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Opieka logopedyczna nad dzie¢mi
z ryzyka cigzowo-porodowego

Logopedic Care of Infants at Risk During Pregnancy and Delivery

Streszczenie

Opracowanie uzasadnia konieczno$¢ opieki logopedycznej nad dzie¢mi z ryzyka ciazowo-
porodowego juz od pierwszych dni ich zycia. W tym celu w losowo wybranym dniu w oddziale
potozniczo-noworodkowym zbadano wszystkie urodzone tam dzieci. Z ogdlnej liczby 10 dzieci byto:
czterech wczesniakow, trzech noworodkow urodzonych cigciem cesarskim, jeden noworodek z poro-
du kleszczowego oraz dwoje dzieci urodzonych porodem fizjologicznym. Zbadano odruchy z okolicy
twarzy, z ktorymi dziecko si¢ rodzi, oraz przesledzono dokumentacj¢ z okresu prenatalnego
i okotoporodowego w celu uzyskania informacji o czynnikach, ktére w sposob niekorzystny mogty
zadziala¢ na rozwoj aparatu artykulacyjnego. W dalszej czgsci pracy omdéwiono warunki oraz
¢wiczenia usprawniajace i stymulujace rozwoj funkcji aparatu artykulacyjnego do prawidiowego roz-
WOju mowy.

Summary

The study justifies the necessity of logopedic care of infants at risk during pregnancy and deli-
very, starting already from the first days of their life. On a day selected at random all infants in the
maternity ward were examined. The general number of 10 infant included 4 premature babies, 3 bom
by caesarean section, | by forceps delivery, and 2 physiologically bom infants. Reflexes in the facial
region, with which a baby is bom, were examined, and the documentation of prenatal and perinatal
periods was analysed in order to obtain information concerning the factors which could negatively
affect the development of the speech apparatus. The following section of the study discusses the con-
ditions, as well as exercises, which improve and stimulate the development of the speech apparatus
and normal development of speech.
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Celem niniejszego opracowania jest zwrocenie uwagi na koniecznos¢ opieki
logopedycznej nad dzie¢mi z ryzyka ciazowo-porodowego juz od pierwszych dni
ich zycia oraz przedstawienie ¢wiczen stymulujacych rozw¢j odruchéw twar-
zowych istotnych dla artykulacji, a w przyszlosci dla rozwoju mowy.

I. UWARUNKOWANIA ROZWOJU MOWY

Rozwdj dziecka jest procesem ciaglym od chwili poczgcia do jego dojrzatosci.
Wyr6zniamy w nim fazy, ktére charakteryzuja si¢ typowymi wiasciwosciami
poszczegolnych funkcji psychicznych dziecka, rodzajem jego dziatalnosci i od-
dziatywan ze strony Srodowiska. Wszystkie dzieci przechodza przez te same fazy
rozwoju w tej samej kolejnosci. Natomiast tempo rozwoju w poszczegdlnych
fazach bywa dos¢ zréznicowane. Zatem przebieg rozwoju ma charakter indywidu-
alny. Kazda nabywana sprawnos¢ zalezy od dojrzatosci i gotowosci ukladu ner-
wowego do jej nauczenia si¢ [Czochanska 1996].

Ksztattowanie i funkcjonowanie narzadow mownych dziecka odbywa si¢ przed
jego narodzeniem. W okresie prenatalnym rozwija si¢ podstawowy organ nadawczy
i odbiorczy mowy. Zawiazki ukladu nerwowego tworzg si¢ juz w 13 dniu cigzy.
W 7 tygodniu cigzy moézg dziecka wysyta impulsy, ktoére koordynuja funkcje nie-
ktorych organéw i tworza si¢ pierwsze synapsy. W 3 miesigcu zycia plodowego
moézg odznacza si¢ aktywnoscig i wykazuje indywidualne cechy osobnicze.
W 4 miesiacu reaguje na sen i czuwanie matki i kontroluje rézne stany jej swiado-
mosci [Michatowicz, Slenzak 1985).

W rozwijajacym si¢ mozgu ksztaltuja si¢ osrodki mowy. Warunki wewnatrz-
maciczne modyfikuja rozw¢j potkul moézgowych. Dieta matki, przyjmowanie
réznych lekdw moga zmieni¢ stan hormonalny jej organizmu i przez to wptywac
na stronno$é osrodkdw mowy u jej dziecka [Ostrowski 1988].

Prenatalna faza rozwoju dziecka to réwniez okres tworzenia si¢ organu pro-
dukujacego dzwigki, na ktory sktadajq si¢: nasada (jama ustna, gardlowa i nosowa),
krtan, pluca, oskrzela i tchawica. Bardzo wczesnie, bo migdzy 6 a 7 tygodniem
zycia ptodowego, zaczynaja wspdlnie pracowa¢ migsnie i nerwy. Rozpoczynaja
swoja koordynacje od wargi gémej — ona najwczesniej staje si¢ wrazliwa na dotyk.
Do 10 tygodnia powierzchnig wrazliwa na dotyk staje si¢ okolica szczgkowa i zuch-
wowa, a podraznienie warg powoduje ich zamknigcie i ruchy potykania. W 12 ty-
godniu ciazy rozpoczynaja tez prace mig¢snie oddechowe i fonacyjne oraz migsnie
biorace udzial w ssaniu. W tym tez okresie warga géma unosi si¢ do goéry pod
wplywem dotknigcia, co daje poczatek odruchu wargowego. Migsnie dziecka sg
jeszcze bardzo slabe, ale juz wowczas zaczyna si¢ ich praca treningowa. Dziecko
w 17 tygodniu ciazy ¢wiczy ruchy ssace warg, uwypukla i wysuwa wargi do przo-
du, ssie wiasny palec. W 29 tygodniu ruchy ssania sa juz dobrze uksztaltowane.
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W miesiac pozniej jezyk wysuwa sig, dotykajac lekko dolnej wargi [Flanagan 1973;
Fijatkowski 1983].

W fazie prenatalnej rozwija si¢ takze narzad fonacyjny. Ksztaltowanie sig
wiagzadet glosowych trwa do konca 3 miesiaca zycia ptodowego. W tym tez czasie
dziecko rozpoczyna potykanie wod ptodowych. Cwiczy w ten sposob migsnie,
ktore po urodzeniu biora udziat w wytwarzaniu dzwigkéw mowy. Wraz z ruchami
potykania rozpoczynaja si¢ pod koniec 3 miesiaca zycia plodowego ruchy nabiera-
nia i wypierania wod ptodowych, ktore sa potrzebne przy wydychaniu i wdychaniu
powietrza po urodzeniu, a wi¢c potem przy méwieniu [Williams, Wendell 1972].

Podstawowym i niezbednym warunkiem decydujacym o rozwoju mowy jest
prawidlowy stuch. Ksztaltuje si¢ on bardzo wczesnie, jest zmystem najlepiej
rozwinietym w pierwszych trzech miesiacach zycia ptodowego, a po urodzeniu jest
juz dojrzaty do pracy. Migdzy 4 a 5 miesigcem zycia plodowego dziecko zaczyna
reagowac na bodzce akustyczne. Odbiera pozastuchowo charakterystyczne cechy
dzwigkow, np. melodig¢, akcent, rytm, natg¢zenie. Przyswaja sobie zatem prozo-
dyczne cechy systemu jezykowego, ktorym mowi jego otoczenie. Dobrze styszy
1 rozpoznaje glos matki. Mowa matki, jej Spiew oraz dzwigki otoczenia, w ktérych
przebywa matka, maja duze znaczenie dla dalszego jego rozwoju [badania H. S.
Forbes 1 H. B. Forbes, J. Bernard i L.W. Sontag i innych — za: Kornas-Biela 1991;
1993].

Trwato$¢ pamigci bodzcow sthuchowych okresu prenatalnego ma wplyw na
dalszy rozw¢j dziecka i stanowi wazng komponent¢ przystosowania dziecka do
srodowiska bezposrednio po urodzeniu. Potwierdza si¢ to tym, Ze zaraz po urodze-
niu przyjmuje ono taka pozycj¢ i sposob ssania, by by¢ jak najblizej matki i moc
stucha¢ rytmu jej serca, ktory zna z okresu zycia wewnatrztonowego. Dziecko
szybko przyswaja sobie ten wzor jako staly.

Moment narodzin jest kolejnym waznym etapem rozwoju dziecka.
Bezposrednio po urodzeniu noworodka poddaje si¢ pierwszemu badaniu, ktérego
celem jest mozliwie najwczesniejsze wykrycie wszelkich nieprawidtowosci w jego
budowie anatomicznej, wymagajacych natychmiastowej interwencji lekarskiej,
zwlaszcza chirurgicznej. Badanie pediatryczne obejmuje takze ocen¢ ogolnego
stanu dziecka, ze szczeg6lnym zwroceniem uwagi na cechy modwiace o jego
dojrzatosci wedtug dziesigciostopniowej skali Apgar. Stan jego zdrowia ocenia si¢
w 1, 3 1 5 minucie zycia. Podczas tego badania uwzglednia sie: czynnosc serca, od-
dychanie, napigcie migsniowe, reakcje na bodzce (cewnik wlozony do nosa) oraz
kolor skory. W zaleznosci od stanu zdrowia noworodki dzielimy na trzy grupy:

1) noworodki w stanie ogélnym dobrym z liczba 8-10 pkt. Dziecko jest rozowe,
oddech i ptacz sa spontaniczne, czynnos¢ serca powyzej 100 ud./min.; wystepuje
szybka, zywa reakcja odruchowa — dziecko kicha, ptacze, odwraca gtowg podczas
draznienia nosa cewnikiem;
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2) noworodki w stanie srednim, z zamartwicg Sredniego stopnia — 4-7 pkt.;
wystepuje sinica centralna lub obwodowa, oddechy stekajace, wysitkowe lub
bezdechy (przerwa mig¢dzy kolejnym oddechem 15-20 sek.), zwolnienie czynnosci
serca ponizej 100 ud./min., napiecie miesniowe obnizone; noworodek moze stabo
lub wcale nie reagowac na bodzce; dzieci te wymagajg natychmiastowego leczenia
(resuscytacji poprzez udroznienie drog oddechowych, stymulacj¢ — pocieranie
skory, oklepywanie, podawanie tlenu i zapewnienie ciepta);

3) noworodki w stanie cigzkim, ostrej zamartwicy (bladej) z liczba punktow
0-3; wystepuje bezdech, uogolniona sinica obwodowa i centralna; dzieci te czasem
sa bladoszare lub z sinymi plamkami na skorze (intensywne zwgzenie naczyn
krwionosnych oraz kwasica metaboliczna); czynnos¢ serca zwolniona ponizej
80 ud./min., czasem wystepuja tylko pojedyncze skurcze serca; dziecko jest wiotkie
i nie reaguje na bodzce; noworodki te wymagaja natychmiastowej petnej reanimacji
[Lozinska, Twarowska 1993].

W celu ustalenia sposobu karmienia lekarz doktadnie oglada nos oraz jamg
ustna. ,,Wazne sa ogledziny nosa, poniewaz kazde zmniejszenie jego droznosci
powoduje zaburzenia oddychania, noworodek bowiem oddycha tylko nosem”
[Pisarski 1996 s. 355]. Podczas badania jamy ustnej zwraca uwage na wielkosc
jezyka, usytuowanie wedzidetka jezyka, sklepienie podniebienia i jego ciaglos¢,
ciaglos¢ warg oraz dzigset. Odchyleniami sa: rozszczep warg i (lub) podniebienia,
wyrosnigte zeby, zbyt krotkie wedzidetko jezyka, zbyt mata, cofnigta zuchwa
(co moze byé przyczyna zaburzen oddychania), nadmierne $Slinienie (moze by¢
objawem niedroznosci przetyku). Pediatra zwraca uwagg na podstawowe odruchy
noworodka, ktore potrzebne sa do prawidlowego karmienia: odruch ssania, potyka-
nia oraz szukania.

Istotne znaczenie ma rowniez waga urodzeniowa dziecka. Noworodki z waga
ponizej 2500 g przejawiajg czgsto liczne powiklania, bo ich uklad nerwowy jest
niedojrzaty, a konsekwencja sg nieprawidlowosci w rozwoju psychoruchowym
1 mozliwosé wystapienia takich powikian, jak niedotlenienie, ostra niewydolnos¢
oddechowa, krwawienia i wylewy srodczaszkowe, zaburzenia metaboliczne oraz
termoregulacji, a takze wady rozwojowe. Ze wzgledu na zagrozenie zycia dzieci
takie przebywaja w inkubatorze i s3 karmione za pomoca sondy dozotadkowej lub
smoczkiem [Goricki, Debiec 1993].

1. Karmienie naturalne jako warunek prawidlowego rozwoju mowy

Sposob karmienia noworodkéw 1 niemowlat rzadko bywa wiazany
z pbzniejszym rozwojem ich mowy. Jednakze jest to czynnik majacy ogromne
znaczenie dla rozwoju aparatu artykulacyjnego oraz prawidtowego rozwoju mowy.
Przez wiele lat nie uwzgledniano zagadnienia karmienia piersia w rozwazaniach
naukowych. Badania ortodontéw na temat karmienia naturalnego wykazaly, iz
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»Z powodu braku czynnosci ssania, w ktorej zuchwa bierze aktywny udzial, nie
ulega przyspieszeniu jej rozwdj, przez co pozostaje w fizjologicznym uwstecznie-
niu [...]” [Mackiewicz 1987 s. 30]. Utrwala si¢ i poglebia stan tylozuchwia fizjo-
logicznego, z ktérym dziecko si¢ rodzi.

Ostatnie dziesigciolecia to renesans karmienia naturalnego i podkreslanie jego
znaczenia dla rozwoju dziecka ze wzgledu na jego wplyw na naturalng ochrong
immunologiczng oraz staly emocjonalny kontakt dziecka z matka [Kitzinger 1983;
Mikiel-Kostyra 1993]. Jak wynika z prowadzonych przez Instytut Matki i Dziecka
badan — 68,9% noworodkéw po porodzie jest karmionych wyltacznie piersia. Lecz
procent ten wyraznie spada juz w 3 pierwszych miesiacach zycia dziecka [Szotowa
1997). Podczas ssania piersi dziecko w sposéb naturalny wzmacnia migsien
okrezny ust, pionizuje jezyk oraz przygotowuje zuchwe do wykonywania ruchow
zujacych, ktore potrzebne sg przy rozcieraniu pokarmow statych i utrwala odruch
oddychania przez nos [Mackiewicz 1993]. Prawidlowo wysklepia si¢ podniebienie
twarde. Wzmacniaja si¢ migsnie okrezne ust i czubek jezyka. U niemowlgcia mozna
wowczas zauwazy¢ parskanie wargami, banki ze §liny, pierwsze ,,pa”, ,,ba”, ktére
wymagaja zwarcia warg, oraz takie polaczenia, jak ,,di”, ,.ti”, wymagajace ruchu
czubka jezyka w kierunku podniebienia.

Karmienie naturalne jest wigc podstawowg formga profilaktyki logopedyczne;j,
chroniacg dzieci przed powstawaniem i utrwalaniem dysfunkcji oddechowej i za-
burzen potykania, ktorych nastgpstwem sa wady zgryzu, a w dalszej kolejnosci
wady wymowy [badania Barczinskiego, Svaéina i innych — za: Styczek 1980 oraz
badania Stecko 1991]. Karmienie piersiq pozwala wigc osiagna¢ odpowiednig
sprawnos$¢ jezyka i warg, co przygotowuje aparat artykulacyjny do po6zniejszej
prawidtowej wymowy glosek wargowych, dentalizowanych i dziagstowych.

2. Karmienie sztuczne a rozwéj narzadéw artykulacyjnych mowy

Pomigdzy praca jezyka i warg podczas ssania piersi 1 ssania przez smoczek
wystepujg istotne roznice. W przypadku karmienia przez smoczek dziecko kilka-
krotnie przerywa ssanie, aby nabra¢ powietrza. Utrwala sobie nawykowe oddy-
chanie przez usta, ktore wptywa ujemnie na rozwoj migéni twarzoczaszki i powodu-
je czeste infekcje drog oddechowych, deformacjg¢ zgryzu, wady artykulacyjne oraz
utrudnia pdzniejsze potykanie. Migsnie zuchwy, warg i jezyka wykonuja jedynie
ruchy ssace. Zuchwa nie przemieszcza si¢ do przodu, wargi sa zacisnigte wokot
smoczka, a policzki wciagnigte. U dziecka karmionego smoczkiem wiotczeja
wargi, j¢zyk lezy na dole jamy ustnej, opdznia si¢ umiej¢tnos¢ zucia i utrwala od-
dychanie przez usta [Smiech-Stomkowa, Rytlowa 1993]. Oddychanie przez usta
wplywa niekorzystnie na ksztaltowanie si¢ szczg¢k i staje si¢ przyczyna plaskiego
ukfadania jezyka, a tym samym sprzyja dysfunkcji potykania. Oparcie butelki na
zuchwie powoduje przesunigcie zuchwy ku tylowi, co prowadzi w p6zniejszym
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okresie do utrwalonej wady zgryzu. Dochodzi do tylozgryzu, zwegzenia dolnej
szczgki oraz wysunigcia siekaczy gornych, a w nastgpstwie tych zmian moze doj$¢
do zaburzonego rozwoju artykulacji glosek. Przednia cze¢$¢ jezyka wsuwa sie
migdzy rozchylone zgby i przechodzi do przedsionka jamy ustnej, takze w czasie
artykulacji gltosek [Labiszewska-Jaruzelska 1983].

II. METODA BADAN

Do badania poziomu funkcjonalnego aparatu artykulacyjnego wykorzystano
kart¢ badania odruchéw z zestawu ,,Sprawdz, jak mowig¢” autorstwa E. Stecko
[1991]. Do odruchéw tych zalicza si¢ odruchy z okolicy ust, z ktorymi dziecko si¢
rodzi: odruchy ssania, polykania, zwracania, kasania, zuchwowy, wysuwania je¢zy-
ka, otwierania ust, odruchy wargowe. Kazda funkcj¢ oceniono korzystajac z 2-stop-
niowej skali w celu zarejestrowania stanu aktualnego.

W celu uzyskania informacji o czynnikach, ktore dzialaja w okresie prenatal-
nym oraz okoloporodowym, postuzono si¢ dokumentacja: historia rozwoju ptodu
i karta poloznicza matki. W dokumentacji zwrdcono uwage na przesziosc
poloznicza, przebieg ciazy i przebieg porodu, na wyniki w skali Apgar i wage
urodzeniowg dziecka.

1. Charakterystyka badanych dzieci

W losowo wybranym dniu 1999 r. na oddziale polozniczo-noworodkowym
urodzito si¢ 10 dzieci:

- czterech wczesniakow,

- trzech noworodkow urodzonych cigciem cesarskim,

- jeden noworodek z porodu kleszczowego,

- dwoje dzieci urodzonych porodem fizjologicznym.

Matka wczesniaka J. hospitalizowana byta na oddziale ginekologicznym w 17
tygodniu ciazy z powodu wystapienia czynnosci skurczowej migsnia macicy (skur-
cze stabe, nieregulamne). Na oddziale ginekologicznym przebywala przez 4 tygod-
nie. Zalecono jej bezwzgledne lezenie w t6zku oraz podawano leki hamujace czyn-
nos¢ skurczowa macicy. W przypadku drugiego dziecka z grupy wczesniakow —
dziewczynki A. matka zglosita si¢ do szpitala w 20 tygodniu ciazy z fagodnymi
skurczami macicy, plamieniem z drég rodnych oraz bdlami w okolicy krzyza.
Na oddziale ginekologicznym hospitalizowana byta przez 5 tygodni, gdzie
otrzymywata odpowiednie leki podtrzymujace cigz¢. Pordd tych dwojga dzieci
nastapil przed spodziewanym terminem z powodu nadmiemej czynnosci skur-
czowej macicy i braku reakcji na podawane leki hamujace czynnos¢ skurczowa.
Chlopiec urodzit si¢ w 30 tygodniu ciazy, a dziewczynka w 31. Dzieci wykazywaly
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niska wage urodzeniowa: J. — 1600 g, A. — 1650 g. W przypadku chiopca skala
Apgar wynosita w pierwszej minucie — 4 pkt., w 5 minucie — 6 pkt., w przypadku
dziewczynki: w pierwszej minucie — S pkt., a w S minucie — 7 pkt. Po urodzeniu
dzieci umieszczono w inkubatorach ze stalym doplywem tlenu oraz poddano
odpowiedniemu leczeniu. Nastgpna dwojka wczesniakow — K. i1 N. — urodzita si¢
przedwczesnie z powodu peknigcia pgcherza ptodowego. Chiopiec K. urodzit sig
w 32 tygodniu cigzy z wagg urodzeniowa 1750 g, ze skalg Apgar 7 pkt., a dziew-
czynka N. urodzila si¢ w 33 tygodniu ciazy z wagg 1850 g, takze ze skala Apgar
7 pkt. U dzieci tych 7-punktowa skala Apgar wynikatla z niedotlenienia. Podobnie
jak poprzednia dwojka dzieci, te rowniez zostaly umieszczone w inkubatorach
i poddane leczeniu farmakologicznemu.

Dalsza grupa badanych dzieci to trzy noworodki urodzone przez cesarskie cig-
cie. W przypadku noworodkéw T. i P. wskazaniem do cigcia cesarskiego byto
posladkowe potozenie ptodu. Dzieci te uzyskaly maksymalng liczb¢ punktow w
skali Apgar 10 pkt. Waga urodzeniowa T. wynosita 3500 g, a P. — 3250 g. W przy-
padku trzeciego dziecka — B. u matki w okresie ciazy wystapity objawy EPH —
Gestosis (nadci$nienie, obrzgki, bialkomocz) i brak reakcji na leczenie.
Rozwiazanie ciazy nastapito dwa i pot tygodnia przed wyznaczonym terminem
porodu z powodu utrzymywania si¢ objawdéw EPH — Gestosis oraz stwierdzenia na
podstawie amnioskopii zielonego ptynu owodniowego. Zielony plyn owodniowy
jest najczgsciej dowodem na przebyte lub istniejace niedotlenienie ptodu. Dziecko
wazylo 3050 g, w skali Apgar uzyskato 7 pkt.

Nastepne dziecko — E. ze wzglgdu na przediuzajacy si¢ pordd i brak wspotpracy
matki z personelem medycznym urodzito si¢ porodem kleszczowym. W skali Apgar
dziewczynka otrzymata 8 pkt., wazac 3950 g.

Ostatnia grupa to dwoje dzieci urodzonych bez obciazen okresu prenatalnego
i okotoporodowego. Sa to dzieci — C. o wadze 3100 g oraz G. z wagg — 3300 g,
oboje z maksymalng liczbg punktéow — 10 wedtug skali Apgar.

2. Odruchy z gléwnych punktéw twarzy

Badania odruchow z gtéwnych punktéw twarzy dokonano u wszystkich dzieci
w dniu ich narodzin. Stwierdzono, ze wszystkie wczesniaki nie wykazuja odruchow
z obszaru twarzy, a mianowicie odruchu ssania, kasania, zuchwowego, wysuwania
jezyka, otwierania ust i odruchu wargowego. Brak tych odruchéw spowodowat
koniecznos¢ karmienia sztucznego — przez sonde, co juz od momentu urodzenia
utrwalato nawyk oddychania przez usta. Prawidlowe odruchy zaobserwowano tyl-
ko w przypadku potykania i zwracania.

U dwojga dzieci urodzonych przez cigcie cesarskie (Apgar 10 pkt.) stwierdzono
istnienie wszystkich odruchéw, co pozwolito na karmienie naturalne. U trzeciego
dziecka (Apgar 7 pkt.; matka z objawami zatrucia cigzowego - EPH Gestosis)
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zaobserwowano wygoérowany odruch kasania i bardzo staby odruch ssania oraz
prawidiowy odruch potykania i zwracania. Nie stwierdzono natomiast odruchu war-
gowego, odruchu wysuwania jg¢zyka i odruchu zuchwowego. Zalecono karmienie
przez sondg.

W przypadku noworodka z porodu kleszczowego prawidlowymi odruchami
byly: odruch ssania, otwierania ust, potykania i zwracania. Brak odruchow stwier-
dzono w przypadku: odruchu zuchwowego, wysuwania warg, wysuwania jezyka
i kasania. Karmiono go w sposob naturalny.

Dzieci urodzone w sposob fizjologiczny mialy wszystkie prawidtowe odruchy
z obszaru twarzy i karmione byly naturalnie — piersiq. Powyzsze wyniki badan
zobrazowano w tab. 1.

Tab. 1. Wystepowanie odruchow u noworodkdw w zaleznosci od rodzaju porodu
(punktacja: 0 pkt. — funkcja nie ujawniona, 1 pkt. — funkcja wykonana prawidtowo)

Dzieci Waga Nazwa odruchu
. Skala ! - - Suma
Rodzaj porodu - dziecka | ssa- | kasa- |potyk| zwra-| 2uch- | wysuwanie | otwiera-| wargo-
Ip.| imig Apgar ’ i i ) r 1 punkidw
w gramach | nic | nic | anie | canie] wowy jezyka nieust | wy
1 [Jan 14 pkt. 1600 0 0 1 1 0 0 0 0 2
- 2 |Alicja 5'-6 pkt. 1650 0 0 1 | 0 0 0 0 2
3 |Kamila 7 pku. 1750 0 0 1 | 0 0 0 0 2
4 |Nikodem | 7 pkt. 1850 0 0 1 | 0 0 0 0 2
S |Tamara 10 pkt. 3500 ] 1 1 1 1 1 1 1 8
Pordd cesarski 6 |Paula 10 pki. 3250 1 1 1 i 1 1 1 1 8
7 |Bogdan 7 pki. 3050 Ll ¥ 1 1 0 0 0 0 2
Paoréd deszczowy 8 |Emilia 8 pkt. 3950 1 0 1 1 0 0 1 0 4
9 |C 10 pkt. 3100 1 1 1 1 I ] 1 1 8
Pordd fizjologiczny 220 B
10 {Grazyna 10 pkt. 330 1 1 1 | 1 1 1 1 8
Suma odruchéw prawidlowych: S 4 10 10 4 4 S 4

* bardzo slaby
** wygérawany

3. Podsumowanie wynikéw badan

e Na dziesiecioro urodzonych dzieci w os$miu przypadkach stwierdzono
nieprawidtowo przebiegajaca cigz¢ lub pordd (wczesniaczy, pordd kleszczowy,
cigcie cesarskie).

e Najczgsciej dzieci te wykazywaly brak: odruchu wargowego, odruchu
wysuwania jezyka, odruchu zuchwowego i odruchu kasania oraz odruchu ssania
i otwierania ust.

e U wszystkich badanych noworodkéw zanotowano prawidtowy odruch
potykania i zwracania.

« Bardzo staby odruch ssania i wygérowany odruch kasania stwierdzono u jed-
nego dziecka z porodu cesarskiego.
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« U szesciorga noworodkoéw, u ktorych zauwazono brak ktoregos z odruchow
twarzy, zanotowano w skali Apgar od 4 do 7 pkt. i wage ponizej 2500 g.

o Wszystkie prawidtowe odruchy z obszaru twarzy zaobserwowano u czterech
noworodkow — u dwojga dzieci z porodu fizjologicznego i u dwojga z porodu
cesarskiego.

III. STYMULACJA I USPRAWNIANIE APARATU
ARTYKULACYJNEGO

Zdrowy i silny noworodek, bez obciazen okresu prenatalnego i natalnego,
bezposrednio po urodzeniu poszukuje zrédta pokarmu. Uwypukla wargi i przesuwa
je w kierunku brodawki matki. Dzieci tzw. ryzyka ciazowo-okotoporodowego
bezposrednio po urodzeniu na ogot oddzielane sg od matki i umieszczane w inku-
batorze ze wzgledu na duze zagrozenie ich zycia. Sa to dzieci z niska wagg
urodzeniowa, urodzone przedwczesnie — przed 37 tygodniem cigzy badz urodzone
w czasie, ale z cechami dystrofii wewnatrzmacicznej. Przebywajac przez dluzszy
czas w inkubatorach, karmione sa zazwyczaj za pomoca butelki lub sondy [Mikiel-
-Kostyra 1993].

U dzieci, ktorych odruch ssania jest nieobecny lub stabo wyrazony, nalezy od
pierwszej doby zycia rozpocza¢ stymulacj¢ tego odruchu poprzez podjgcie ¢wiczen
usprawniajacych aparat artykulacyjny w postaci masazu. Celem tych ¢wiczen jest
utrzymanie sprawnos$ci migsniowej warg, jezyka i zuchwy oraz odpowiedniego roz-
woju podniebienia i twarzoczaszki. Za pomocg tych ¢wiczen reguluje si¢ napigcie
mig¢sniowe jamy ustnej, okolic twarzy, przetyku, uwrazliwia si¢ caty aparat artyku-
lacyjny. Masaz powinien trwa¢ 5-10 min. przed kazdym karmieniem. Powinien on
by¢ wiaczony w zakres codziennych czynnosci pielggnacyjnych dziecka. Dziecko
podczas masazu powinno oddychaé przez nos. Delikatnymi ruchami masujemy
policzki od nosa i warg w kierunku skroni. Kciukiem podtrzymujemy brode¢ dziec-
ka tak, aby wargi byly ztaczone. Zmieniamy nacisk i szybko$¢ ruchéw, poczatkowo
powoli i delikatnie, nastepnie silniej 1 szybciej. Lekko obszczypujemy i oklepuje-
my masowang okolic¢ i ponownie przechodzimy do masowania i gtaskania. Masaz
warg wykonujemy poprzez rozciaganie i $ciaganie ich, lekkie szczypanie i gla-
skanie. Kciuk masujacego jest utozony pod broda, a palec wskazujacy i srodkowy
masuja zlaczone wargi.

Szyje masujemy od dotu ku gérze ruchem gtaskajacym pionowym [Stecko
1997].

Juz od samego poczatku trzeba rowniez wspomagaé ,,domkniecie ust dziecka
czapeczka z zapigciem pod brodka wzglgdnie zwinigta pieluszka pod broda
z rownoczesnym nieznacznym uniesieniem gtowy poduszeczka lub materacykiem.
Zabiegaé rowniez nalezy o peing droznos$¢ nosa specjalng gruszka nie wnikajac
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poza przedsionek nosa. Nie wolno takze krgpowaé ubrankiem ruchomosci klatki
piersiowej. W przeciwnym razie moze dojs¢ do nieprawidlowego oddychania przez
usta” [Mackiewicz 1993 s. 70].

Masaz wewngtrzny rozpoczynamy od grzbietowej powierzchni j¢zyka, prze-
suwajac palec ruchami kolistymi (podtuznie lub poprzecznie), najpierw po jednej,
a nastepnie po drugiej stronie nasady (az do wystapienia odruchu wymiotnego).
Nast¢pnie masujemy brzegi jezyka, zahaczajac o powierzchni¢ dolna, kierujac si¢
od czubka ku jego nasadzie. Czubek jezyka chwytamy delikatnie w palce (przez
gaze, aby si¢ nie wyslizgiwal) i masujemy ruchem rozgniatajacym. Jezyk prze-
suwamy w plaszczyznie poziomej i pionowej. Dotykamy go energicznie krotkim
ruchem pulsujagcym, aby sprowokowa¢ odruch cofania sig.

Czasami u niektorych dzieci obserwujemy skrocone wedzidetko podjezykowe.
Wymaga ono ¢wiczenia w celu jego rozciagnigcia. Nalezy wdowczas podciagaé
1 energicznie wywijaé¢ czubek jezyka ku gorze. Pod wpltywem ¢éwiczen skrécone
wedzidetko rozciaga si¢, powodujac w przysziosci prawidtowg artykulacj¢ glosek
dzigstowych.

Podniebienie twarde i migkkie masujemy w kierunku od watka dziastowego ku
tytlowi — najpierw po jednej, pozniej po drugiej stronie linii sSrodkowej. Nastgpnie
plynnym ruchem przechodzimy do masazu wewngtrznej strony policzkéw i warg.
Dziasta dolne masuje si¢ w kierunku od gory do dotu, a dzigsta gérme — od dotu ku
gorze [Stecko 1991]. Personel medyczny (gdy nie ma logopedy) musi dokladnie
i cierpliwie uswiadamiac rolg, jaka spetnia stymulacja dla dalszego rozwoju dziec-
ka, ale przede wszystkim okazaé duzo zrozumienia i stale motywowa¢ matk¢ do
pracy z dzieckiem.

W przypadku stwierdzenia u noworodkow nieprawidtowosci w zakresie
odruchéw z obszaru twarzy nalezy zastosowaé ¢éwiczenia usprawniajace i sty-
mulujace rozw¢j funkcji aparatu artykulacyjnego w postaci masazu przelyku,
policzkéw, warg, dzigsel, j¢zyka i podniebienia — do czasu, kiedy dziecko w sposéb
prawidtowy zacznie ssac pier$ matki. Masaz daje tym dzieciom mozliwos¢ odbiera-
nia wrazen czuciowo-ruchowych z migsni odpowiedzialnych za artykutowanie
dzwieckow mowy, a w dalszej kolejnosci mozliwos¢ wykonywania tych ruchéw.

Karmienie piersia, czyli karmienie w sposob naturalny, jest podstawowe dla
ksztaltowania ruchéw artykulacyjnych. Wptywa stymulujaco na sprawnos$¢ aparatu
artykulacyjnego, poniewaz akt ssania rozwija wszystkie mig¢snie twarzy, jezyka
oraz warunkuje prawidtowy sposdb oddychania przez nos, a te sprawnosci sg pod-
stawg dalszego rozwoju mowy. W rezultacie u zdrowego dziecka, jesli bylo ono
karmione naturalnie, raczej nie pojawiaja si¢ wady artykulacyjne, bedace wynikiem
dysfunkcji oddechowo-potykowych.
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Troska o zywy, mocny odruch ssania jest podstawa opieki logopedycznej,
szczego6lnie w odniesieniu do dzieci z ryzyka cigzowo-porodowego. W zwiazku
z tym istnieje pilna koniecznos¢ objecia wnikliwg opieka logopedyczna dzieci
z obcigzonym wywiadem prenatalnym i okotoporodowym juz od pierwszych dni
ich zycia. Mozliwe jest to poprzez zatrudnianie logopedéw w oddziatach
potozniczo-noworodkowych. Ich zadaniem jest nauczanie matek wykonywania
masazu narzadow artykulacyjnych juz w czasie pobytu w szpitalu. Ponadto matki
powinny nauczy¢ si¢ obserwowac obecnosé lub zanikanie i pojawianie si¢ nowych
odruchéw z gltéwnych punktéw twarzy, co jest wazna informacja o dojrzewaniu
osrodkowego ukladu nerwowego i pomaga w postawieniu trafnej diagnozy,
a w konsekwencji zwigksza szans¢ powodzenia terapii dziecka.
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