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Standard postepowania logopedycznego
w przypadku niewyhamowanych odruchéow pierwotnych

The Standard of Logopedic Treatment
in Patients with Uninhibited Primitive Reflexes

STRESZCZENIE

Celem artykutu jest przedstawienie zalecen dotyczacych diagnozy, planowania i prowadzenia
terapii logopedycznej dzieci z niewyhamowanymi odruchami pozaorofacjalnymi. Pozaorofacjalne
odruchy pierwotne to niewolicjonalne reakcje organizmu na okreslone bodzce, ktére maja fizjolo-
giczny okres wystepowania w okresie prenatalnym i niemowlecym, a nastepnie powinny ulec wy-
hamowaniu. Ich utrzymywanie si¢ po tym czasie moze zaktoca¢ rozwoj psychomotoryczny, w tym
rozwoj mowy. Cho¢ odruchy te manifestuja si¢ poza przestrzenig ustno-twarzowa, moga wptywac
na jej funkcjonowanie.

Na podstawie przegladu literatury przedmiotu oraz dos§wiadczen badawczych i klinicznych
autorki w artykule omowiono znaczenie wnikliwej diagnozy i zindywidualizowane;j terapii logope-
dycznej w kontekscie pigciu odruchow pierwotnych: ATOS, STOS, TOB, odruchu Moro i Galanta.
Przedstawiono etapy logopedycznego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku
niewyhamowanych odruchéw pierwotnych, z zachowaniem zasad modelu praktyki opartej na do-
wodach naukowych (ang. evidence-based practice — EBP).

Podkreslono koniecznos$¢ interdyscyplinarnej wspotpracy z terapeutami odruchow, znajomo-
$ci fizjologii, nieprawidtowosci i konsekwencji wystgpowania odruchow, a takze uwzglgdniania
czynnikow srodowiskowych i rozwojowych w planowaniu oddziatywan terapeutycznych. Zapropo-
nowany standard moze stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych badan oraz dyskusji nad ujednoliceniem
procedur postepowania w przypadku aktywnych odruchow pozaorofacjalnych.

Stowa kluczowe: odruchy pierwotne, dysfunkcje orofacjalne, zaburzenia artykulacji, asyme-
tryczny toniczny odruch szyjny, symetryczny toniczny odruch szyjny, toniczny odruch bt¢dnikowy,
odruch Moro, odruch Galanta, odruchy pozaorofacjalne.
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SUMMARY

The aim of this article is to present recommendations for the diagnosis, planning, and imple-
mentation of speech-language therapy for children with uninhibited post-orofacial primitive re-
flexes. Primitive post-orofacial reflexes are involuntary bodily responses to specific stimuli, which
occur physiologically during the prenatal and infant periods and should subsequently be inhibited.
When these reflexes persist beyond the expected developmental stage, they may disrupt psychomo-
tor development, including speech acquisition. Although these reflexes manifest outside the orofa-
cial area, they may still impact its functioning.

Drawing on a review of the relevant literature as well as the author’s research and clinical
experience, the article discusses the importance of thorough assessment and individualized speech-
language therapy in relation to five primary reflexes: the Asymmetrical Tonic Neck Reflex (ATNR),
Symmetrical Tonic Neck Reflex (STNR), Tonic Labyrinthine Reflex (TLR), Moro reflex, and Galant
reflex. The diagnostic and therapeutic stages of speech-language intervention for cases involving
persistent primitive reflexes are outlined in accordance with the evidence-based practice (EBP)
model.

The article highlights the need for interdisciplinary collaboration with reflex integration spe-
cialists, knowledge of the physiology, abnormalities, and consequences of persistent reflex activity,
and the consideration of environmental and developmental factors in planning therapeutic interven-
tions. The proposed standard may serve as a starting point for further research and discussion on the
standardization of procedures in the treatment of retained primitive reflexes.

Key words: primitive reflexes, orofacial dysfunctions, speech sound disorders, asymmetric
tonic neck reflex, symmetric tonic neck reflex, tonic labyrinthine reflex, Moro reflex, Galant reflex,
extra-orofacial reflexes.

WPROWADZENIE

Odruchy pierwotne (ang. primitive reflexes) sa integralnym elementem wcze-
snego rozwoju osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) i stanowig istotny wskaz-
nik dojrzatosci neuromotorycznej dziecka (Goddard Blythe 2005, 2015; Zielin-
ska, Goddard Blythe 2020). Cze¢$¢ z nich ujawnia si¢ migdzy 9. a 12. tygodniem
zycia ptodowego, jest obecna u noworodkoéw urodzonych o czasie, a ich wyste-
powanie $wiadczy o prawidlowym funkcjonowaniu struktur pnia mozgu (Czo-
chanska 1995). Odruchy te, zwigzane z wczesng aktywnos$cia sensomotoryczna,
umozliwiajg niemowlgciu przetrwanie w pierwszych tygodniach zycia. Wspo-
magajg miedzy innymi pordd, pierwszy oddech, pobieranie pokarmu czy reakcje
obronne (Mikotajewska 2017).

W miar¢ dojrzewania OUN, w okresie od okoto 6. do 12. miesigca zycia,
obserwuje si¢ stopniowe ustepowanie odruchéw pierwotnych na rzecz odruchéw
posturalnych. Te ostatnie, kontrolowane przez wyzsze pi¢tra uktadu nerwowego,
zapewniajg podstawe dla dalszego rozwoju psychomotorycznego. Odruchy postu-
ralne umozliwiajg kontrole postawy, rownowagi oraz $wiadomego ruchu i zbliza-
ja dziecko do opanowania reakcji §wiadomych i celowych (Mikotajewska 2017).

Prawidlowy przebieg rozwoju odruchow jest kluczowy dla dalszego rozwo-
ju poznawczego, emocjonalnego i spotecznego cztowieka. W przypadku opoznie-
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nia lub zaburzenia hamowania odruchéw pierwotnych moga one pozosta¢ aktyw-
ne w wieku przedszkolnym, a nawet szkolnym i w dorostosci. Bedzie to wowczas
negatywnie wplywaé na funkcjonowanie jednostki.

Zwigzek pomigdzy niewyhamowanymi odruchami pierwotnymi a trudno-
$ciami w nabywaniu umiejetnosci szkolnych zostat juz dobrze udokumentowany.
Wyniki badan wskazuja, ze dzieci z niezintegrowanymi odruchami pierwotny-
mi czgsciej przejawiaja trudno$ci w nauce czytania i pisania, objawy dysleksji
czy dyskalkulii (Feldhacker et al. 2021; Goddard Blythe 2005, 2014; Grzyw-
niak 2008, 2016; McPhillips et al. 2000; McClelland et al. 2015; McPhillips,
Jordan-Black 2007; Zielinska, Goddard Blythe 2020). Moze to §wiadczy¢ o za-
burzeniach w rozwoju funkcji percepcyjnych — przede wszystkim tych zwigza-
nych z ksztattowaniem si¢ $wiadomosci fonologicznej i stuchu fonemowego, kto-
re stanowig fundament kompetencji jezykowej. Badania w grupie wickowej 5—7
lat potwierdzity istotng korelacj¢ niedoksztatcenia stuchu fonemowego z prze-
trwalymi STOS i TOB (Krzeszewska 2023'). Wykazano rowniez istotne staty-
stycznie wspotwystepowanie niewyhamowanych odruchéw pierwotnych ze spe-
cyficznym zaburzeniem rozwoju jezyka (Matuszkiewicz, Gatkowski 2021) oraz
z nieprawidtowosciami w zakresie ksztaltowania si¢ kompetencji jezykowej
(Motyka 2020). Aktywne odruchy pozaorofacjalne moga przyczynia¢ si¢ do
opoznionego rozwoju mowy (Bilbilaj et al. 2017; Goddard Blythe 2018) czy tez
problemoéw z koncentracja (Goddard Blythe 2005). Wyniki badan Rousseau
1 wspotpracownikow (2017) doprowadzity do ujecia odruchu Moro jako aktu ko-
munikujgcego niepokoj i potrzebe bycia zaopiekowanym poprzez objecie w ra-
miona. Warto nadmieni¢, ze autorzy apeluja o niewywolywanie odruchu Moro
przez dorostych. Postuluja takze edukacje wsérdd rodzicow w zakresie reagowania
na odruch Moro u noworodka czy niemowlecia wlasnie poprzez objecie dziecka
i méwienie ,,do pociechy”.

Ponadto zaobserwowano wystepowanie trudnosci posturalnych i problemow
z utrzymaniem rownowagi u dzieci, u ktorych obecne sa niewyhamowane odru-
chy pierwotne (Gieyszor et al. 2017; Goddard Blythe 2005). Zaburzenia te moga
wplywac nie tylko na motoryke duza, ale rowniez na stabilizacje centralna, kto-
ra jest jednym z czynnikdéw warunkujacych prawidtowe funkcjonowanie uktadu
stomatognatycznego. W konsekwencji nieprawidlowe uwarunkowania posturalne
moga sprzyja¢ wystepowaniu dysfunkcji orofacjalnych, w tym zaburzen artyku-
lacji (Goddard Blythe 2011; Krzeszewska 2023, Czarnecka 2024) oraz przebiegu
czynnosci prymarnych (Krzeszewska 2023).

Dowiedzione zalezno$ci wskazujg potrzebe dalszych badan nad znaczeniem
odruchéw pierwotnych dla rozwoju psychoruchowego, w tym zaburzen mowy.
Dotyczy to zaréwno deficytéw uwarunkowanych percepcyjnie, jak i anatomicz-
no-funkcjonalnie.

! Obecnie Czarnecka.
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CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH ODRUCHOW
POZAOROFACJALNYCH

Termin pozaorofacjalne odruchy pierwotne odnosi si¢ do bezwarunkowych
1 zautomatyzowanych aktywnos$ci organizmu w odpowiedzi na konkretny bodziec
zewnetrzny, ktore wywodza si¢ z obszarow ciata wykraczajacych poza przestrzen
ustno-twarzows, lecz moga znaczaco wptywac na jej czynnos¢ (Krzeszewska
2023, 17). Cho¢ omawiane w niniejszym artykule odruchy majg swoje zroédto poza
kompleksem orofacjalnym, ich wyhamowanie jest kluczowe dla prawidtowego
rozwoju funkcji posturalnych i oromotorycznych, jak rowniez wielu aspektow
komunikacji.

Do najlepiej zbadanych pozaorofacjalnych odruchow pierwotnych nale-
73: asymetryczny toniczny odruch szyjny (ATOS), symetryczny toniczny odruch
szyjny (STOS), toniczny odruch btednikowy (TOB), jak rowniez odruch Moro
i Galanta. W tabeli 1. zgromadzono kluczowe informacje na temat ich obrazu kli-
nicznego.

Tabela 1. Charakterystyka wybranych pozaorofacjalnych odruchéw pierwotnych i konse-

kwencje ich niewyhamowania

Nazwa odruchu

Charakterystyka odruchu

Konsekwencje
niewyhamowania odruchu

je zgigcie rak 1 wyprost nog; wy-
prost glowy — odwrotnie. Wspiera
nauke raczkowania i rozwoj sepa-
racji ruchowej gornej i dolnej cze-
$ci ciala.

Asymetryczny | Aktywny od ok. 18. t.z. ptodowe- | Trudnosci z przekraczaniem linii $rod-
toniczny odruch | go do ok. 6. m.z. po urodzeniu. | kowej ciata, zaburzenia lateralizacji,
szyjny (ATOS) | Skret glowy w bok powoduje wy- | staba koordynacja oko-r¢ka, problemy
prost konczyn po stronie twarzy | z pisaniem (zbyt silny chwyt narzedzia
i zgigcie po stronie potylicznej. | pisarskiego), trudnosci w czytaniu (np.
Utatwia pordd, wspiera rozwdj la- | pomijanie linii) i pisaniu (np. w lustrza-
teralizacji, koordynacji rgka—oko | nym odbiciu), zaburzenia réwnowagi,
i percepcji przestrzenne;j. op6znione raczkowanie, brak rotacji tu-
towia.
Symetryczny | Pojawia si¢ migdzy 6. a 9. m.z., | Brak raczkowania lub jego opdznienie,
toniczny odruch | powinien by¢ wyhamowany przed | ,,matpi chod” (czyli postawa pochylona
szyjny (STOS) | 11. m.z. Zgigcie glowy powodu- | i zgarbiona podczas chodzenia), trud-

nos$ci z utrzymaniem pozycji siedzacej,
problemy z koncentracja i pamigcig ro-
bocza, trudno$ci w pisaniu i czytaniu,
niska sprawno$¢ motoryczna.
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Ciag dalszy tabeli 1

Toniczny  od-
ruch btedniko-
wy (TOB)

Obecny od zycia ptodowego, in-
tegruje si¢ zwykle do 3.—4. m.z.
Dziata przy zmianie pozycji glo-
wy wzgledem kregostupa. Po-
maga w rozwoju kontroli glowy
i rOwnowagi.

Zaburzenia réwnowagi, nieprawidto-
wa postawa ciata, trudnosci z orienta-
cjg przestrzenng, opdznienia W rozwo-
ju motorycznym, problemy w zakresie
artykulacji i shuchu fonemowego, trud-
nosci ze stabilizacjg centralna.

Odruch Moro

Pojawia si¢ ok. 9. t.z. plodowego,
integruje si¢ do 4.—6. m.z. Reakcja
na nagty bodziec (dzwigk, $wia-
tto, ruch). Stuzy aktywizacji ukta-
du wspotczulnego i uruchomieniu
reakcji obronnej (walki-ucieczki-
zamrozenia). Pomaga noworodko-
wi przystosowaé si¢ do dziatania
bodzcow ze srodowiska.

Nadwrazliwo$¢ sensoryczna (np. na
$wiatto, dzwigki, zmian¢ polozenia
W przestrzeni), trudno$ci z koncentra-
cja, impulsywnos¢, lekliwosé, sklon-
nos$¢ do paniki, trudnosci z filtrowaniem
bodzcow stuchowych.

Odruch Galanta

Wystepuje od ok. 20. t.z. ptodowe-
g0, wyhamowanie nastepuje ok. 6.
m.z. Stymulacja skory wzdhuz kre-
gostupa powoduje zgiecie tutowia
w stron¢ bodzca. Utatwia dziec-
ku przejscie przez kanal rodny,
wspiera rozwdj przedsionkowy
i przygotowuje do raczkowania.

Trudno$ci z utrzymaniem pozycji sie-
dzacej, wiercenie si¢, nadwrazliwos¢
w okolicy talii, problemy z koncentracja
i uwaga, enureza nocna, skolioza (jesli
odruch utrzymuje si¢ jednostronnie), za-
burzenia postawy i rOwnowagi.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Goddard Blythe (2014, 2015), Masgutova i Regner
(2009), Mikotajewska (2017)

METODY TERAPEUTYCZNE DEDYKOWANE
AKTYWNYM ODRUCHOM PIERWOTNYM

W odpowiedzi na wyzwania zwigzane z konsekwencjami aktywnych odru-

choéw pierwotnych opracowano kilka podej$¢ terapeutycznych. Sg one ukierun-
kowane na wyhamowanie odruchdéw poprzez wykonywanie ¢wiczen aktywnych
i/lub biernych. Do najczesciej stosowanych, a przy tym dostgpnych w Polsce, me-
tod naleza: INPP (Institute for Neuro-Physiological Psychology), metoda inte-
gracji odruchéw Masgutowej (Masgutova Neurosensorimotor Reflex Integration
— MNRI) oraz RMTi (Rhythmic Movement Training International).

Cho¢ kazda z tych koncepcji wywodzi si¢ z nieco innych tradycji teoretycz-
nych i stosuje odmienne procedury, wszystkie maja na celu poprawe funkcjo-
nowania dziecka za sprawg wspomagania procesow neuromotorycznych. Z per-
spektywy logopedy wiedza o zasadach tych metod jest niezwykle cenna; nie
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tylko pozwala na trafniejszg interpretacj¢ objawow, ale takze umozliwia efektyw-
ng wspotprace z innymi specjalistami w toku postepowania diagnostyczno-tera-
peutycznego. Informacje zestawione w tabeli 2. pozwalaja porowna¢ kluczowe
zatozenia i praktyki wymienionych trzech podejs¢ w kontekscie pracy z dzie¢mi

z niezintegrowanymi odruchami pierwotnymi.

Tabela 2. Poréwnanie metod terapii odruchéw pierwotnych

gracja z korg moézgowa

go, pnia moézgu i inte-
gracji sensoryczno-mo-
torycznej

Kryterium INPP MNRI RMTi

Gloéwne Integracja odruchow Odruchy jako aktywny | Odruchy sg podstawa
zatozenie jako warunek dojrzato- kod neuro-sensorycz- | rozwoju motorycznego
$ci neuromotorycznej no- motoryczny; ich i emocjonalnego; inte-

i szkolnej integracja wspiera roz- gracja przez ruch ryt-

woj funkcjonalny miczny wspiera row-

nowage OUN

Podstawy Neu- Dojrzewanie struktur Plastycznos$¢ mozgu, Uklad przedsionkowy,

rofizjologiczne | pnia mézgu iich inte- rola uktadu limbiczne- propriocepcja, moz-

dzek, stymulacja ukta-
du siatkowatego

Podejscie do

Niewyhamowane odru-

Aktywne odruchy sa

Odruchy mozna inte-

nia szkolnego, emocjo-
nalnego i ruchowego
poprzez wyhamowanie
odruchow

nia sensorycznego, ko-
ordynacji i komunikacji
miedzy uktadami
W organizmie

odruchow chy utrudniaja rozwoj; brakujacym ogniwem growac poprzez wzor-
nalezy je zidentyfiko- W rozwoju psychoru- ce ruchowe; stymula-
wac 1 wyhamowac. chowym — nalezy cja poprzez naturalne

je integrowac. schematy ruchowe.

Cel terapii Poprawa funkcjonowa- Poprawa przetwarza- Normalizacja napie-

cia migsniowego, po-

prawa uwagi, postawy,

réwnowagi i regulacji
emocjonalnej

Glowna metoda

Cwiczenia ruchowe,

Stymulacja okreslonych

Powtarzalne, rytmicz-

pobudliwosé, zaburze-
nia koordynacji
i rownowagi

trum autyzmu, zaburze-
nia mowy, napigcia
mie$niowego,
emocjonalne

terapii wykonywane samo- wzorcéw odruchowych ne ruchy (kotysanie,
dzielnie poprzez ruch i dotyk petzanie, turlanie)
(aktywnie lub biernie)
Obszary zasto- Trudno$ci w uczeniu Opoznienia rozwojo- Trudnosci szkolne,
sowania si¢, dysleksja, leki, nad- | we, zaburzenia ze spek- nad-

pobudliwosé, proble-
my sensoryczne, inte-
gracja posturalna
i emocjonalna
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Ciag dalszy tabeli 2
Charakter Aktywna — wyma- Aktywno-pasywna — Aktywno-pasywna —
terapii ga wspolpracy dziecka niektore techniki wy- dziecko wykonuje

w wykonywaniu
¢wiczen

magaja czynnego udzia-
hu, inne sg prowadzone
przez terapeute

ruchy rytmiczne samo-
dzielnie lub jest podda-
wane rytmicznym ru-

chom, prowadzonym
przez dorostego

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Goddard Blythe (2014, 2015), Nowak et al. (2018),
Blomberg (2015)

Wybdr odpowiedniej metody terapeutycznej powinien by¢ uzalezniony od
indywidualnego profilu rozwojowego dziecka, jego potrzeb i mozliwosci. Nieza-
leznie od tego, ktora z metod zostanie wdrozona, kluczowe znaczenie ma wspot-
praca interdyscyplinarna oraz uwazna obserwacja postgpow i reakcji dziecka
w toku terapii (Krzeszewska, Mikotajewska 2020; Krzeszewska 2023).

ROLA LOGOPEDY W PROCESIE DIAGNOZY
I TERAPII ODRUCHOW PIERWOTNYCH

Logopeda jest specjalista zajmujacym si¢ diagnoza i terapig zaburzen komu-
nikacji jezykowej, bedacym niejednokrotnie pierwszym specjalista, do ktorego
zglaszaja sie rodzice dzieci z wyzwaniami rozwojowymi. Tym samym odgrywa
istotng rol¢ w rozpoznawaniu objawdéw zwigzanych z niewyhamowanymi odru-
chami pierwotnymi. Wspoélczesna praktyka logopedyczna zaktada podejscie ho-
listyczne, z wykroczeniem poza lokalne postrzeganie dysfunkcji (Krzeszewska
2023; Czarnecka 2024). Coraz czg$ciej konieczna jest analiza funkcjonowania
dziecka w szerszym konteks$cie, z uwzglednieniem rozwoju posturalnego, neuro-
motorycznego czy tez integracji sensoryczne;j.

Podstawg efektywnej diagnozy logopedycznej jest znajomo$¢ normatywne-
go przebiegu rozwoju dziecka, w tym takze ram czasowych fizjologicznego wy-
stepowania odruchow pierwotnych. Odruchy te stanowig fundament organizacji
OUN we wczesnym dziecinstwie i przygotowuja organizm do kolejnych etapow
rozwoju psychoruchowego. Dotyczy to zarowno motoryki duzej, jak i matej czy
oralne;j.

Duza cz¢s$¢ logopedow z powodzeniem postuguje si¢ wiedzg na temat odru-
chow oralnych (Masgutova, Regner 2008; Rzadzka 2019). Niemniej rownie istot-
na jest znajomo$¢ pozaorofacjalnych odruchéw pierwotnych — takich jak ATOS,
STOS, TOB, odruch Moro czy Galanta — ktorych przetrwanie moze wptywac
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na rozwoj funkcji posturalnych, sensomotorycznych i poznawczych, a w kon-
sekwencji takze na mowe. Integracja tych odruchéw stanowi warunek koniecz-
ny dla harmonijnego rozwoju dziecka, dlatego tez wiedza logopedyczna powin-
na obejmowac nie tylko aspekty ujawniajace si¢ w przestrzeni ustno-twarzowe;j,
ale takze te pozaorofacjalne (Krzeszewska 2023; Czarnecka 2024; Pluta-Wojcie-
chowska 2025). Z tego wzgledu logopeda powinien posiadaé przynajmniej pod-
stawowg wiedz¢ na temat typowego obrazu i potencjalnych konsekwencji nie-
wyhamowanych odruchoéw pozaorofacjalnych. Szczegolnie wazny jest mozliwy
wplyw na: funkcje oromotoryczne, postawe ciata, dystrybucj¢ napigcia mig$nio-
wego, rownowage, koordynacje wzrokowo-ruchowa, koncentracj¢ uwagi oraz
funkcje stuchowe.

Nalezy zaznaczy¢, ze logopeda nie musi by¢ certyfikowanym terapeutg odru-
chow pierwotnych, aby kompetentnie zidentyfikowac objawy sugerujace niewy-
hamowanie odruchow i pokierowa¢ do odpowiedniego specjalisty na poglebio-
ne badanie. W sytuacjach wymagajacych diagnozy neuromotorycznej logopeda
powinien inicjowaé wspotprace interdyscyplinarng — w szczegdlnosci z terapeu-
tami integracji odruchow (np. metod INPP, MNRI, RMTi), fizjoterapeutami, tera-
peutami SI, a takze neuropsychologami czy osteopatami.

W toku postepowania logopedycznego uwzglednienie czynnikéw neuro-
motorycznych moze znaczaco zwigkszy¢ efektywnos¢ oddziatywan — szczegol-
nie w przypadku dzieci z niespecyficznymi zaburzeniami mowy, niepoddajacy-
mi si¢ klasycznym technikom terapii, czy tez z objawami wtérnymi do deficytow
posturalnych. Dostosowanie pozycji ciata (i terapeuty, i dziecka) w trakcie ¢wi-
czen (Czajkowska 2021), modyfikacja warunkoéw otoczenia sprzyjajacych regu-
lacji sensorycznej (Mikotajewska 2017), a takze indywidualizacja metod stymu-
lacji — to przyktady praktycznych dziatan, ktore moga uwzglednia¢ aktualny stan
integracji odruchow u dziecka (Krzeszewska 2019).

Podsumowujac, rola logopedy w kontekscie niewyhamowanych odruchow
pierwotnych obejmuje przede wszystkim:

e znajomos$¢ norm rozwojowych oraz charakterystycznego przebiegu integracji odruchow,

e umieje¢tnos$¢ rozpoznawania i réznicowania objawow sugerujacych aktywnos$¢ odruchu pier-
wotnego,

e analiz¢ wptywu niezintegrowanych odruchéw na rozwéj mowy,

o $wiadome kierowanie dziecka do odpowiednich specjalistow w ramach zespotu interdyscy-
plinarnego,

® pozycjonowanie dziecka i siebie w trakcie sesji terapeutycznych,

e w miar¢ mozliwosci dostosowanie warunkéw otoczenia w gabinecie, stosownie do profilu
neuromotorycznego osoby obejmowanej terapia,

e modyfikacj¢ strategii terapeutycznych uwzgledniajaca stan odruchow pierwotnych pacjenta.
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Tym samym logopeda staje si¢ nie tylko terapeuta mowy, ale takze waznym
ogniwem w sieci specjalistow wspierajacych rozwoj dziecka w sposob zintegro-
wany i kompleksowy.

POSTEPOWANIE LOGOPEDYCZNE

Integralnymi elementami postgpowania logopedycznego sg diagnoza i tera-
pia — $cisle powigzane, wzajemnie uzupetniajgce si¢ etapy, ktérych struktura oraz
przebieg powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta. Ponizej
przedstawiono ich szczegdlowa charakterystyke.

DIAGNOZA LOGOPEDYCZNA

Wywiad z obserwacja i analiza dokumentacji medycznej

Wywiad logopedyczny stanowi pierwszy etap diagnozy, ktoéry umozliwia
uzyskanie wgladu w przebieg rozwoju pre-, peri- i postnatalnego dziecka. Klu-
czowe jest zebranie informacji waznych dla rozwoju neurologicznego w ujgciu
ilosciowym i jako§ciowym:

— przebieg ciazy (przyjmowane leki, poziom aktywnosci fizycznej matki oraz stresu, urazy),

— przebieg porodu (ustawienie dziecka do porodu, tydzien zycia, w ktérym rozpoczgla si¢
akcja porodowa, urazy okotoporodowe, pordd sitami natury czy poprzez cesarskie cigcie,
wywolany czy spontaniczny, przedtuzajacy si¢ lub bardzo krotki, z uzyciem syntetycznej
oksytocyny, jaki byt stan skory, czy krzyk pojawil si¢ od razu po przyjsciu na §wiat),

— karmienie(pierwszeprzystawienia,jak przebiegalokarmieniepiersiagczy butelkazarownowkon-
teks$cie pracy kompleksuorofacjalnego, jakrowniezobszarupozaorofacjalnego zwiazane zod-
gigciami, refluksem, kolkami, alergiami, AZS; jak przebiegalorozszerzanie diety w kontekscie
czasu, zainteresowania jedzeniem, preferencji, obecno$ci zadlawien/zakrztuszen, awers;ji
sensorycznych, wybidrczosci pokarmowe;j),

— rozwoj motoryczny dziecka (dystrybucja napigcia migsniowego, asymetria utozeniowa, ten-
dencje wyprostne w pierwszych tygodniach zycia, poziom aktywnosci ruchowej, osiagnig-
te kamienie milowe),

— przebyte choroby, hospitalizacje, interwencje specjalistyczne, terapie,

— funkcjonowanie dziecka w $rodowisku domowym i edukacyjnym (relacje z domownikami
i rowiesnikami, koncentracja uwagi, sposoby spedzania wolnego czasu, wystgpujace trud-
nos$ci w nauce, leki, fobie),

— dotychczasowy rozwdj mowy i jezyka.

Obserwacja kliniczna prowadzona rownolegle z rozmowa pozwala ocenic¢
ogolne zachowanie dziecka, sposob komunikacji niewerbalnej, interakcje spo-
leczne oraz ewentualne objawy dysfunkcji neurologicznych czy sensorycznych.
Analiza dokumentacji medycznej i psychologicznej umozliwia poglgbione spoj-
rzenie na etiologi¢ trudnosci i utatwia planowanie dalszego postgpowania diagno-
styczno-terapeutycznego.
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Ocena realizacji foneméw

Kolejny etap diagnozy obejmuje jakosciows i ilo§ciowa analize artykulacji
gtosek podczas powtarzania, w mowie spontanicznej i czytanej (o ile poziom roz-
woju dziecka na to pozwala).

Wedlug obecnego stanu wiedzy najefektywniejszym sposobem badania
artykulacji jest metoda stuchowo-wzrokowo-dotykowo-eksperymentalna (Pluta-
Wojciechowska 2017, 2019, 2022, 2025). Wielomodalne podej$cie do procesu
oceny realizacji fonemow promuja w swoich badaniach i opracowaniach
m.in.: Ostapiuk (1997, 2008, 2013), Pluta-Wojciechowska (2010, 2013, 2015,
2017,2019), Konopska (2002, 2006), Sambor (2017,2021), Malicka (2018), Trza-
skalik (2016) czy tez autorka niniejszego standardu (Krzeszewska 2023, Czarnec-
ka 2024).

Rezultatem takiej metodyki badania artykulacji jest analityczno-fonetycz-
ny? opis fonemoéw realizowanych nieprawidtowo (Pluta-Wojciechowska 2015).
Uwzglednia on charakterystyke czterech cech fonetycznych kazdego fone-
mu: lokacji (miejsca artykulacji), modalnosci (sposobu artykulacji), rozonanso-
wosci (aktywnosci rezonatora nosowego podczas artykulacji) i sonantycznos$ci
(aktywnosci wigzadel glosowych podczas artykulacji). Taki model badania za-
pewnia wnikliwg analiz¢ ilo$ciowa i jako§ciowg wymowy.

Ocena realizacji foneméw powinna by¢ przeprowadzana z uwzglednieniem
norm rozwojowych oraz potencjalnego wptywu stanu struktur, funkcji i dysfunk-
¢ji orofacjalnych, uwarunkowan percepcyjnych, posturalnych i neurologicznych.

Ocena orofacjalnych uwarunkowan morfologiczno-funkcjonalnych

Badanie uwarunkowan anatomiczno-czynnos$ciowych kompleksu orofa-
cjalnego jest nastgpnym etapem badania logopedycznego. W zakresie struktur,
funkcji 1 dysfunkcji orofacjalnych ocenie podlegaja: twarz, profil, policzki (czgs¢
wewnetrzna 1 zewnetrzna), nos i dziurki nosowe, okolica podnosowa, war-
gi, brodka, przedsionek jamy ustnej z wedzidetkami wargi gomej i dolnej, stan
uzebienia, warunki zgryzowe, podniebienie twarde i migkkie z jezyczkiem pod-
niebiennym, migdatki podniebienne, tuki gardlowe i podniebienne, jezyk z we-
dzidetkiem, mieg$nie zucia, nad- i podgnykowe, mozliwosci uzyskania pozycji
wertykalno-horyzontalnej jezyka, tor i sposob oddychania, pozycja spoczynkowa
jezyka, warg i zuchwy, odgryzanie, gryzienie i zucie, stabilno$¢, dysocjacja i gra-
dacja zuchwy, typ potykania, sposdb picia, stan odruchow oralnych, obecnos¢
parafunkcji.

W procesie diagnostycznym rekomendowane jest tagczenie opiséw jakoscio-
wych z pomiarami opartymi na obiektywnych wskaznikach. Przyktadowo: rucho-
mos$¢ jezyka moze by¢ oceniana za pomoca prob funkcjonalnych wedtug Osta-

2 B. Ostapiuk (2013b) nazywa ten rodzaj opisu fonemowo-fonetycznym.
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piuk (2008), a takze poprzez wyliczenie wskaznika zakresu ruchomosci jezyka
(ang. Tongue Range of Motion Ratio — TRMR) wedlug Zaghiego (2019). Ana-
logicznie: tor i sposo6b oddychania poddaje si¢ ocenie jakosciowej, uzupetnionej
pomiarem pauzy kontrolnej (ang. Breath Hold Time — BHT). Zastosowanie za-
rowno pomiarow ilosciowych, jak i analizy jako$ciowej stanowi istotne narzedzie
nie tylko na etapie diagnozy, ale takze w trakcie rediagnozy i monitorowania po-
stepow terapii.

Nieprawidtowosci morfologiczne wymagaja konsultacji lekarskiej (otory-
nolaryngologicznej, stomatologicznej, ortodontycznej, chirurgicznej). Ich obec-
no$¢ moze warunkowac nie tylko jakos¢ funkcji biologicznych w obrebie uktadu
stomatognatycznego, lecz rowniez ogranicza¢ skutecznos$¢ terapii logopedyczne;.
Z kolei obecno$¢ zaburzen funkcjonalnych podkresla potrzebe wdrozenia terapii
czynno$ci prymarnych (Pluta-Wojciechowska 2013) czy tez terapii miofunkcjo-
nalnej, jako integralnej czgsci postegpowania logopedycznego.

Ocena warunkéw stuchowych

Aspekty percepcyjne odgrywaja istotng role w diagnozie logopedyczne;,
obejmujac ocene funkcjonowania stuchu fizycznego i fonemowego. W warun-
kach gabinetowych logopeda dysponuje narzgdziami umozliwiajgcymi jedynie
orientacyjng oceng stuchu przedmiotowego — przyktadem moze by¢ przesiewowa
proba szeptem (por. Borkowska-Gaertig 1976). Cho¢ tego typu badanie nie zaste-
puje specjalistycznej diagnostyki audiologicznej, stanowi wazny element wcze-
snej detekcji mozliwych deficytow stuchu. W przypadku nieprawidtowego wy-
niku testu wskazana jest pilna konsultacja otolaryngologiczna oraz wdrozenie
poglebionej oceny stuchu. Pozwoli to na wykluczenie lub potwierdzenie ubytku
stuchu jako potencjalnej przyczyny zaburzen mowy.

Nastepnie ocenie poddawany jest stan stuchu fonemowego. Przy uzyciu ma-
terialu obrazkowego (np. Styczek 1982; Szelag, Szymaszek 2006) sprawdzana
jest percepcja paroniméw — wyrazow réznigeych si¢ jednym fonemem. Szcze-
g6lne znaczenie ma analiza foneméw, ktére w mowie spontanicznej dziecka lub
w powtdrzeniach wyrazow sg zastgpowane innymi. Moze to $wiadczy¢ o nie-
dostatecznej zdolno$ci réznicowania wybranych grup opozycyjnych. Najcze-
sciej dotyczy to dyskryminacji par fonemow roznigcych sie: dzwiecznoscia (/v-17,
/o-p/, /d-t/, /3-c/, 13-C/, I5-C/, Iz-s/, 12-§/, /2-§/, /g-k/), miejscem artykulacji (/c-¢/,
/3-%/,/s-8/, /z-7/, /g-d/, /k-t/) oraz sposobem artykulacji (/r-1/).

Nalezy odnotowac, ze zaburzenia stuchu fonemowego moga towarzyszy¢
deficytom przetwarzania stuchowego na poziomie centralnym (ang. central
auditory processing disorder — CAPD) lub niewyksztatceniu si¢ odpowiednich re-
prezentacji fonologicznych. Z tego wzgledu precyzyjna diagnoza wyzszych funk-
cji stuchowych ma kluczowe znaczenie dla trafnego rozroéznienia miedzy zabu-
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rzeniami fonetycznymi a fonologicznymi oraz dla doboru adekwatnych metod
terapeutycznych.

Ocena stanu pozaorofacjalnych odruchdéw pierwotnych i objawow ich niewyhamo-
wania

Pierwsze objawy sugerujace obecnos¢ niewyhamowanych pozaorofacja-
nych odruchow pierwotnych ujawnig si¢ w czasie obserwacji i precyzowania co-
dziennego funkcjonowania dziecka (zawarte zostaly w tabeli 1.). Logopeda, nie
bedac terapeuta odruchdw, powinien jednak zna¢ podstawy ich fizjologii i symp-
tomatologii oraz potrafi¢ rozpozna¢ sygnaty sugerujace konieczno$¢ konsultacji
z innym specjalistg.

Logopeda, ktory ukonczyt odpowiednie szkolenie w zakresie diagnostyki
odruchéw pierwotnych, moze wlaczy¢ podstawowe testy przesiewowe do stan-
dardowego badania logopedycznego. Nie sg one czasochtonne ani obcigzajace dla
pacjenta, a ich prawidtowe wykonanie umozliwia wstepng ocen¢ integracji poza-
orofacjalnych wzorcow odruchowych.

Ponizsze opracowanie sposobu testowania odruchow zostato opracowane na
podstawie publikacji: Goddard Blythe (2014, 2015), Gieyszor et al. (2018), Pe-
cuch et al. (2018) oraz Mikotajewskiej (2017).

Asymetryczny toniczny odruch szyjny (ATOS) mozna ocenia¢ w dwoch
pozycjach: w klgku podpartym (wg procedury Ayres) oraz w pozycji stojacej (za-
adaptowany test Hoffa-Schildera wg Goddard Blythe). W pozycji czworaczej
badany, opierajac si¢ swobodnie na dtoniach i kolanach, ma za zadanie samo-
dzielnie zwréci¢ glowe w jedna, a nastgpnie w druga stron¢ — bez inicjowania
ruchow konczynami. W wariancie stojacym, przy ztaczonych stopach i wypro-
stowanych konczynach gornych uniesionych do poziomu barkow, wykonuje si¢
takie same ruchu glowa, najpierw z otwartymi, a nast¢pnie z zamknigtymi ocza-
mi. Mozna na poczatku zademonstrowac dziecku ruch, prowadzac glowe reka-
mi, ale w tescie dziecko powinno porusza¢ glowa samodzielnie (wyjatkiem beda
dzieci niezdolne fizycznie do wykonania tego ruchu; woéwczas glowa jest zwraca-
na z pomocg rak terapeuty). Przejawy aktywnego ATOS prawostronnego i/lub le-
wostronnego to m.in. zgiecia konczyn, wspoétruchy rak, niestabilnos¢ pozycji, wy-
ginanie si¢ plecow.

Symetryczny toniczny odruch szyjny (STOS) bada si¢ w pozycji klgku
podpartego (wg Goddard Blythe) w dwoch sekwencjach: z pochyleniem glowy
(,,popatrz na kolana”) oraz z jej odchyleniem (,,patrz na sufit”). Badany powinien
zachowa¢ stabilno$¢ konczyn i tutowia, bez inicjowania dodatkowych ruchéw.
Wystapienie reakcji kompensacyjnych, takich jak wygiecia w obrebie kregostu-
pa, drzenia konczyn, zmiany utozenia bioder czy dtoni, sugeruje niewyhamowa-
ny odruch w zgieciu i/lub wyproscie.
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Toniczny odruch blednikowy (TOB) ocenia si¢ w dwoch etapach: z otwar-
tymi oraz zamknietymi oczami. Badany stoi w pozycji wyprostowanej, ze zla-
czonymi stopami, konczynami gérnymi opuszczonymi wzdhuz tutowia. Nastep-
nie ma odchyli¢ gtowe ku tylowi (,,patrz na sufit”) oraz pochyli¢ jg w dot (,,patrz
na stopy”). Po kilku powtorzeniach przechodzi si¢ do etapu z zamknigtymi ocza-
mi, asekurujac dziecko w razie utraty réwnowagi. Wspotruchy, destabilizacja
postawy, zaciskanie piesci czy inne przejawy napieciowe wskazujg na obecnos¢
niewyhamowanego TOB w zgi¢ciu i/lub wyproscie.

Odruch Moro mozna testowa¢ w pozycji lezacej na plecach oraz stojace;j.
Po przyjeciu pozycji symetrycznego zgiccia (glowa skierowana w stron¢ most-
ka, konczyny goérne i dolne w przywiedzeniu do osi ciata), osoba testujaca wyko-
nuje nagly, plynny ruch odgiecia glowy i tutowia do wyprostu, przypominajacy
upuszczenie glowy. Podczas oceny w pozycji stojacej badany stoi z zamknigtymi
oczami, zwrocony plecami do testujgcego. Zadanie polega na swobodnym opad-
ni¢ciu w rece diagnosty. Wystapienie w ktorymkolwiek z wariantow testu: odwie-
dzenia ramion, wyprostu konczyn gérnych i/lub dolnych, zgiecia kolan, otwarcia
dtoni, sugeruje obecnos¢ odruchu. Konsekwencja testowania odruchu Moro moze
by¢ rozdraznienie, pobudzenie czy wycofanie u osoby badanej (Goddard Blythe
2015). Dlatego tez odpowiednie przygotowanie merytoryczne i przeszkolenie dia-
gnosty jest w przypadku tego odruchu szczegolnie istotne.

Odruch Galanta ocenia si¢ w pozycji lezenia na brzuchu. Przy ustabilizo-
wanej miednicy i klatce piersiowej osoba badajaca delikatnie drazni skore wzdhuz
linii przykrggostupowej — najpierw po jednej, nastepnie po drugiej stronie. Wazny
jest tutaj kierunek stymulacji: od glowy do okolicy krzyzowej (w odwrotna stro-
n¢ testuje si¢ odruch Pereza). Niewyhamowany odruch manifestuje si¢ poprzez
m.in.: skrecanie tutowia w strong drazniong, wyginanie biodra lub przenoszenie
cigzaru ciata.

Uzyskane wyniki mogg stanowi¢ znaczacg w procesie diagnostycznym
przestanke do pogltebionych badan i/lub rozpoczecia interdyscyplinarnej terapii
we wspotpracy z terapeuta odruchéw w dostosowanym do potrzeb i mozliwos$ci
dziecka nurcie.

PROGRAMOWANIE I PROWADZENIE
TERAPII LOGOPEDYCZNEJ

Cele

Programowanie terapii logopedycznej opiera si¢ na precyzyjnie sformu-
towanych celach operacyjnych, ktore sa konkretne, mierzalne, osiagalne, reali-
styczne i osadzone w czasie (zgodnie z zasadga SMART — ang. specific, measura-
ble, achievable, relevant, time-bound). Wskazane jest odejscie od formulowania
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celow ogolnych, ktore — cho¢ moga pehi¢ funkcje kierunkowa — nie pozwala-
ja na rzeczywistg ocene skuteczno$ci dziatan terapeutycznych. Cele powinny tez
by¢ formutowane etapowo — zarowno w perspektywie mikroceléw w obrebie jed-
nego spotkania, jak i celow cyklicznych (np. kwartalnych). Umozliwia to biezace
monitorowanie postepow oraz elastyczne modyfikowanie planu terapeutycznego.
Zamiast stwierdzen typu: poprawa artykulacji, logopeda powinien postugiwac si¢
celami szczegotowymi, np.: uzyskanie normatywnej artykulacji gloski [f] w na-
glosie w ciggu szesciu tygodni. W przypadku pracy z aktywnymi pozaorofacjal-
nymi odruchami pierwotnymi cele operacyjne moga przyjac nastepujacg forme:
wyhamowanie prawostronnego ATOS w ciggu oSmiu tygodni, w perspektywie po-
prawy symetrii warg podczas artykulacji.

Praktyka oparta na dowodach naukowych

Paradygmat praktyki opartej na dowodach naukowych (ang. evidence-based
practice — EBP) zaleca si¢ wdraza¢ w pieciu etapach. W jezyku angielskim jest
to zasada 54, ktore autorka niniejszej publikacji ujeta w formule 57 (Krzeszew-
ska 2020):

1. Ask — Zadaj pytanie (kliniczne, tzw. PICO question).
2. Acquire — Zdobadz (dowadd).

3. Appraise — Zaopiniuj (dowdd).

4. Apply — Zastosuj (strategi¢).

5. Assess — Zweryfikuj (efektywnos¢ strategii).

1. Zadaj pytanie — uwzgledniajgc cztery sktadowe:

P (ang. patient/problem) — pacjent, ktorego pytanie dotyczy lub problem, ktory zamierzamy
rozwigzac,

I (ang. intervention) — rodzaj strategii terapeutycznej, ktdra zamierzamy wdrozy¢,

C (ang. comparison) — porownanie z inng strategia,

O (ang. outcome) — rezultat, jaki chcemy uzyskac.

II. Zdobadz dowod — wyniki rzetelnych badan naukowych, weryfikujacych
skutecznos$¢ planowane;j strategii terapeutycznej (optymalnie randomizo-
wanych badan kontrolnych, metaanaliz i przegladow systematycznych),

III. Zaopiniuj dowod — ocena dowoddéw wewnetrznych (postepoéw pacjenta)

i zewngtrznych (artykulow naukowych),
IV. Zastosuj strategi¢ — wdrozenie 1 dokumentowanie wybranej strategii,
V. Zweryfikuj efektywnos$¢ strategii — rediagnoza.

Proces ten nalezy ponawia¢ do momentu osiggnigcia zamierzonych rezulta-
tow (Krzeszewska 2020).
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Szczegélowy plan terapeutyczny

Plan terapeutyczny powinien by¢ tworzony na podstawie danych pozyska-
nych w toku diagnozy i dotyczy¢ celow szczegodtowych, zdefiniowanych opera-
cyjnie (zgodnie z zasada SMART).

W mysl paradygmatu praktyki opartej na dowodach naukowych plan powi-
nien uwzglednia¢ nie tylko aktualny stan wiedzy naukowej i do$wiadczenie kli-
niczne terapeuty, ale takze perspektywe pacjenta i jego najblizszego otoczenia.
Wymieni¢ tu mozna potrzeby rozwojowe, mozliwosci wykonawcze oraz uwa-
runkowania rodzinne i $rodowiskowe. Wlaczenie tego komponentu zwigksza
prawdopodobienstwo realizacji zaplanowanych dzialan, a takze sprzyja utrzyma-
niu zaangazowania w proces terapeutyczny.

Organizacja terapii

W pracy z pacjentem, u ktdrego wystepuje podejrzenie lub potwierdzona
obecno$¢ niewyhamowanych odruchow pierwotnych, kluczowe znaczenie ma
model wspotpracy interdyscyplinarnej. Logopeda — nawet jesli nie realizuje sa-
modzielnie terapii integrujacej odruchy — powinien posiada¢ umiejetnos$é rozpo-
znawania objawow ich przetrwania oraz by¢ gotowy do wdrozenia wskazan tera-
peuty odruchdéw w proces postgpowania logopedycznego. Istotne jest uzgadnianie
wspolnych zatozen z innymi specjalistami, jak rowniez eliminowanie potencjal-
nych czynnikéw wzmacniajacych aktywnos¢ niepozadanych odruchéw (np. uni-
kanie stymulacji dominujacej strony przy aktywnym ATOS czy odroczenie trenin-
gu stuchu centralnego w obecnosci odruchu Moro).

Organizacja uwzglednia tez: dostosowanie do mozliwo$ci pacjenta czgsto-
tliwosci 1 intensywnosci zaje¢, aktywne wlaczanie rodzicow/opiekundow w proces
terapii oraz regularne monitorowanie efektow z mozliwosciag modyfikacji planu.

Rediagnoza i weryfikacja hipotez

Celem rediagnozy jest ewaluacja zmian zachodzacych w funkcjonowaniu
dziecka oraz weryfikacja skutecznos$ci stosowanych strategii. Rediagnoza powin-
na by¢ prowadzona w oparciu o te same narzgdzia i wskazniki, ktore zostaty wy-
korzystane podczas diagnozy poczatkowej. Umozliwia to obiektywna oceng po-
stepow. Regularne przeprowadzanie rediagnoz sprzyja odnotowaniu subtelnych
nawet zmian i adaptacje¢ programu terapeutycznego do aktualnych potrzeb rozwo-
jowych pacjenta.

Na podstawie wynikow rediagnozy i obserwacji w toku terapii weryfikowa-
ne sa hipotezy diagnostyczne postawione we wczesniejszych etapach. Dotyczy
to zarowno zakresu i rodzaju zaburzen, jak i przewidywan przyczyn dysfunkcji,
np. wptywu niewyhamowanych odruchéw pierwotnych. Stwarzane sa w ten spo-
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sob warunki do eliminacji btednych zatozen i pogltebienia rozumienia indywidu-
alnych mechanizmoéw zaburzen u konkretnego dziecka.

Modyfikacja planu terapeutycznego

W rezultacie rediagnozy i weryfikacji hipotez, konieczne moga si¢ okazac
zmiany w formule celow terapii, metod, technik i strategii oddziatywan lub w za-
kresie zintensyfikowania okreslonych dziatan. Elastyczno$¢ i responsywnos$é
wobec potrzeb dziecka to cechy charakteryzujace profesjonalne podejscie tera-
peutyczne, co czesto bywa ujmowane w powiedzenie: dostosowanie metody do
dziecka, a nie dziecka do metody. Modyfikacje powinny by¢ dokumentowane
i uzasadnione zarowno klinicznie, jak i funkcjonalnie, z uwzglednieniem opinii
zespotu interdyscyplinarnego oraz rodzicoOw/opiekunow dziecka.

PODSUMOWANIE

Odruchy pierwotne s wrodzonymi, automatycznymi reakcjami organizmu
w odpowiedzi na dany bodziec, ktére pojawiaja si¢ w zyciu ptodowym i zanikajg
w pierwszym roku zycia. Ich wyhamowanie jest kluczowe dla prawidtowego roz-
woju psychoruchowego dziecka, w tym dla rozwoju mowy. Aktywno$¢ odruchow
pierwotnych, takich jak: ATOS, STOS, TOB, odruch Moro czy Galanta poza okre-
sem fizjologicznego wystepowania moze prowadzi¢ do trudnosci w nauce, za-
burzen rownowagi, probleméw emocjonalnych, a takze zakldcen w komunikacji
jezykowej — m.in. opdznionego rozwoju mowy, specyficznego zaburzenia roz-
woju mowy, zaburzen artykulacji i przebiegu czynno$ci prymarnych czy niedo-
ksztatcenia stuchu fonemowego.

Poniewaz rozwdj percepcji i produkcji glosek jest koncowsa faza sekwen-
cji dojrzewania funkcji psychomotorycznych — a precyzyjna realizacja fonemow
jest najwyzej zorganizowanym aktem motorycznym, wymagajacym juz zinte-
growanej kontroli posturalnej, czucia gtebokiego i stabilnosci osi ciata — uzasad-
nionym wydaje si¢ analizowanie rowniez pozaorofacjalnych odruchéw pierwot-
nych w toku postgpowania logopedycznego. Jezeli bowiem na najwczesniejszym
poziomie integracji odruchowej (pierwotnej/posturalnej) dochodzi do utrzymu-
jacych si¢ dysfunkcji, to trudno oczekiwa¢ harmonijnego przebiegu procesOw
z wyzszych pigter, takich jak precyzyjna realizacja i percepcja fonemow.

W terapii odruchow wykorzystywane sg rézne podejscia, m.in. INPP, MNRI
i RMTi. Poprzez odpowiednie ¢wiczenia wspieraja one wyhamowanie odruchow
i poprawe funkcjonowania dziecka. Dobor metody zalezy od profilu rozwojowe-
go dziecka, a skuteczno$¢ terapii zwicksza wspotpraca interdyscyplinarna specja-
listow.
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Logopeda, bardzo czgsto bedacy pierwszym specjalista majacym kontakt
z dzieckiem z trudno$ciami rozwojowymi, powinien zna¢ nie tylko odruchy oral-
ne, lecz takze pozaorofacjalne. Ich znajomos$¢ pozwala trafniej analizowaé pro-
blemy oraz kierowac na dalsza diagnostyke i terapie do stosownych specjalistow.
Logopeda nie musi by¢ certyfikowanym terapeuta, ale powinien umie¢ rozpoznaé
objawy wskazujace na obecne odruchy, a takze wspotpracowac ze specjalistami
w procesie ich wyhamowania.
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