizjoterapeuta niemal zawsze ma kontakt z rodzicami podczas badania lub leczenia
dziecka. Komunikacja z nimi jest dla wiekszosci fizjoterapeutéw trudniejsza niz komu-
nikowanie sie z dzieckiem. Rodzice zwykle bardzo sie martwig o swoje dziecko, co jest
tatwe do zrozumienia, ale jednoczesnie wzmozone emocje i czesto nadmierne oraz zde-
cydowane oczekiwania rodzicielskie moga by¢ zrédtem wielu trudnosci komunikacyj-
nych. Kolejnym czynnikiem komplikujacym sytuacje jest to, ze jednoczesna obecnosé
dziecka i rodzicow tworzy relacje triadyczna, ktéra moze prowadzi¢ do wielu probleméw
komunikacyjnych (z kim i kiedy specjalista powinien rozmawiaé, kogo pytac, komu i jak
przekazywaé informacje). Jesli fizjoterapeuta nie potrafi poradzi¢ sobie z takimi sytu-
acjami, rodzic bedzie mniej zadowolony i najprawdopodobniej nie bedzie stosowad sie
do zalecen terapii.

Komunikacja z rodzicami moze by¢ latwiejsza, jesli znamy rodzaje zachowan rodzi-
cielskich, ktére wystepuja, gdy dziecko boryka sie z problemami zdrowotnymi. Wyrdz-
niamy cztery typy zachowan rodzicielskich:

Rodzic wspierajacy - jest sympatyczny i spokojny. Zauwaza i uznaje doswiadczenie
dziecka zwigzane z proceduramiiwarunkami szpitalnymi. Stowami méwi: ,, Jestem




tutaj z toba, mozesz by¢ spokojny”, a mowa ciata komunikuje: ,Wiem, zZe teraz zle
sie czujesz lub odczuwasz bdl, ale jestem z toba i razem przez to przejdziemy”.
Rodzic normalizujacy - traktuje leczenie szpitalne jako cos nowego, ale zblizone-
go do codziennych, cho¢ wczesniej nieznanych czynnosci, ktére mozna zatatwic
rutynowo. Zajmuje dziecko interesujacymi czynnosciami, odwraca jego uwage od
procedur, bolu i nudy, a jednoczesnie bardzo docenia osiagniecia dziecka, np. zno-
szenie bélu lub przestrzeganie instrukcji medycznych i pielegniarskich.

Rodzic dystansujacy sie — (pozornie) wycofuje sie z trudnych sytuacji zaréwno
emocjonalnie, jak i fizycznie, np. opuszcza pokdj podczas zakladania infuzji lub
wktadania sondy zywieniowej. W sytuacji szpitalnej nie potrafi zblizy¢ sie do swo-
jego dziecka w zwykly sposéb, poniewaz skupia sie na (i sugeruje ten wzor swoje-
mu dziecku) ,tym, co nalezy zrobié, co trzeba zrobi¢”. W literaturze okresla sie go
jako ,biernie wspolpracujacego”, jest przy dziecku, ale nie podejmuje inicjatywy.
Jednoczesnie aktywnie wspotpracuje z personelem medycznym i innymi bliskimi.
Ten wzorzec jest wynikiem do$wiadczen dorostego, ktéry nauczyt sie radzié¢ so-
bie z sytuacjami zyciowymi samodzielnie. W efekcie rodzic wydaje sie by¢ ,,obcym
krewnym”, a nie bliskim czlonkiem rodziny, sugerujac: ,Jestes w tej sytuacji, to
twoje zadanie i nie bede tu caly czas”.

Rodzic uniewazniajacy - watpi i ,odrzuca” autentycznosé przezy¢ dziecka, a na-
wet jesli je uznaje, traktuje je jako zadanie wychowawcze. Denerwuje go lek dziec-
ka, strach przed interwencja lub oznaki bdlu, nie reaguje wcale lub wySmiewa
i umniejsza reakcje dziecka. Niewerbalna wiadomos¢ brzmi: ,,Zycie jest trudne,
nie uciekaj, nie udawaj, znos$ to, co musisz znies¢, tak jak ja”. Wiadomosci tego
typu rodzica odzwierciedlaja jego wlasne wzorce z dziecifistwa.

Wptyw wzorcow komunikacyjnych

Z przeprowadzonych badan wynika, zZe najczesciej stosowanym modelem rodzicielskim
byt model wspierajacy, nastepnie normalizujacy, dystansujacy i uniewazniajacy. Po-
szczegblne wzorce komunikacyjne zmienialy sie réwniez w zaleznos$ci od etapu leczenia.

Dzieci rodzicéw ,wspierajacych” zgtaszaly mniejszy bdl niz dzieci rodzicéw ,uniewaz-
niajacych”, ale nie réznily sie w wynikach od dzieci rodzicow ,dystansujacych sie” czy

»normalizujacych”. Najgorsze wyniki uzyskali rodzice ,uniewazniajacy”. Rola rodzicow
W tym procesie jest wiec kluczowa, dlatego pediatra powinien obserwowaé zachowanie
rodzicéw i starac sie zachecad do ,wspierajacego” zachowania. Jesli pojawig sie ozna-
ki ,uniewazniajacego” zachowania, warto porozmawiac z rodzicem osobno i sprébowaé
przekonaé go do wspdtpracy, aby osiagnaé sukces w terapii.

Podczas dtuzszego badania fizjoterapeuta musi réwniez zadbad o to, aby dziecko mo-
gto odpoczad i zaspokoié swoje potrzeby fizjologiczne, jesli jest to konieczne (zmecze-
nie, gtdd itp. to czynniki, ktére mogg wpltynac na wynik badania) (Howells, Lopez, 2008;
Kolucki, Lemish, 2011; Pérez-Duarte Mendiola, 2024; Pilling, 2020; Wassmer i in., 2004).




Ogéblne zasady komunikacji
Zapewnienie najbardziej efektywnych strategii komunikacyjnych wymaga zrozumienia
kilku szczegdétow dotyczacych matego dziecka oraz rodzica/opiekuna. Oto niektére kwe-
stie warte rozwazenia (Howells, Lopez, 2008; Kolucki, Lemish, 2011; Pérez-Duarte Men-
diola, 2024, Pilling, 2020; Wassmer i in., 2004):
techniki komunikacyjne r6znig sie w zaleznosci od wieku dziecka, etapu rozwoju,
osobowosci i stanu emocjonalnego;
zrozumienie specyficznych elementéw zachowania, ktére dziecko w danym mo-
mencie prezentuje, moze pomo6c w dostosowaniu komunikacji do jego potrzeb;
zrozumienie tla kulturowego rodzicéw/opiekunéw utatwi zrozumienie ich norm
obyczajowych oraz przyczyn ewentualnych réznic w rozwoju dziecka;
zawsze warto podkresla¢ pozytywne zmiany w zachowaniu i docenia¢ wysitki ro-
dzicow/opiekundw;
zawsze nalezy mie¢ na uwadze przekonania i praktyki kulturowe dotyczace dys-
cypliny. W razie potrzeby mozna zaproponowac bardziej odpowiednie kulturowo
alternatywy;
nalezy unikaé uzywania terminéw technicznych lub zargonu, ktéry moze byc
niezrozumialy dla laika. Terapeuta powinien uzywaé jasnego, zwieztego jezyka,
przekazywac informacje dostosowane do poziomu zrozumienia rozméwcy. Nale-
zy unika¢ przetadowywania przekazu skomplikowanymi teoriami; méwi¢ powoli.
Obrazy i narzedzia demonstracyjne moga by¢ pomocne zaréwno dla dzieci, jak
i dla dorostych, ktdrzy tatwiej przyswajaja informacje wizualne. Terapeuta powi-
nien starac sie przekazywac informacje na rézne sposoby i za pomoca réznych
$rodkéw wyrazu;
zawsze nalezy oceniaé wiedze rodzicéw na temat postepow rozwojowych dziecka
i ewentualnych opdznien;
nalezy by¢ cierpliwym, zadawad pytania wyjasniajace oraz pytania otwarte; stuchaé
ukrytych obaw i tak prowadzi¢ rozmowe, aby zachecié do rozwiniecia wypowiedzi;
terapeuta powinien zapewnié¢ przestrzenn do zadawania pytan i wyrazania obaw,
powinien rozpoznawac uczucia i doceniaé¢ ich role w zarzadzaniu zachowa-
niem dziecka;
skuteczna komunikacja wymaga aktywnego stluchania, empatii i szacunku dla roli
oraz uczu¢ rodzicéw/opiekunéw. Dostosowujac swoje podejscie do sytuacji, mozna
zbudowacd zaufanie i pomoc stworzy¢ wspdtpracujace sSrodowisko w radzeniu sobie
z zachowaniem dziecka, ktére utrudnia ocene/terapie.

Co moze pomdc w komunikacji z dzie¢mi?

Przygotowanie dziecka do badania

Jesli to mozliwe, nalezy poprosié¢ rodzicéw, aby przygotowali dziecko do wizyty u fizjo-
terapeuty i badania podczas wstepnej konsultacji. Dobrze jest, jezeli dziecko wie, dokad
idzie, jaki jest cel wizyty i co sie podczas niej wydarzy. W przygotowaniu dziecka moga
pomoc ksiazeczki obrazkowe o ludzkim ciele, konkretnym problemie i jego leczeniu
(Pilling, 2020).




Tworzenie przyjaznego dla dziecka otoczenia
Sciany ozdobione kolorowymi postaciami z bajek i rysunkami sprawiaja, ze pla-
céwka medyczna i pokéj badan staja sie bardziej przyjazne dla dziecka. Dominacja
niebieskiego i zielonego koloru oraz naturalne materialy dziatajg uspokajajaco.
Poniewaz bialy fartuch wywotuje niepokéj u wielu dzieci, fizjoterapeuta moze wto-
zy¢ kolorowe ubrania, np. ozdobione uroczymi obrazkami.
Wazne jest, aby w poczekalni i gabinecie byly zabawki, materialy edukacyjne
i ksigzki dla dzieci w r6znym wieku. Dobrze, aby te przedmioty byty umieszczone
na réznych wysokosciach, na przykitad na pétkach, tak aby kazde dziecko mogto
dosiegnad do zabawek odpowiednich do jego wieku (Pilling, 2020) (fot. 2.11).
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Otoczenie przyjazne dziecku

Zrodto: Improve the Experience of Pediatric Therapy Patients | IDS Blog (idskids.com).




Nawiqgzywanie relagji
Wprowadzenie - terapeuta wita dziecko, zwracajac sie do niego po imieniu (najle-
piej tym, ktérym sie postuguje), np. ,,cze$é, Andris”, i sie przedstawia. Juz na tym
etapie mozna ocenié, jak dziecko czuje sie w nowej sytuacji i jak wplywa na nie
obecnosci terapeuty (fot. 2.12).

Jak moge sie do Ciebie zwracaé?’

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu

Podazanie i prowadzenie - jedna z najlepszych metod nawiazywania kontaktu.
Chodzi o to, by najpierw wejs¢ w swiat dziecka. Rozmowa na tematy, ktére inte-
resuja dziecko pomaga nawigza¢ odpowiednia wiez, a dopiero kiedy to sie stanie,
mozna zaczaé kierowac rozmowe w strone, ktora interesuje terapeute. Mozna np.
zacza¢ od pochwaly ubioru dziecka lub zapytaé o zabawke, ktéra trzyma, a nastep-
nie zaproponowac, aby zrobilo to, czego fizjoterapeuta oczekuje, np. zaprosi¢ do
wspolnego wejscia do gabinetu.

Metoda zgody (Yes-set) - w komunikacji z dzieckiem szczegdlnie skuteczne moga
by¢ sugestywne metody komunikacji, a dziecko w stanie niepokoju, wlasnie z po-
wodu swoich emocji, moze by¢ bardziej podatne na to, co méwi fizjoterapeuta.
Metoda zgody jest stosowana poprzez zadawanie pytan, na ktore dziecko prawdo-
podobnie odpowie twierdzaco. Na przyklad: ,Czes¢, masz na imie Andris?”, ,,To
twoja mama?”, ,Chodzisz do przedszkola?”, , Przyjechates tramwajem?” A kiedy uda
sie uzyskac odpowiedzi twierdzace, mozna zadac¢ pytanie, dzieki ktéremu osiagnie-
my postep w pracy z dzieckiem: ,P6jdziesz ze mna do sali gimnastycznej?”
Wprowadzenie do gabinetu/sali ¢wiczen - bardzo pomocne moze okazac sie, jesli
dziecko najpierw zapozna sie z otoczeniem. Ta metoda doskonale wspdigra z meto-
da podazania i prowadzenia (Pilling, 2020).




Zbieranie wywiadu
Rozmowa z dzieckiem powinna by¢ prowadzona na wysokosci jego oczu. Dobrze
jest zatem usigs$¢ na tej samej wysokosci, co dziecko lub uklekna¢ obok niego. Na-
lezy unikaé pochylania sie nad dzieckiem i, jesli to mozliwe, rozmawiania z nim
z gory (fot. 2.13).
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Zawsze rozmawiaj z dzieckiem na wysokosci jego oczu

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

Mozna zapytaé dziecko o to, jak sie nazywa. Dziecku powyzej trzeciego roku zycia
mozna tez zadaé pytanie o wiek, date urodzenia i adres. Jest to wazne dla budo-
wania relacji z dzieckiem i1 zaangazowania go, a takze pokazania, ze dziecko jest
partnerem w rozmowie.

Zadawane pytania powinny by¢ proste i otwarte, np. ,,Opowiesz mi, co sie stalo?”
»Jak skrecites noge?”

Zawsze nalezy pytaé o nie wiecej niz jedng rzecz (Pilling, 2020).

Komunikacja podczas badania lub leczenia
Obecnosé rodzicéw zapewnia poczucie bezpieczenistwa. Niemowleta lub maluchy
powinny by¢ badane na kolanach rodzica, a mtodsze dzieci z rodzicem obok nich.
Terapeuta powinien obserwowaé komunikacje niewerbalng. W wielu przypadkach
uwazna obserwacja niewerbalnych komunikatéw dziecka moze mieé wartos¢ dia-
gnostyczna. Dziecko pokaze, jak powazny jestjego stan, jak bardzo jest zestresowane
badaniem lub jak bardzo martwi sie sytuacja. Uwazny fizjoterapeuta moze réwniez
odczytac informacje wynikajgce ze zmian zwigzanych z danym schorzeniem.
Nalezy budowaé wspotprace, proszac dziecko o pomoc. Podczas badania lub le-
czenia powinno sie unikaé robienia czegokolwiek przeciw dziecku, trzeba raczej
angazowac je do bycia aktywnym partnerem. Mozna to osiagnaé, proszac dziecko
0 pomoc wczesniej, np. ,,Chce ci pomdc, zeby twoje nogi nie bolaly. Najpierw mu-
sze cie zbada¢. Pomozesz mi?” (matych dzieci nie nalezy pytac o zgode na badanie,
bo prawdopodobnie odpowiedza ,nie”).
Podwdjny wybor: dajac dziecku mozliwo$¢ wyboru, nalezy przedstawié alternaty-
we, takg jednak, aby niezaleznie od podjetej decyzji wybér prowadzit do osiagnie-
cia zakladanego przez terapeute celu. Pozwolenie dziecku na wybor sprawia, ze




staje sie ono uczestnikiem aktywnym, a nie biernym. Na przyktad: ,Na ktorej no-
dze chcesz skakac najpierw?”

Zabawa: Dzieci chetniej biora udzial w badaniu, jesli ma ono forme zabawy. Na
przyktad mozna uzywac poréwnan: ,Teraz rozciagnij sie wysoko jak gigant!” lub
,»Stéj na jednej nodze jak bocian!”. Mozna réwniez uzywaé zabawnych przyboréw
(fot. 2.14).

Uzywanie analogii: Kiedy fizjoterapeuta musi rozmawiaé z dzieckiem o badaniach,
z ktérymi moze ono nie by¢ zaznajomione, moze uzywac analogii, ktére pomoga
dziecku zrozumie¢ istote badania.

Metoda ,,powiedz — pokaz — zréb”: Stosujac te metode, nalezy zacza¢ od krétkiego
wyjasnienia, co sie wydarzy, uzywajac jezyka dostosowanego do wieku dziecka. Na
przyktad: ,Teraz sprawdze, dlaczego boli cie noga.” Nastepnie, jesli to mozliwe, na-
lezy pokazad narzedzia, z ktérych terapeuta bedzie korzystaé (np. goniometr). Trze-
ci krok to samo badanie, ktdre jest przeprowadane za zgoda i przy wspolpracy
dziecka (fot. 2.15).

»Nasze rece stana sie wielkimi pajakami” Gramy w Supermana... ,Tak wtasnie
musisz sie pochyli¢ do przodu”

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Rozproszenie: Metoda, ktéra mozna wykorzystac¢ gtéwnie podczas krétkich badan.
Najpierw nalezy wyjasni¢ dziecku, co sie wydarzy. Bez tego metoda rozproszenia
nie moze by¢ stosowana, poniewaz oszukiwanie dziecka prowadzi do utraty zaufa-
nia. Nastepnie mozna odwrdci¢ uwage dziecka od samego badania poprzez zlece-
nie mu zadania, ktére na chwile zaabsorbuje jego uwage, takiego np. jak trzymanie
lewego ucha prawa reka, a prawego ucha lewa reka, lub rozpoczecie rozmowy na
temat, o ktérym dziecko juz wspomniato.

Oddanie dziecku kontroli: W przypadku dlugich, nieprzyjemnych lub bolesnych
badan wazne jest, aby da¢ dziecku kontrole nad tym, co sie dzieje. Mozna ustalié
z dzieckiem sygnal, ktdrego moze uzy¢, kiedy czuje sie niekomfortowo, np. ,,Chce
ci poméc, wiec bede badatl twojg noge. Jesli chcesz, mozemy na chwile przerwac
badanie, zrobi¢ przerwe. Po prostu podnie$ reke w ten sposéb”. W wiekszosci przy-
padkéw dzieci sprawdza, czy ustalenia dziatajg i uzyja umowionego znaku. W takich
przypadkach oczywiscie trzeba naprawde przerwac badanie, pochwali¢ dziecko,




a potem kontynuowa¢ wedtlug tych samych zasad (Howells, Lopez, 2008; Kolucki,
Lemish, 2011; Pérez-Duarte Mendiola, 2024; Pilling, 2020; Wassmer i in., 2004).

Informowanie dziecka
Dziecko ma prawo do informacji. Pracownicy stuzby zdrowia najczesciej zadaja
dziecku pytania. O wiele rzadziej informujq dziecko o wynikach badania i propo-
nowanym leczeniu. Te informacje sg zazwyczaj przekazywane tylko rodzicom. Nie
ma watpliwosci, ze w przypadku dziecka rodzice muszg otrzymac wyczerpujace in-
formacje, ale dzieci takze maja prawo do informacji. Wegierska ustawa CLIV z 1997
1. o ochronie zdrowia, punkt 13, ust. (5) zawiera nastepujaca regulacje: ,,Osoby nie-
pelnosprawne, matoletni o ograniczonej zdolnosci do czynnosci prawnych oraz pa-
cjenci z chorobami psychicznymi musza by¢ informowani”. (Zgodnie z wegierskim
prawem dziecko jest uwazane za niepelnosprawne do 14. roku zycia). Oczywiscie
dziecko nie powinno by¢ informowane o patofizjologicznym mechanizmie swojej
choroby, zazwyczaj interesuja je kwestie praktyczne, takie jak: jak czesto trzeba
chodzi¢ do fizjoterapeuty, jak dlugo nalezy wykonywac ¢wiczenia w domu, czy
zdrowie sie poprawi.
Podanie informacji dostosowanej do wieku. Dziecku nalezy poda¢ informacje na
poziomie odpowiednim do jego wieku. Nalezy uzywaé prostych wyrazen i dostar-
czac¢ informacje powoli, porcjami i zachecaé do zadawania pytan!
Zaangazowanie dziecka w leczenie. Leczenie moze by¢ skuteczniejsze, jesli dziecko
bedzie wspotpracowaé. Terapeuta moze poprosi¢ dziecko o pomoc w prowadzeniu
terapii. Moze powiedzie¢ np.: ,Aby twoja noga sie wyleczyta, musisz codziennie
wykonywaé ¢wiczenia. Prosze przypomnij rodzicom, ze bedziesz ¢wiczyt kazdego
popotudnia”.
Zakonczenie umowy. Mozna poprosic¢ dziecko o wspdlprace w zamian za przyszla
nagrode, méwigc np.: ,Zostaly tylko dwa zadania, a potem pé6jdziemy na trampoli-
ne” (Pilling, 2020) (fot. 2.16).

Zawsze powinnismy dotrzymywac obietnic danych dzieciom

Zrédto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.




Znaczenie pochwat

Pochwaly sa wazne dla wszystkich dzieci, ale szczegdlnie dla mlodszych. Podczas diu-
gich badan proste, ogélne pozytywne informacje zwrotne moga mie¢ duza wage: ,Jaki
jestes madry!”, ,Dobrze ciidzie!” - takie komunikaty pomagaja utrzymac motywacje, ale
moga nie wystarczy¢ same w sobie. Réwnie wazna jest pozytywna informacja zwrotna,
ktora jest jednoczesnie kluczowa z perspektywy relacji fizjoterapeuta-dziecko-pacjent.
Otrzymujac pochwale dziecko czuje sie bezpieczne i w efekcie pozytywnie reaguje na
komentarze fizjoterapeuty.

Specyficzna, pozytywna informacja zwrotna jasno wskazuje dziecku, co zrobito do-
brze w danej sytuacji i pozwala mu sie skupi¢ na swoich osiagnieciach. Przyktadowe
pochwaty: ,Rzuciles pitke z odpowiednig sita, Zeby wpadta do kosza!” lub ,Swietnie, ze
tak bardzo koncentrowales sie, kiedy cigtes nozyczkami!”

Konstruktywna, korygujaca informacja zwrotna nie jest negatywna krytyka. Chodzi
tu o umozliwienie poprawy w sposob, ktory nie zniecheca. Zamiast méwié np.: ,Nie
podniostas nogi dobrze!”, mozna powiedzie¢ ,Podnie$ noge wyzej, Hanna!”, zawierajac
w poleceniu sugestie, jak poprawi¢ wykonanie zadania.

Tak zwany ,,model kanapkowy” moze pomdéc w nauce udzielania informacji zwrotne;.
Zgodnie z tym modelem, feedback skitada sie z trzech krokéw, ktére nalezy stosowac
w okreslonej kolejnosci:

Pozytywne stwierdzenie.
Informacja zwrotna korygujaca.
Pochwala.

Przyktad: ,Hanna! Rzut byt dobry, ale pitka leciata ptasko. Nastepnym razem postaraj

sie rzuci¢ wyzej. Jeste$ bardzo dobra!” (Arends, 1994; Tates, Meeuwesen, 2001) (rys. 2.3)

O Skuteczna ) Nieskuteczna
Jasna Niejasna
Istotna Btaha
Na czas Ogdlna
Specyficzna Pogardliwa
Szczera Obwiniajaca
Skierowana na zadanie i bezosobowa Zawstydzajaca
Skierowana na zachowanie, ktore Skupiona na oscbowosci
mozna zaobserwowac i podjac Manipulacyjna
dziatania Wykorzystywana do zemsty

Wyjasnia powody, skutki i dalsze kroki
Dostosowana do pracownika

Efektywny i nieefektywny feedback

Zrédto: Effective vs ineffective feedback in the workplace between employees (symondsresearch.com)
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