Używanie skali NBAS z niemowlętami i ich rodzinami

Wskazówki do interwencji

Wstęp

Od czasu swojej publikacji w 1973 roku Skala Oceny Zachowania Noworodka jest coraz szerzej stosowana w różnych sytuacjach na całym świecie. Dla mnie najciekawszym jej zastosowaniem jest interwencja w okresie noworodkowym wobec rodziców i ich dzieci. Pozwala ona na spełnienie podstawowego celu dla którego Skala została stworzona - ułatwia specjaliście wejście w powstający układ przywiązania między rodzicami a dzieckiem w celu wspierania rodziców na drodze uzyskania najlepszych możliwych wyników dla tej rodziny. 

Pracując ze skalą zdaliśmy sobie sprawę, że jest ona wspaniałym oknem pozwalającym nam zajrzeć do wnętrza dziecka. Jego wygląd i zachowanie pozwalają nam spojrzeć wstecz na jego doświadczenia w łonie matki, o czym do tej pory nawet się nam nie śniło. Wiek ciążowy i samopoczucie, wewnątrzmaciczne epizody niedotlenienia, niedożywienie, infekcje, czynniki teratogenne, uzależnienie matki od alkoholu, narkotyków lub papierosów – wszystko to znajduje swoje odzwierciedlenie w zachowaniu dziecka w okresie noworodkowym. Wydarzenia okołoporodowe – niedotlenienie lub inne sytuacje stresowe, leki podawane matce, trudności z osiągnięciem homeostazy, hiperbilirubinemia – również one są odzwierciedlane w zachowaniu dziecka. Sposób, w jaki dziecko radzi sobie ze swoim nowym otoczeniem oraz reaguje na stres, jakim był poród, staje się naszym oknem do jego przyszłości (Lester 1984). Innymi słowy, przeprowadzając regularne badania możemy zobaczyć, jak dziecko będzie reagować na swoje otoczenie i na stres w przyszłości. Jego styl i jego subtelne zachowania mogą stać się odzwierciedleniem tego, jakim jest dzieckiem dla wchodzących z nim w interakcje rodziców. Podczas pracy z dzieckiem i wywoływania jego reakcji mamy możliwość stwierdzenia jak dziecko utrzymuje swoje stany świadomości („stany”), aby bronić się i podejmować decyzje dotyczące interakcji z bodźcami prezentowanymi przez badającego. Uważamy, że dobrze wyszkolona osoba badająca powinna mieć poczucie, że „zna” dziecko lepiej po badaniu przeprowadzonym z odpowiednią wrażliwością. 

Jaki jest cel Skali Oceny Zachowania Noworodka stosowanej jako interwencji? Według wskazań dr. Nugenta, głównym celem jest ustalenie relacji współpracy z rodzicami, używając zachowania dziecka jako języka komunikacji. Okazując szacunek noworodkowi specjalista szybko stworzy wspierające otoczenie, w którym rodzice mogą się dzielić swoimi niepokojami dotyczącymi zachowania dziecka. Celem takiej oceny staje się więc komunikacja z dzieckiem i rodzicem. Jak można się skutecznie komunikować ze wszystkimi uczestnikami diady rodzice-dziecko? Jego pomysły dotyczące wyjaśniania i interpretowania zachowania dziecka, przedstawianie rodzicom wyjaśnień z wyprzedzeniem, oczekiwanie na naturalne przerwy w badaniu by rozwinąć temat oraz pytanie o niepokoje rodziców w celu omówienia ich na końcu są próbami włączenia rodziców do badania. Jednocześnie nieoceniający opis sposobu zachowania dziecka w miarę postępu badania utrzymuje żywy system komunikacji. Chociaż najważniejszą osobą dla badającego powinno być dziecko, ważne jest również monitorowanie i zauważanie reakcji i niepokojów rodziców przez cały czas trwania sesji. 

Największe niebezpieczeństwo stanowi nazywanie zachowania dziecka „dobrym” lub „złym” w obecności rodziców. Optymalna formą komunikacji jest opis – opis znaczenia adaptacyjnego reakcji dziecka – ponieważ są one odzwierciedleniem jego mechanizmów wewnętrznych oraz adaptacji do środowiska zewnętrznego. Słuchając opisu tych reakcji i ich znaczenia dla dziecka, rodzice mają możliwość lepiej zrozumieć swoje dziecko. Mają okazję zobaczyć, że zachowanie jest językiem noworodka. Jednocześnie podczas opisywania zachowania i jego znaczenia adaptacyjnego badający obserwuje reakcje rodziców, aby wykorzystać je i omówić później. Jego celem powinno być wydobycie na światło dzienne wątpliwości i niepokojów rodziców podczas trwania badania. 

Pojęcie progu tolerancji dziecka na przyjmowanie i przetwarzanie bodźców oraz organizowanie siebie wokół nich jest jednym z najważniejszych pojęć jakim dzielimy się z rodzicami. Ponieważ każde dziecko ma swój indywidualny próg tolerancji bodźców, które mogą być wykorzystane do organizacji i nauki. Stymulacja przekraczająca próg tolerancji przytłacza dziecko, które musi się przed nią bronić. Nieodpowiednia stymulacja powoduje naukę w zakresie habituacji i obrony, stanowi również dla dziecka duże obciążenie. Może to mieć wpływ na ogólny rozwój dziecka, może też stanowić dla niego w danej chwili nadmierne obciążenie. Przykładem takie sytuacji są dzieci niedojrzałe lub dzieci poddane czynnikom negatywnym w łonie matki. Ich zachowania unikowe świadczą o tym, ze bodźce, które mogą być odpowiednie dla dzieci zdrowych, dla nich stanowią ogromne obciążenie. 

Kolejną istotna informacją dla rodziców jest koszt określonych reakcji dla danego dziecka. Nawet dzieci niedojrzałe mogą reagować na bodźce złożonymi zachowaniami, ale jakim kosztem? Zmiany zabarwienia skóry, takie jak sinica; ciężkie, głębokie oddechy; wiotkie kończyny; odwracanie wzroku; czkawka; ulewanie – wszystkie te zachowania są dowodem nadmiernego obciążenia dziecka i powinny być wskazane rodzicom dzieci wrażliwych, tak aby byli oni w stanie rozpoznawać objawy przeciążenia swoich dzieci. 


Fakt, że dzieci posiadają stany świadomości możliwe do zaobserwowania i że noworodek używa tych stanów do kontrolowania swojego otoczenia (poprzez habituację, przez zmianę stanu, przez płacz/sen) pozwala rodzicom zobaczyć, że noworodek kontroluje ilość bodźców i reaguje na nie odpowiednio, co pozwala rodzicom zobaczyć w dziecku samodzielną jednostkę. Zauważyliśmy, że rodzice potrafią zaakceptować widoczne uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego u swoich dzieci, o ile są w stanie zauważyć umiejętność organizacji pomimo tych uszkodzeń. Stan świadomości jako objaw umiejętności kontrolowania i szukania stymulacji to niezmiernie ważne pojęcie do przekazania rodzicom. Ich najważniejszym zadaniem w rozumieniu organizacji ich dziecka w czasie najbliższych kilku miesięcy jest nauczenie się cykliczności jego stanów w ciągu doby. Ucząc się obserwować jego stany, zrozumieją i będą w stanie skutecznie przewidzieć jego potrzebę jedzenia, spania lub płaczu. 

Udało nam się podsumować zachowania dziecka w pięciu kategoriach pod koniec badania: zakres i kontrola stanów, układ autonomiczny, układ ruchowy, reakcje orientacyjne oraz zachowania odruchowe. Wszystkie mogą być opisane pod koniec jako podsumowanie oraz sposób zachęcenia rodziców do zadawania pytań i mówienia o swoich niepokojach. Niepokoje zauważone przez badającego w trakcie oceny mogą na tym etapie być przywołane i omówione. Pozycje dodatkowe pozwalają nam podsumować jakość reakcji dziecka, powinny tez pozwolić badającemu omówić takie kwestie jak koszt określonych zachowań dla dziecka, jego próg tolerancji, dojrzałość jego reakcji oraz to, ile wysiłku osoba badająca (a na co dzień rodzic) musi włożyć aby pomóc dziecku zorganizować się. Wszystkie te kwestie przynoszą nam informacje na temat pracy, jaką będą wkładać rodzice w wychowanie dziecka. Stwierdziliśmy, że możemy opisać i podzielić się z rodzicami niepokojącymi zachowaniami o ile nie przypisujemy im cech pejoratywnych. Zazwyczaj jeśli je opisujemy, rodzice dzielą się z nami swoim zaniepokojeniem, a my mamy szansę współpracować z nimi w celu wypracowania odpowiedniej interwencji. Przedstawianie jako przeciwwagi dla niepokojących zachowań prób dziecka w kierunku organizacji i radzenia sobie z własnymi deficytami stanowi dla rodziców pozytywny model, na którym mogą oprzeć swoje wysiłki.

Regularnie powtarzane badania nie tylko dają nam znacząco lepszy wgląd w przyszłość dziecka, ale również, jak podkreśla Dr. Nugent, podczas każdego wspólnego spotkania rodzice mają kolejną możliwość skorzystania i nauczenia się czegoś. Za każdym razem zdają sobie sprawę z rozwijającej się, pełnej troski i szacunku relacji ze specjalistą. Mając swój udział w rosnącej organizacji dziecka, rodzice nabierają coraz więcej odwagi. Widząc owoce swoich wysiłków i dzieląc się nimi ze specjalistą, nabierają więcej pewności siebie jako rodzice. Regularnie powtarzane oceny w celach interwencyjnych są szczególnie korzystne w sytuacjach wysokiego ryzyka. 

Każdy specjalista chciałby krótszej wersji Skali. Jak na razie nie mamy o niej wystarczających informacji aby chcieć ją skrócić. Jestem przekonany, że w ciągu tych 20 minut można się o dziecku wiele nauczyć, więc długość badania jest odpowiednia. Ale podczas rutynowych badań nie oczekuję od specjalistów, aby przeprowadzali całą ocenę w obecności rodziców. Najważniejsze cechy powinny zostać podkreślone, a badanie dopasowane do indywidualnej sytuacji. Głównym celem przeprowadzania badania jest dzielenie się przez specjalistę zachowaniem dziecka z poziomu współpracownika, a nie nauczyciela rodziców. 

W każdym przypadku najważniejsze jest, aby badacze lub klinicyści pracujący ze skalą byli rzetelnie przeszkoleni i dobrze zorientowani w szerokiej gamie zachowań noworodków. Aby przedstawić dziecko w sposób skuteczny i przekonujący rodzicom, konieczna jest pewność siebie i kompetencja w obcowaniu z dzieckiem oraz umiejętność prawidłowego interpretowania znaczenia zachowań. Osoby nie przeszkolone i nieprzygotowane nie powinny przeprowadzać oceny, szczególnie zaś w obecności rodziców. Ich niepewność, połączona z wrażliwością niemowlęcia, sprawia że jest to nieodpowiednie. Osoby badające muszą otrzymać rzetelne szkolenie w zakresie stosowania skali w celach klinicznych lub badawczych w akredytowanym ośrodku szkoleniowym. Mamy nadzieję i ufamy, że NBAS stanie się powszechnie uznawanym narzędziem dla pracowników służby zdrowia, którzy chcą skutecznie komunikować się z rodzicami w celu zoptymalizowania perspektyw ich dziecka. 
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Background

Skala Oceny Zachowania Noworodka (NBAS) (Brazelton 1984) jest coraz szerzej stosowana przez pracowników służby zdrowia, by pomóc rodzicom lepiej zrozumieć umiejętności ich nowonarodzonego dziecka, jego wzorce zachowań i indywidualne cechy temperamentu. Klinicyści zbadali, że przeprowadzenia badania w obecności rodziców zapewnia specjaliście i rodzicom doskonałą okazję do wspólnego obserwowania, omawiania i odkrywania zachowania noworodka (Zdj. 1). Ta sytuacja współpracy pozwala pracownikom służby zdrowia na rozwinięcie wspierającej relacji z rodzicami w czasie, kiedy rodzice często czują się niepewni i zagubieni w swoich nowych rolach (Belsky, 1982; Brazelton, 1984; Horowitz and Linn, 1984; Nugent, 1981). 

Niedawne badania sugerują że obserwowania badania skala NBAS uwrażliwia rodziców na zachowanie ich nowonarodzonego dziecka (Anderson, 1981; Buckner, 1983, Dolby et al, 1982; Furr and Kirigs, 1982; Liptak et al, 1983; Nugent, 1985; Olsen et al, 1981; Myers, 1982; Widamyer and Field, 1981; Worobey and Belsky, 1982; Waugh, 1984). Anderson i Sawin (1983) przedstawili badanie skalą NBAS grupie matek-pierworódek z klasy średniej, czego skutkiem okazały się lepsze wyniki wzajemnych relacji między matkami a dziećmi po dwóch tygodniach. Liptak i jego koledzy (1983) donieśli, że matki, którym prezentowano NBAS spędzały więcej czasu na zabawie i rozmowie z dzieckiem w wieku 1-3 miesięcy. Również zaangażowanie ojców zwiększało się po oglądaniu badania skalą NBAS (Boyd, 1981; Beal, 1984; Dolby et al, 1982; Myers, 1982). 

Widmayer i Field (1981) wykazali, że efekty demonstrowania skali NBAS grupie nastoletnich matek były widoczne do końca pierwszego roku w rozwoju umyslowym dzieci badanym Skalą Rozwoju Niemowlęcia Bayleya.  Worobey i Belsky (1982) donoszą, że matki, które zostały nauczone przeprowadzania badania Skalą NBAS swoich dzieci po 6 tygodniach znacznie lepiej odpowiadały na sygnały swoich dzieci niż matki które tylko obserwowały badanie lub matki, które otrzymały ustny raport z badania. 


Choć konieczne jest przeprowadzenie dalszych badań dotyczących skuteczności NBAS w sytuacjach klinicznych, Skala jest coraz szerzej stosowana przez pielęgniarki, lekarzy, psychologów, psychiatrów, pracowników społecznych, fizjoterapeutów i innych specjalistów w sytuacjach wczesnej interwencji. W Oddziale Rozwoju Dziecka Bostońskiego Szpitala Dziecięcego, pod kierunkiem dr. Brazeltona, zauważyliśmy, że badanie niemowlęcia w obecności rodziców zapewnia im możliwość docenienia pełnej gamy i wyjątkowości profilu zachowania ich dziecka oraz uczestniczenia w rozpoznawaniu cech ich niemowlęcia, które mogą wpłynąć na sposób opieki nad nim. Pozwala to również na stworzenie wspierającego otoczenia, w którym rodzice są zachęcani do artykułowania i omawiania niepokojów dotyczących niemowlęcia lub własnych umiejętności jako rodziców. 

Interwencja postrzegana jest jako współpraca między klinicystą a rodzicami. To podejście opiera się na szacunku wobec integralności umiejętności rodzicielskich każdego z rodziców (Zdj. 2), jednocześnie dopuszczając trudności i wątpliwości odczuwane przez wielu rodziców w okresie dopasowywania się do nowej sytuacji (Papousek i Koester, 1985). NBAS jako interwencja stara się wspierać i utwierdzać rodziców w ich wysiłkach rodzicielskich. Dokumentując i interpretując zachowanie niemowlęcia podczas badania, osoba badająca ma możliwość potwierdzić obserwacje rodziców, wysłuchać ich pytań oraz przygotować grunt do nawiązania z nimi współpracy (Zdj. 3). Obserwowanie badania skalą NBAS stanowi okazję, z której wyniknąć może zrozumienie konkretnego niemowlęcia. Zachęceni przez osobę badającą rodzice mogą zacząć określać, integrować i dopasowywać swoje podejście oraz strategie opiekuńcze do swojego rzeczywistego dziecka, które w miarę upływu czasu zastępuje to, które wyrosło w ich wyobraźni przez ostatnie miesiąca a nawet lata. 

Z naszych doświadczeń wynika, że dwa lub trzy badania w obecności rodziców w ciągu pierwszego miesiąca stanowią znacznie skuteczniejszą formę interwencji, w porównaniu z jedną sesją w szpitalu. Podczas gdy pierwsza sesja zazwyczaj odbywa się drugiego lub trzeciego dnia po narodzinach, wizyta domowa może być przeprowadzona po 2,3 lub 4 tygodniach. Odwiedzanie rodziców i dziecka w domu w pierwszym miesięcy daje klinicyście wyjątkową możliwość wspierania rodziców w okresie, kiedy mają najwięcej pytań na temat zachowania dziecka. Podczas wizyty domowej w 2 tygodniu rodzice zadają więcej pytań i są bardziej otwarci mówiąc o swoich wątpliwościach dotyczących niemowlęcia niż podczas sesji w szpitalu; po miesiącu relacja między rodzicami a badającym jest utrwalona i daje poczucie bezpieczeństwa. W tym czasie zarówno rodzice jak i badający znają już dziecko jako jednostkę, ponieważ obserwowali jego rozwój podczas trzech kolejnych badań. Wizyta domowa po 4 tygodniach, ze stabilizacją i integracją układu autonomicznego, stanów, układu ruchowego oraz umiejętności społecznych, zaznacza koniec sesji interwencyjnych NBAS. Do tego czasu osoba badająca prawdopodobnie stworzyła podstawy trwałej relacji z rodziną jako systemem, która przetrwa podczas gdy noworodek wejdzie w okres niemowlęcy. 

ROLA BADAJĄCEGO


Przed użyciem skali NBAS z rodzicami konieczne jest zdobycie przez osobę badającą rozległego doświadczenia w stosowaniu skali NBAS oraz klinicznego szkolenia w pracy z rodzicami i niemowlętami. Wrażliwość badającego oraz odpowiednie techniki obsługi dziecka podczas badania wspomagają pełne uwidocznienie zachowań dziecka i mogą przesądzić o skuteczności interwencji (Waugh, 1984). Osoba umiejętnie przeprowadzająca badanie stanowi w rzeczywistości model dla rodziców, demonstrując wszelkiego rodzaju techniki ułatwiające, rozpoznając progi tolerancji i reaktywności niemowlęcia, co pozwala uniknąć nadmiernego obciążania go stymulacja (Nugent i Sepkoski, 1984). Umiejętności kliniczne badającego pomogą mu z kolei na wrażliwe wsłuchanie się w niepokoje i wątpliwości rodziców podczas badania, a wraz z upływem czasu na rozwinięcie relacji terapeutycznej z rodzicami. Wysłuchując z szacunkiem uwag i niepokojów rodziców badający przygotowuje pole do skutecznej komunikacji dotyczącej badania niemowlęcia oraz ustala charakter interwencji oparty na współpracy. Ponadto, będąc wyczulonym na niepokoje rodziców dzięki wysłuchiwaniu ich podczas sesji, osoba badająca jest w stanie lepiej kształtować interwencję dopasowując ją do konkretnych potrzeb danej rodziny. Tabela 1 prezentuje przegląd sesji interwencyjnej. 
TABELA 1: Przegląd sesji interwencyjnej 

Część I: Wstęp

A. Przywitanie i stworzenie porozumienia z rodzicami

B. B. Opis celu badania

Część II: Badanie

A. NBAS z interpretacją

Część III: Podsumowanie

A. Podsumowanie i omówienie wskazówek dotyczących opieki z rodzicami

B. Planowanie dalszych konsultacji

Część IV: Punktacja (opcjonalnie)

A. Stworzenie krótkiego opisu i zapisanie punktów podsumowujących
B. Punktacja pozycji NBAS oraz pozycji dodatkowych

C. Dodatkowe punkty podsumowujące oceniające sesję

MIEJSCE INTERWENCJI

Pierwsze badanie odbywa się drugiego lub trzeciego dnia życia noworodka, pomiędzy karmieniami, w obecności rodziców. Stwierdziliśmy, że dobrze jest przedstawić badania opisując w sposób ogólny jego cel. Na przykład: „Badanie, które teraz przeprowadzę, zostało opracowane przez dr. Brazeltona i jego kolegów aby przyjrzeć się ogromnemu bogactwu umiejętności noworodków. Mamy nadzieję, że podczas tej sesji uda nam się wspólnie odkryć wyjątkową naturę Państwa dziecka chcemy przyjrzeć się, jak Państwa dziecko reaguje na swoje nowe otoczenie podczas snu i czuwania oraz wtedy, kiedy jest zdenerwowane. Mamy nadzieję odkryć, jakie są mocne strony maluszka i z czym ewentualnie ma trudności...” Badający może pokrótce opisać przebieg badania lub przedstawić opis ogólnych obszarów funkcjonowania -  tj. fizjologicznego, ruchowego, stanów i regulacji oraz uwagi i interakcji – które bada Skala, ze szczególnym naciskiem na progi tolerancji dziecka na różne poziomy stymulacji. 

Ważne jest wyjaśnienie przed przeprowadzeniem badania, że choć nic, co robi badający nie sprawia dziecku bólu, większość dzieci płacze w jakimś momencie badania. Warto uspokoić rodziców wyjaśniając, że dzieci często płaczą wskutek zmian w swoim otoczeniu i podać znane rodzicom przykłady, jak na przykład płacz dziecka po obudzeniu czy podczas przewijania lub ubierania. Pomocne może być również wyjaśnienie rodzicom, ze ta część badania ma na celu umożliwienie obserwacji jak dziecko potrafi samo się uspokajać lub jak można mu pomóc się uspokoić. To wyjaśnienie powinno ograniczyć zdenerwowanie rodziców, jeśli ich dziecko faktycznie zacznie płakać podczas badania. 


W szpitalu, kiedy osoba badające po raz pierwszy przedstawia się rodzicom, powinna wykorzystać ten czas na przygotowanie Sali do badania w taki sposób, aby rodzice i inni uczestnicy badania czuli się swobodnie i byli w stanie obserwować dziecka. Pomocne jest również uprzedzenie rodziców o przewidywanym czasie trwania badania, tak aby mogli jak najbardziej się odprężyć. Podczas wstępnej fazy interwencji najważniejsze jest stworzenie atmosfery braku zagrożenia w kontekście badania niemowlęcia. Opisanie celu działań podczas badania może ograniczyć niepokój rodziców i pozwolić im sformułować realistyczne oczekiwania. Stwierdziliśmy również, że w otoczeniu rodzinnym pomocne jest włączenie do obserwacji badania innych osób, takich jak dziadkowie lub rodzeństwo.  Niektóre pozycje mogą zostać w uproszczony sposób wyjaśnione dzieciom, należy tez podkreślać, że nic, co robi badający nie sprawia dziecku bólu. 
PREZENTACJA POSZCZEGÓLNYCH POZYCJI BADANIA NBAS


Głównym zadaniem osoby badającej w sytuacji interwencji jest opisywanie i interpretowanie dla rodziców poszczególnych pozycji Skali NBAS. Opisuje ona poszczególne pozycje w relacji do ogólnej organizacji zachowania dziecka, tak że obserwacje te są przedstawione w odniesieniu do obecnego rozwoju dziecka. Na przykład obserwowanie ruchy dłoni w kierunku ust może być interpretowane jako oznaka wysokiej organizacji ruchowej, może też w innym kontekście wskazywać na umiejętność samoregulacji. Pozwala to rodzicom doskonalić własne umiejętności obserwacji i lepiej doceniać znaczenie każdego zachowania dziecka, ponieważ pozostaje ono w relacji do jego ogólnego funkcjonowania. Osoba badająca może również zwracać uwagę rodziców na bardziej subtelne oznaki stresu, na przykład zmiany zabarwienia skóry, odwracanie wzroku, ziewanie i czkawkę, tak aby rodzice mogli łatwiej orientować się, czy dany poziom stymulacji jest odpowiedni czy też nieodpowiedni dla poziomu tolerancji ich dziecka. Osoba badająca wyostrza w ten sposób świadomość rodziców dotyczącą poziomów tolerancji ich dziecka, pozwalając im obserwować techniki pielęgnacji które wspomagają ogólną organizację. Taki poziom interpretacji wymaga od badającego dogłębnej znajomości podstaw teoretycznych Skali, tak że dyskretne zachowania stają się znaczące w szerszym kontekście adaptacji niemowlęcia do nowodoświadczanego otoczenia poza łonem matki. 
1) 
Poszczególne pozycje Skali Brazeltona i dodatkowe pozycje podsumowujące są prezentowane w tym podręczniku z następujących punktów widzenia:

2) Opis: Najpierw opisywane jest przeprowadzenie danej pozycji, a następnie reakcja niemowlęcia. 

3) Interpretacja: Zachowanie niemowlęcia jest następnie interpretowane pod kątem jego znaczenia adaptacyjnego i rozwojowego. 

4) Ścieżka rozwojowa: Opisywana jest sekwencja rozwojowa danego zachowania w pierwszych miesiącach życia.

5) Wskazówki dotyczące opieki: Omawiane są możliwe wskazówki dotyczące opieki, jakie dane zachowanie przekazuje. 

Chociaż w sytuacji idealnej sesja powinna zawierać informacje z każdego z czterech punktów, ilość materiału prezentowanego rodzicom podczas interwencji zależy od takich czynników jak czas i dzień badania, stan zdrowia matki, zachowanie dziecka lub stopień zainteresowania rodziców i ich wiedzy na temat rozwoju dziecka. Również w każdej sesji zwraca się baczniejszą uwagę na inne rzeczy, więc na przykład podczas pierwszej wizyty domowej przekazujemy więcej materiału interpretacyjnego niż podczas sesji szpitalnej. Podobnie wskazówki dotyczące opieki mogą okazać się bardziej przydatne kiedy rodzice i niemowlę są już w domu niż kiedy przebywają nadal w szpitalu; rodzice mogą mieć na przykład więcej pytań na temat snu i czuwania podczas sesji w drugim tygodniu niż podczas sesji wstępnej. Trudno oczekiwać, aby jedna sesja zawierała wszystkie informacje na temat każdej pozycji, dlatego osoba badająca powinna ocenić zakres materiału interpretacyjnego jaki powinna przedstawić. Podczas gdy każda sesja zawiera zawsze część opisową, długość pozostałych trzech sekcji zależy od decyzji badającego. 

Pierwszy okres obserwacyjny podczas przeprowadzania badania NBAS oraz pozycje wygaszania reakcji, które często stanowią jedną czwartą, a nawet jedną trzecią czasu badania, są doskonałym momentem na dzielenie się obserwacjami między rodzicami a osobą badająca. Na tym etapie nie ma manipulacji dotykowej niemowlęcia, więc wspólnie mogą oni obserwować reakcje dziecka i osoba badająca może zadawać indywidualne pytania nie zakłócając niepotrzebnie przebiegu badania. 

Podczas trwania badania osoba badająca opisuje kolejne pozycje i reakcje niemowlęcia oraz w miarę możliwości interpretuje zachowanie dziecka. Wskazywanie znaczenia adaptacyjnego zachowań i ich odniesienia do opieki nad dzieckiem jest uważane za najważniejszy czynnik w interwencji. Celem badającego powinno być skupienie się na zachowaniu dziecka i skierowanie zainteresowania rodziców na niemowlę, raczej niż angażować bezpośrednio ich uwagę. Ponieważ zachowanie dziecka jest w centrum interwencji, skuteczna osoba badająca przez cały czas będzie zwracać uwagę na reakcje dziecka. 

Po zakończeniu badania rodzice zazwyczaj chcą wziąć dziecko na ręce, co może stanowić dobrą okazję do omawiania zachowania dziecka i możliwych wskazówek dotyczących opieki nad nim. Stwierdziliśmy, ze kiedy osoba badająca czuje się swobodnie w obecności rodziców, warto poprosić ich o informację zwrotną na temat badania, tak aby móc opierać się na ich komentarzach; w ten sposób opis i ostateczna interpretacja wypływa z własnych obserwacji i niepokojów rodziców. To podejście może być jednak źle przyjęte przez niektórych rodziców. W takim przypadku osoba badająca może podsumować badanie zaczynając od krótkiego opisu samego badania, zwracając uwagę na reakcje niemowlęcia na stopniowane poziomy stymulacji należące do Skali, umożliwiając w ten sposób rodzicom łatwiejsze rozpoznanie poziomów reaktywności dziecka oraz poziomów stymulacji, które były zbyt intensywne lub odpowiednie. Niektórzy wykorzystują cztery obszary opracowane przez Adamson i jej współpracowników (1975) jako strukturę omawiania zachowania dziecka. Pozwala to omawiać zachowania 1) zachowania fizjologiczne, 2) stany, 3) zachowania ruchowe oraz 4) interakcje niemowlęcia oraz sposób w jaki niemowlę integruje te obszary. Inni adaptują do NBAS zestawy zachowań opisane przez Lester et al (1982), tj. habituację, orientację, regulację stanów, organizację stanów, organizację ruchową oraz stabilność autonomiczną) i wykorzystują je jako struktury podsumowujące pozwalające na opracowanie profilu funkcjonowania niemowlęcia. Niezależnie od zastosowanej metody, zadaniem osoby badającej jest przedstawienie rodzicom opisu aktualnego poziomu funkcjonowania ich dziecka i opracowanie we współpracy z nimi profilu, który uwypukla wyjątkowość ich dziecka, przyczyniając się w ten sposób do wsparcia powstającej relacji między rodzicami a dzieckiem. 

Poniższe wskazówki oparte są na naszej pracy ze skalą NBAS w sytuacjach klinicznych i zostały opracowane jako baza informacji dla osób, które chcę wykorzystywać NBAS w celach interwencyjnych. Informacje zawarte w tym podręczniku podkreślają możliwe wskazówki dotyczące opieki wynikające z poszczególnych zachowań. Podręcznik może być postrzegany jako materiał źródłowy dla specjalistów, zawierający wszystkie informacje na temat wszystkich pozycji skali i wybranych punktów podsumowujących. 

PODRĘCZNIK

POZYCJE NBAS

1. Okres wstępnej obserwacji

a) Opis

Kiedy niemowlę śpi, osoba badająca rozpoczyna opis jego zachowania, skupiając się na:

- regularności lub nieregularności oddechu;

- obecności lub braku ruchów gałek ocznych pod powiekami;

- obecności lub braku ruchów i ich jakości

- obecności lub braku płaczu

- obecności lub braku czuwania z otwartymi oczami. 

b) Interpretacja

Kiedy rodzice i osoba badająca obserwują śpiące niemowlę, osoba badająca może skategoryzować te zachowania dla matki, wskazując najpierw, że pewne wzorce zachowań są powtarzalne i można je łatwo rozpoznać i zidentyfikować u noworodków (stany są definiowane jako powtarzające się zestawy zachowań o podobnych cechach) (Wolff, 1959; Prechtl i Beintema, 2964; Brazelton, 1984). Choć większość matek zaobserwowała juz te wzorce, przedstawienie ich przez osobę badająca zwiększa świadomość matki, że istnieją zdefiniowane, przewidywalne okresy kiedy niemowlę śpi lub czuwa. Osoba badająca może następnie krótko opisać sześć „stanów świadomości” i ich cechy, oraz jak można dalej podzielić stany snu i czuwania. 
Stan 1: Głęboki sen z regularnym oddechem, zamkniętymi oczami, brakiem spontanicznych ruchów lub szybkich ruchów gałek ocznych. Mogą pojawiać się wzdrygnięcia. 

Stan 2: Lekki sen z zamkniętymi oczami, nieregularnym oddechem, modulowaną aktywnością ruchową. Obecne są szybkie ruchy gałek ocznych (często nazywany fazą snu REM). 

Stan 3: Senność: oczy mogą być otwarte lub zamknięte, zróżnicowane poziomy aktywności. 

Stan 4: Czuwanie z jasny spojrzeniem, minimalna aktywność ruchowa. 

Stan 5: otwarte oczy, znaczna aktywność ruchowa. Marudzenie może być obecne lub nie. 

Stan 6: Płacz.


Omawianie stanów może doprowadzić do głębszego omawiania snu noworodków. Noworodki sypiają od 14 do 16 godzin dziennie lub 60 do 70% czasu i rzadko śpią dłużej niż 

4 ½ godziny na raz. Przedłużone okresy snu noworodków są związane z niższym tempem przemiany materii  i stanowią główna strategię konserwowania energii przez niemowlęta (Horne, 1977). Z kolei stany płaczu lub aktywnego czuwania zwiększają przemianę materii i zmniejszają poziomuy energii dziecka, co jest szczególnie kosztowne w przypadku małych niemowlat lub wczesniaków.

U dzieci donoszonych aktywna faza sny  (REM lub Stan 2) zajmuje od 45 do 50% całkowitego okresu snu, podczas gdy senność/drzemanie (stan 3) zajmuje 10%, zaś głęboki, spokojny sen od 35 do 40% całkowitej ilości snu. Fakt, że dzieci spędzają większą część okresu snu w fazie REM doprowadził do podejrzeń, że faza snu REM stymuluje rozwój układu nerwowego. Może to tłumaczyć dlaczego sen wcześniaków w ogromnej większości składa się z fazy REM. 

U wcześniaków może być trudniejsze odróżnienie okresów snu od okresów czuwania. Sen spokojny i sen aktywny są gorzej zorganizowane, a ponieważ wcześniaki wykorzystują dużo energii broniąc się przed bodźcami nieodpowiednimi dla ich poziomu rozwoju, każdy ze stanów trwa krócej. 

c) Ścieżka rozwojowa

Niemowlęta w okresie noworodkowym zaczynają rozwijać indywidualny cykl snu i czuwania (Stern 1977). Podczas badania osoba badająca i rodzice mają okazję zaobserwować nie tylko pełen zakres stanów prezentowanych prze niemowlę ale również jak modulację tych stanów i łatwość, z jaką niemowlę przechodzi ze stanu snu do stanu czuwania. Badanie stara się zaobserwować wyjątkowa sekwencję snu i czuwania u danego niemowlęcia. Nazywamy to organizacją stanów. 


Długość cykli snu i czuwania będzie się zmieniać z wiekiem. Jak wspomniano wcześniej, noworodek śpi około 16 godzin dziennie, przy czy rzadko dłużej niż 4,5 godziny na raz. W wieku 3 miesięcy dziecko potrzebuje około 14 godzin snu na dobę, podczas gdy okresy czuwania – stanu 4 – stają się coraz dłuższe i coraz wyraźniejsze. Około 6-7 miesiąca niemowlęta zaczynają przesypiać noc i mogą spać bez przerwy nawet do 10 godzin. Jednakże jest wiele różnic charakteryzujących indywidualne wzorce snu i czuwania u dzieci. Niektóre mogą zacząć przesypiać noc już po kilku miesiącach, podczas gdy inne potrzebują znacznie więcej czasu by to osiągnąć. 
d) Wskazówki dotyczące opieki

Wzorce snu i czuwania noworodków są niezwykle zróżnicowane, dla matek są to więc uspokajające wiadomości: niektóre niemowlęta mogą potrzebować więcej snu niż inne; niektóre potrafią przespać noc wcześniej, inne potrzebują więcej czasu. 


Matki uczą się rozpoznawać wzorce snu i czuwania, tak aby móc lepiej przygotować noworodka do karmienia o odpowiednich porach. Zarówno cykle snu jak i karmienia mogą być kontrolowane przez endogeniczny rytm (Meier-Koll et al, 1978). Karmienie dziecka kiedy jest ono w stanie czuwania wspomaga przepływ informacji zwrotnych między matką a dzieckiem, co ma pozytywny wpływ na każde z nich oraz na rozwój interaktywnych wzorców zachowania. 

Zdając sobie sprawę, że dziecko znajduje się w różnych stanach matka zaczyna rozpoznawać strukturę czasową życia noworodka i w ten sposób może lepiej przewidywać jego zachowania. Wkrótce zda sobie również sprawę że określone interwencje lepiej wykonywać w określonych stanach, np. Dziecko w stanie snu nie zareaguje na próbę karmienia, nie jest ona więc korzystne dla dziecka w tym stanie. To z kolei może doprowadzić do poczucia porażki u matki. Dlatego warto w tym momencie podkreślić, że karmienie znacznie lepiej inicjować kiedy dziecko jest w stanie czuwania, ponieważ tylko wtedy próby te mogą zakończyć się sukcesem i przynieść satysfakcję. 

2. Pozycje wygaszania reakcji (Habituacja)

(Światło, Grzechotka, Dzwonek, Stymulacja Dotykowa Stopy)
a) Opis

i) Osoba badająca prezentuje śpiącemu niemowlęciu serię coraz bardziej negatywnych bodźców i opisuje to co robi. Ważne jest wyjaśnienie rodzicom na początku, ze nie jest to badanie słuchu ani wzroku, ale raczej umiejętności dziecka bronienia się przed negatywnymi, przeszkadzającymi bodźcami wizualnymi, słuchowymi i dotykowymi (Rys. 4). Próbuje ono naśladować nieprzewidywalność środowiska poza łonem matki, do którego dziecko musi się zaadaptować w okresie noworodkowym. Jest to możliwość zaobserwowania jak dziecko radzi sobie ze stresem poprzez szczegółowe obserwowanie jego reakcji na te bodźce. 
ii) Reakcje dziecka na bodźce są opisywane prze badającego, który wskazuje na zmniejszanie się lub zwiększanie reakcji na bodźce w kontekście ruchów ciała dziecka, wzdrygnięć, drżeń, zmian oddechu, REM, zmian wyrazu twarzy, ssania, zmian zabarwienia skóry itp. (W przypadku badania reakcji na stymulację dotykową stopy (ukłucie), ważne jest staranne wyjaśnienie matce badania, aby zmniejszyć jej niepokój.)
b) Interpretacja
Osoba badająca interpretuje zachowanie dziecka pod kątem jego wartości adaptacyjnej. Można podkreślić, że umiejętność utrzymywania przedłużonych okresów snu i eliminowania reakcji na nieistotne bodźce stanowi istotny czynnik konserwacji kalorii i homeostazy termicznej. Pozycje habituacji z kolei pokazują umiejętności samoregulacji dziecka oraz stanowią jego wkład we własny rozwój i dojrzewanie. 

Głównym punktem, który podlega interpretacji jest tu selektywna natura umiejętności niemowlęcia radzenia sobie z bodźcami. Podczas gdy niemowlę w stanie czuwania decyduje się selektywnie reagować na te bodźce, o ile są prezentowane w odpowiednim stanie, dobrze zorganizowane śpiące niemowlę będzie potrafiło odciąć się od tych samych bodźców. Niezwykłe mechanizmy ochronne dziecka są podkreślane przez jego umiejętności samoregulacji w tych pozycjach, kiedy jest ono w stanie pozostać w stanie snu pomimo coraz bardziej inwazyjnej natury stymulacji. 

Sekwencja pozycji również stanowi wyjątkową okazję zaobserwowania oznak stresu dziecka podczas gdy stara się ono poradzić sobie z tymi negatywnymi bodźcami. Oczywiste globalne oznaki stresu, takie jak płacz, wzdrygnięcia, drżenie, szybkie zmiany zabarwienia skóry, ulewanie lub bezdechy mogą być łatwo zinterpretowane jako oznaki stresu. Bardziej subtelne objawy stresu, takie jak grymasy twarzy w odpowiedzi na bodźce, ruchy ust, zmiany w oddechu, nieznaczne zmiany zabarwienia skóry itp, mogą być mniej oczywiste dla matki. 

Osoba badająca omawia te oznaki również po kątem progu tolerancji bodźców, umożliwiając matce zaobserwowanie jaki poziom stymulacji może być zbyt duży, a z jakim dziecko jest w stanie sobie poradzić niewielkim kosztem energii. Umiejętność habituacji negatywnych bodźców wizualnych, słuchowych i dotykowych jest ograniczona w przypadku niemowląt niedojrzałych (Tronick et al, 1979). Wcześniaki maja mniejsze umiejętności integrowania bodźców spoza łona matki i tracą znacznie więcej energii na bronienie się przed nadmierna stymulacją. Rozpoznając umiejętności i wysiłki wcześniaka w kierunku samoorganizacji możemy pomóc rodzicom znaleźć sposoby pomagania niemowlętom w osiąganiu bieżących celów rozwojowych. 
c) Ścieżka rozwojowa
Habituacja jest postrzegana jako prymitywna forma uczenia się, przy założeniu że niemowlę jest w stanie przechowywać wewnętrzną reprezentację bodźca i porównywać kolejne bodźce do tego, który jest przechowywany. Podczas gdy pozycje habituacji w badaniu Brazeltona nie mogą być nazywane habituacją w ścisłym tego słowa znaczeniu, ponieważ kontrolowane bodźce nie są prezentowane w identycznych odstępach czasowych, możliwe są pewne uogólnienia z badań habituacji. Łatwość z jaką dziecko odcina bodźce zwiększa się z wiekiem (Stern 1977). Umiejętność utrzymania nieprzerwanego cyklu snu zwiększa się z wiekiem, tak że w wieku 6-7 miesięcy dziecko może spać nieprzerwanie do 10 godzin. 


Ważne jest również podkreślenie, że parametry habituacji wykazują szerokie zróżnicowanie i różnice indywidualne. Obserwując kolejne badania w pierwszym miesiącu życia dziecka, matki mogą zauważyć stopień w jakim umiejętności obronne dziecka podczas snu zwiększają się i rozwijają. Umiejętność habituacji w okresie noworodkowym może być ograniczona przez leki podawane matce podczas porodu. Podobnie stan odżywienia oraz inne zmienne okołoporodowe wpływają na zachowania habituacyjne (Lester i Zeskind, 1978). 
d) Wskazówki dotyczące opieki

Znaczenie tych pozycji dla opieki nad dzieckiem leży w trzech głównych obszarach:
i) Noworodki wykazują nadzwyczajną odporność w obliczu nadmiernej lub powtarzalnej negatywnej stymulacji dzięki umiejętności odcinania bodźców i utrzymywania przedłużonego snu. Pozwala to matce lepiej zrozumieć, że jej niemowlę może nie być tak delikatne i wrażliwe jak mogła przypuszczać. Nawet jeśli w mieszkaniu jest rodzeństwo lub dużo ludzi, niemowlę jest w stanie skutecznie odciąć się od hałasu i światła i utrzymać swój sen. Ta umiejętność z kolei wspomaga rozwój dziecka. 
ii) Matki mogą zacząć zdawać sobie sprawę, że ich noworodki są aktywnie zaangażowane we własny powrót do zdrowia. Ta informacja dotycząca umiejętności samoregulacji niemowlęcia może zmniejszyć niepokój matki, pomóc jej odprężyć się i nauczyć się przewidywać rytm snu i czuwania dziecka. 

iii) Obserwując oznaki stresu niemowlęcia i jego próg tolerancji dla stymulacji, matka może nauczyć się jaki poziom stymulacji jest najodpowiedniejszy dla jej niemowlęcia. Jest to szczególnie istotne w przypadku niemowląt wysokiego ryzyka lub wcześniaków, kiedy wpływ różnych rodzajów interwencji jest krytyczny dla przeżycia dziecka. W tym przypadku sygnały w postaci zachowania niemowlęcia zapewniają opiekunowi informację zwrotną konieczną do stwierdzenia czy jego strategie opieki i interakcji z dzieckiem są odpowiednie czy też nie. Można to przedstawić jako możliwość wspomagania przez matkę procesu powracania dziecka do zdrowia i płynnego funkcjonowania. Energia wcześniaka jest niemal całkowicie zaangażowana w odcinanie bodźców, niewiele więc pozostaje jej do bardziej aktywnych zachowań, jak wodzenie wzrokiem i skupianie wzroku, co może mieć szczególne znaczenie dla matki. Zmniejszona reaktywność wcześniaka może zniechęcać matkę do interakcji z niemowlęciem, dlatego należy skupić się na wskazywaniu jej strategii wspierających, które pomogą jej dziecku, a jej pozwolą na pokonanie żalu i pozytywne reagowanie na dziecko. Mówiąc konkretnie, obserwowanie badania może pokazać matce jak określone techniki „obsługi” dziecka lub określone zmiany pozycji mogą promować stany snu i zmniejszyć ilość energii przeznaczonej na „odcinanie się”. Matka stanie się bardziej pewna siebie, będąc zachęcana do wykorzystywania tych technik i obserwowania jak pomagają one dziecku w ograniczaniu aktywności ruchowej, modulowaniu oddechu, wreszcie utrzymywaniu dobrze zorganizowanych stanów snu. Większość zaangażowania matek wcześniaków skupia się na wspomaganiu cyklu snu i czuwania ich dziecka, tak więc obserwowanie badania powinno pomóc matce rozwinąć poczucie kompetencji w jej roli wspierania procesu powrotu do zdrowia jej dziecka. 
3.Odruchy w stopie: chwytny, Babiński oraz stopotrząs. 

a) Opis

Osoba badająca układa dziecka w pozycji na plecach, naciska kciukami podeszwę stóp dziecka pod dużym palcem, następnie opisuje rodzicom reakcję dziecka w postaci zgięcia wszystkich palców (odruch chwytania). Odruch Babińskiego polega na rozkładaniu palców stóp kiedy osoba badająca przesuwa paznokieć po podeszwie stopy dziecka. W celu oceny stopotrząsu osoba badająca naciska podeszwę stopy dziecka kciukiem i opisuje reakcję, czyli ilość potrząśnięć stopy. Należy podkreślić, że przy badaniu odruchów istotny jest poziom czujności dziecka (Prechtl, 1977). 
b) Interpretacja

Ponieważ znaczenie adaptacyjne lub rozwojowe tych trzech odruchów nie jest jasne (Prechtl 1977), osoba badająca może wykorzystać tę okazję do opisania i zdefiniowania odruchów w ogóle, oraz do wyjaśnienia, że choć NBAS nie jest badaniem neurologicznym, badanie odruchów może powiedzieć nam coś na temat ogólnej dojrzałości i zorganizowania noworodka. Część odruchowa jest postrzegana po prostu jako narzędzie badań przesiewowych. Można wyjaśnić, że dzieci rodzą się z pewnymi odruchami, które znikają w ciągu pierwszych kilku miesięcy. Zanik tych odruchów stanowi część normalnego rozwoju. Obserwowanie obecności i jakości tych odruchów przynosi informacje na temat aktualnego funkcjonowania dziecka. Można tez podkreślić, że choć większość zdrowych donoszonych noworodków wykazuje te reakcje, na ich obecność lub brak może wpłynąć stan dziecka. Ponadto wiele odruchów może być trudnych do wywołania w pierwszych dniach życia dziecka. Jeśli osoba badająca zauważa, że jakiś odruch jest nieobecny lub asymetryczny, może zinterpretować ten fakt tylko poprzez powtarzanie badania (Amiel-Tison i Grenier, 1983; Brazelton, 1984; Prechtl, 1982).
Ponieważ odruch chwytny i odruch Babińskiego są zazwyczaj stale obecne u noworodków i są raczej niezależne od stanu (Prechtl, 1977), ich nieobecność może wskazywać na nieprawidłowości w dolnym odcinku rdzenia kręgowego. Utrzymujący się stopotrząs powyżej 10 potrząśnięć (Amiel-Tison i Grenier, 1983) jest oznaką uszkodzenia neurologicznego. Ważne jest również podkreślenie, że wywoływanie odruchów może przynieść istotne informacje na temat wrażliwości dziecka na stymulację dotykową. Na przykład podczas opisywania odruchów chwytania, Babińskiego i stopotrząsu pod kątem ich obecności i jakości, osoba badająca monitoruje jednocześnie reakcje fizjologiczne i ruchowe dziecka oraz zmiany stanów. Ponieważ te pozycje stanowią pierwsze stresujące manipulacje dotykowe dziecka, reakcja stresowa dziecka może powiedzieć nam wiele na temat  jego odporności oraz umiejętności radzenia sobie ze stresem. Może powiedzieć nam jak dobrze dziecko toleruje minimalnie inwazyjne procedury pielęgnacyjne. 
c) Ścieżka rozwojowa

Istnieje niewiele informacji na temat znaczenia rozwojowego tych odruchów w stopach. Odruch chwytania w stopie powinien zaniknąć około 2-3 miesiąca podczas gdy odruch Babińskiego zanika w 8 miesiącu (Illingworth, 1983). Jednakże jak wskazał Prechtl (1982), odruchy mogą być rozpatrywane tylko w relacji do innych rozwijających się układów w repertuarze samoorganizacji noworodka. Niemowlę w koncepcji skali Brazeltona jest postrzegane z perspektywy systemowej. Dlatego odruchy są postrzegane jako pozostające w ciągłej interakcji z innymi układami noworodka: fizjologicznym, ruchowym, regulacji stanów oraz interakcji. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Matka będzie mogła zaobserwować jak jej dziecko toleruje minimalnie inwazyjne zabiegi pielęgnacyjne. Jeśli dziecko śpi, będzie to wskazówka dotycząca odporności snu i umiejętności odcinania się; jeśli dziecko jest w stanie czuwania, pozycja ta wskazuje jakie poziomy stymulacji dziecko jest w stanie tolerować – czy badanie to promuje czujność i organizację czy też stanowi stres dla dziecka. 

4.Odkrywanie, Rozbieranie i Kładzenie na plecach

a) Opis
i) Osoba badająca zdejmuje przykrywający dziecko kocyk, przechodzi do rozbierania dziecka, a następnie układa je na plecach z głową w linii środkowej. 

ii) Opisywane są reakcje dziecka: zmiana stanów i dopasowanie pozycji. Opisywane są zmiany autonomiczne, ruchowe oraz zmiany stanów, osoba badająca ma też możliwość opisania manewrów samoregulacji. 
b) Interpretacja

Odkrywanie i rozbieranie dziecka, układanie go na plecach i obserwowanie jego przystosowania się to zasadnicze manewry w przeprowadzaniu badania Skalą.  Zabiegi te są stresujące dla noworodka, ponieważ wiążą się z inwazyjną manipulacją i możliwym spadkiem temperatury ciała, zakłóceniem snu niemowlęcia jak również usunięciem uspokajającego podparcia z przodu. Noworodki potrafią lepiej utrzymać homeostazę ułożone w pozycji na brzuchu, zawinięte lub trzymane na rękach w pozycji na brzuchu (DeVore i Konner, 1976). Możliwe że dzieje się tak dlatego, ze pozycja na brzuchu najbardziej przypomina kontakt „brzuch do brzucha” z matką lub opiekunem, do którego dzieci są przyzwyczajone. Pozycja na brzuchu pozwala dziecku na utrzymanie stałego kontaktu z miękką tkanina, ogranicza jego ramiona i dzięki temu pozwala na pozostanie w stanie snu. 

Obserwowanie jak łatwo przychodzi niemowlęciu dopasowanie pozycji wskazuje na jakość umiejętności samoorganizacji. Wiele niemowląt wykorzystuje asymetryczną reakcję toniczną szyjną do odzyskania równowagi ruchowej i stanów, podczas gdy inne wykorzystują manewr wkładania rąk do ust. Niektóre niemowlęta są w stanie tolerować pozycję na plecach i nie stresuje ich to wydarzenie. 
c) Ścieżka rozwojowa

Umiejętność niemowlęcia pozostawania w pozycji na plecach bez stresu poprawia się z czasem wraz z poprawę umiejętności utrzymania częściowego zgięcia ramion i nóg oraz poprawą napięcia mięśniowego i organizacji ruchowej. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Stresujący efekt kładzenia dziecka na plecach może być obserwowany przez matkę podczas codziennych rutynowych zabiegów pielęgnacyjnych, na przykład przewijania. Dzięki badaniu może nauczyć się ograniczać poziom stresu przez ograniczanie ruchów ramion dziecka i kładzenie dłoni na jego klatce piersiowej. 
Podobnie może nauczyć się rozpoznawać strategie samoregulacyjne dziecka kiedy stara się ono zapaść ponownie w sen. Będzie też w stanie rozpoznać czy dziecko woli spać w pozycji na plecach czy na brzuchu. 

5. Bierny opór w ramionach i nogach

a) Opis
i) Osoba badająca zgina, a następnie prostuje ramiona i nogi dziecka, głowa dziecka pozostaje w linii środkowej. 

ii) Osoba badająca opisuje reakcję dziecka pod kątem jego oporu oraz stopnia do jakiego możliwe jest rozciągnięcie kończyn, jak również ilości i stopnia podciągania kończyn po rozciągnięciu. 

b) Interpretacja

Pozycje te badają napięcie mięśniowe dziecka w stanie biernym i rozluźnionym, w odróżnieniu od napięcia mięśniowego prezentowanego przez dziecko w czasie zabiegów pielęgnacyjnych czy interakcji. Ten komponent napięcia mięśniowego jest związany z elastycznością mięśni. Bardzo napięte dzieci mogą wykazywać znaczący opór przy rozciąganiu kończyn, podczas gdy w drugiej skrajności dzieci wiotkie wykazują kompletny brak oporu. Dziecko o prawidłowym napięciu biernym wykazuje średni opór przeciwko biernym ruchom i średnio szybkie podciągnięcie kończyn po rozciągnięciu. 
c) Ścieżka rozwojowa

Ta reakcja jest silniejsza w pierwszych dniach życia, kiedy dominuje pozycja zgięta, ale jest ona obecna w całym okresie noworodkowym. Ewolucja napięcia biernego w sposób znaczący różnicuje się w pierwszym roku życia dziecka (St.-Anne Dargassies, 1977), tak więc prawidłowy rozwój może charakteryzować szeroki zakres zachowań. Brak dowodów wskazujących że dzieci hipotoniczne lub hipertoniczne pozostaną takie w pierwszym roku życia (Amiel-Tison i Grenier, 1983). Większość dzieci wykazujących średnie oznaki hipertoniczności lub hipotoniczności w okresie noworodkowym, w wieku trzech miesięcy wykazuje prawidłowe napięcie bierne. (W przypadku utrzymującej się hipotoniczności lub nadmiernej wiotkości w okresie noworodkowym, jeśli towarzyszą im inne oznaki kliniczne takie jak słaby odruch ssania, ogólna hipotonia, brak interakcji, itp., obserwowane słabe bierne napięcie mięśniowe może wskazywać na poważne problemy rozwojowe.)

d) Wskazówki dotyczące opieki

Można wyjaśnić, że chociaż ekstremalne przypadki podwyższonego lub obniżonego napięcia mogą mieć znaczenie diagnostyczne (Prechtl, 1974), różnice w ramach normy nie mają jasnych implikacji. Prawidłowe napięcie stanowi uspokajającą informację zwrotną dla rodziców na temat prawidłowego rozwoju ich dziecka podczas codziennych zabiegów pielęgnacyjnych; dobre napięcie mięśniowe może być również uznawane za istotne przez rodziców, szczególnie ojców, jako objaw męskości u chłopców (Tanner, 1978).


Jeśli z kolei dziecko jest wiotkie lub nadmiernie napięte, rodzice często spontanicznie próbują na różne sposoby wspierać jego rozwój ruchowy. Rodziców, których dzieci są nadpobudliwe i nadwrażliwe na stymulację można nauczyć rozpoznawania jak nadmierna stymulacja proprioreceptywna lub zmysłowa może męczyć ich dziecko i jak prostymi technikami, jak na przykład spowijanie lub kładzenie dziecka na brzuchu mogą wspierać normalizację napięcia. Możemy podkreślić, że ogromne znaczenie ma indywidualne dopasowanie interwencji do konkretnych potrzeb dziecka (Denhoff, 1981). Podobnie w przypadku wiotkich, niereaktywnych dzieci, możemy zachęcać rodziców do proponowania dziecku doświadczeń dotykowo-kinestetycznych jak również odpowiedniej stymulacji społecznej podczas rutynowych czynności takich jak karmienie czy zabawa. 


Jeśli niemowlę faktycznie jest w jakiś sposób upośledzone ruchowo, nie mamy ostatecznych dowodów na to, że techniki obsługi dziecka są w stanie zmodyfikować ostateczny wynik rozwoju ruchowego dziecka (Ferry, 1981). Jednakże rodzice którzy mogą uczestniczyć w programach wczesnej interwencji i są uczeniu pozycji wspomagających rozwój dziecka podczas rutynowych czynności czują, że odgrywają rolę i aktywnie uczestniczą w rozwoju swojego dziecka (Tjossem, 1976). Dzięki obserwowaniu skali rodzice są w stanie rozpoznać mocne strony swojego dziecka i wspomagać jego ogólny rozwój, w tym również umiejętności adaptacyjne, nie koncentrując się jedynie na deficytach ruchowych dziecka. 
6. Odruch szukania piersi i ssania

a) Opis

i) Dziecko leży na plecach z głową w linii środkowej, zaś osoba badając stymuluje okolicę ust z każdej strony przez kilkakrotne pocieranie. Następnei osoba badająca umieszcza palec wskazujący w ustach dziecka (opuszkiem w stronę podniebienia). 
ii) Osoba badająca opisuje reakcje dziecka na wywoływanie tych dwóch odruchów, odruch szukania piersi pod kątem odwracania głowy i otwierania ust, natomiast ssanie pod kątem dwóch czynników: siły (stopnia napięcia negatywnego) oraz częstotliwości: regularnej lub nieregularnej. Na odruch szukania piersi i częstość ssania mogą mieć wpływ leki podawanie matce podczas porodu oraz stan, w jakim są badane. 

b) Interpretacja
Jednym z najważniejszych zadań stojących przed noworodkiem jest uzyskanie wystarczającej ilości pożywienia aby utrzymać ciepło i rosnąć. Odruch szukania piersi stanowi rozwiązanie tego wysoce szczególnego, acz istotnego problemu. Prawdopodobieństwo znalezienia przez niemowlę piersi matki wzrasta dzięki umiejętności kierowania głowy w stronę bodźca dotykającego policzek lub okolice ust. Odruch ten będzie bardziej intensywny przed karmieniem, jeśli bodziec jest ciepły (Peiper, 1963). Również powonienie odgrywa rolę w umiejętności odnajdywania piersi matki przez noworodka (Macfarlane, 1975). Odwracanie się od bodźca można zaobserwować u dzieci sytych. Odruch szukania piersi pojawia się u wcześniaków jeszcze przed wystąpieniem efektywnego ssania (Prechtl, 1977). 

Chociaż ssanie jest zachowaniem odruchowym, jest to jeden z odruchów modyfikowany przez uczenie się. Niemowlę przyciska sutek do podniebienia i wypycha z niego pokarm. Głównym zadaniem niemowlęcia jest skoordynowanie ssania i oddychania w płynny wzorzec, tak aby nie musiało wypuszczać sutka by oddychać. Dzieci szybko odkrywają, ze mogą przełykać pomiędzy wdechem i wydechem i zaczynają rozwijać własny rytm ssania. Zaczynają ssać i robią sobie przerwę (Kaye i Brazelton, 1971; Kaye i Wells, 1980). Ten wzorzec ssanie-przerwa jest jeszcze wyraźniejszy w przypadku ssania nie przynoszącego pokarmu i towarzyszy mu zazwyczaj wysoki poziom podniecenia i aktywności społecznej. Ważne jest podkreślenie że niemowlęta rozwijają własny styl ssania (Dunn, 1977,  Kron et al, 1966). 

c) Ścieżka rozwojowa

Nie prowadzono badań na temat rozwoju odruchu szukania piersi i ssania. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Indywidualny wzorzec ssania-przerwy u niemowlęcia zapewnia matce wyjątkowa okazję do najwcześniejszych dialogów z dzieckiem. Matka może nauczyć się rozpoznawać rytm ssania swojego dziecka oraz oznaki głodu i zaspokojenia. Wrażliwość na sygnały dziecka podczas karmienia wspomaga karmienie piersią jednocześnie promując pozytywne doświadczenia interakcji między matką i dzieckiem. 


Można również wskazać znaczenie ssania jako reakcji regulacyjnej. Kiedy dziecko zaczyna płakać, można zaobserwować wysiłki w kierunku samoregulacji, kiedy dziecko próbuje wkładać rękę lub pace do ust i ssać je. Poczucie gratyfikacji po osiągnięciu tego poziomu samoregulacji pojawia się, kiedy twarz dziecka rozjaśnia się i dziecko staje się bardziej czujne. Smoczek może przynieść takie samo uspokojenie płaczącego dziecka, jednak nie przynosi takiej satysfakcjonującej informacji zwrotnej układu samoregulacji jak inicjowany przez dziecko manewr ssania. 
7. Gładzizna

a) Opis

i) Osoba badająca stuka nagle palcem w gładziznę (czoło dziecka między brwiami). 
ii) Następnie opisuje się reakcję dziecka – czy wystąpiło krótkie zamknięcie oczu. 

b) Interpretacja

Podczas gdy większość dzieci prezentuje taką reakcję (nawet w stanie snu), niski poziom reaktywności można zaobserwować u niemowląt hipertonicznych, u których występuje silne reakcja nawet na lekkie stuknięcie z utrzymanym zamknięciem oczu na dłużej niż jedną sekundę. Dzieci w depresji często wykazują słabą reakcję z długim okresem latencji przed jej wystąpieniem. 

c) Ścieżka rozwojowa
Brak danych.

d) Wskazówki dotyczące opieki

Brak konkretnych wskazówek poza faktem, ze reakcja mrugnięcia jest obserwowana u wszystkich zdrowych dzieci; w związku z tym jest to dodatkowa informacja utwierdzająca matkę w przekonaniu że jej dziecko jest zdrowe i prawidłowo się rozwija. 

8. Odruch chwytny w dłoniach
a) Opis

i) Dziecko leży na plecach z głowa w linii środkowej i półzgiętymi ramionami, badający umieszcza palec w dłoni dziecka i naciska wnętrze dłoni.

ii) Reakcja dziecka jest opisywana pod kątem umiejętności utrzymania przez dziecko silnego chwytu. 

b) Interpretacja
Odruch chwytny w dłoniach jest mniej intensywny w pierwszych dniach życia i może być dobrze obserwowany w stanie czuwania. Jego znaczenie funkcjonalne nie jest jasne, może jednak odgrywać istotną rolę we wspieraniu kontaktów między rodzicami a dzieckiem, ponieważ rodzice często wykorzystują ten odruch podczas zabaw z dzieckiem lub w celu podtrzymania kontaktu fizycznego podczas karmienia. Niektóre niemowlęta są w stanie wykorzystywać odruch chwytny do utrzymania na miejscu smoczka lub butelki podczas ssania. 

c) Ścieżka rozwojowa 

Noworodki mogą być w stanie wyciągać ręce i chwytać przedmioty jeśli da się im taką możliwość (Bower, 1974). Często używają chwytu aby przytrzymywać pierś matki podczas karmienia. W wieku dwóch miesięcy dłonie dziecka pozostają przez większość czasu otwarte. Około 3 miesiąca odruch chwytny w dłoni jest zastąpiony przez aktywne, celowe chwytanie. Dziecko celowo chwyta palec wskazujący matki. W tym czasie dziecko również sięga po przedmioty ale nie jest w stanie ich chwycić. Około 4 miesiąca dziecko jest w stanie utrzymać zabawkę włożoną do jego dłoni, a około 5 miesiąca celowo chwycić klocek. W wieku 7 miesięcy wiele dzieci prezentuje chwyt cała dłonią, na przykład klocka, i jest w stanie podnieść rodzynek używając całej dłoni, podczas gdy 12-miesięczne dziecko potrafi już podnieść klocek używając palca wskazującego a następnie puścić go. W tym czasie dziecko zaczyna stosować chwyt pęsetowy do podnoszenia małych przedmiotów, takich jak rodzynek. 
d) Wskazówki dotyczące opieki
Większość matek zdaje sobie sprawę z siły chwytu dłonią od samego początku i spontanicznie włącza ten element do codziennych zabaw czy karmień, podając dziecku palce do chwytania. Ssanie wspomaga chwyt dłonią jeśli jest on słaby w pierwszych dniach życia (Prechtl, 1974). W ten sposób chwyt dłonią zapewnia okazję do kontaktu fizycznego między opiekunem i niemowlęciem i może być stosowany jako metoda uspokajania lub ograniczania aktywności ruchowej dziecka. Często staje się częścią zabaw i interakcji między rodzicami a dzieckiem w pierwszych miesiącach (Yogman, 1982). Karmienie, a raczej przerwy w ssaniu, zdają się być momentem w którym występuje stymulacja dotykowa przez matkę (Kaye i Wells, 1980). Matki wydają się dopasowywać swoje zachowania do wzorca ssania swojego dziecka (Alberts et al, 1983). 
9. Podciąganie do siedzenia

a) Opis 

i) Kiedy dziecko leży na plecach osoba badająca chwyta je za nadgarstki i powoli podciąga do pozycji siedzącej. 

ii) Osoba badająca opisuje rodzicom opór, jaki dziecko stawia przy prostowaniu ramion oraz ich zgięcie w łokciach podczas całego zabiegu. Osoba badająca opisuje również stopień w jakim niemowlę jest w stanie utrzymać głowę w pozycji wyprostowanej oraz siłę mięśni szyi i barków. (Ponieważ opadanie głowy może zaniepokoić wielu rodziców, należy ze szczególnym zaangażowaniem omówić tę pozycję przed jej przeprowadzeniem.) 
b) Interpretacja
Podciąganie do siedzenia jest postrzegane jako sprawdzanie 1) trakcji, 2) kontroli głowy i 3) siły mięśni szyi. Kontrola głowy jest wypadkową siły mięśni szyi oraz aktywności błędnika, podczas gdy reakcja trakcji bada zginanie ramion i ich opór. W przeciągu pierwszego miesiąca kontrola głowy dziecka będzie się zwiększała; jednakże można uspokoić rodziców, że istnieje ogromna różnorodność w umiejętności trzymania głowy w linii środkowej przez niemowlęta. Warto również wspomnieć że zaobserwowano różnice kulturowe w reakcji na ten zabieg (Keefer et al, 1982). W przypadku wcześniaków osoba badająca zazwyczaj podtrzymuje głowę jedna ręką i podciąga dziecka do siedzenia drugą.  W 40 tygodniu wiele zdrowych wcześniaków jest w stanie utrzymać do pewnego stopnia kontrolę głowy i napięcie mięśni szyi. 
c) Ścieżka rozwojowa
Choć kontrola głowy może być słaba w ciągu pierwszych 2-3 dni, stopniowo zwiększa się w czasie pierwszego miesiąca. Umiejętność utrzymania głowy na dłuższą chwilę w pozycji wyprostowanej bez podparcia i z jedynie niewielka chwiejnością będzie się poprawiać na przestrzeni kolejnych miesięcy. W trzeci miesiącu głowa staje się niemal całkowicie sztywna, a między 4 i5 miesiącem niemowlę jest w stanie siedzieć podparte poduszką, używając własnych ramion do podpierania się, choć jeśli nie jest stabilnie podparte ma tendencje do opadania w przód. W 6-7 miesiącu wiele niemowląt jest w stanie siedzieć samodzielnie bez podparcia, ale nie są w stanie utrzymać równowagi jeśli zostaną lekko popchnięte. Później, około 8-9 miesiąca dziecko jest w stanie utrzymać swoją pozycję przez wyciąganie rąk w celu odzyskania równowagi. Około 10 miesiąca niemowlę siedzi samodzielnie, a pod koniec pierwszego roku jest w stanie samodzielnie usiąść na podłodze i podciągnąć się do stania. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Rodzice obserwujący tę część badania będą w stanie zaobserwować poziom siły i wytrzymałości swojego dziecka. Jednakże można podkreślić że nie zaleca się pozostawiania dziecka bez podparcia głowy podczas trzymania go w pozycji pionowej. Przynajmniej w ciągu pierwszych miesięcy życia dzieci potrzebują podparcia głowy podczas karmienia lub podczas umieszczania w foteliku. Rosnąca umiejętność utrzymywania głowy bez podparcia będzie wspierała umiejętność wchodzenia w interakcje oraz odkrywania świata. Podpieranie głowy dziecka i noszenie go w pozycji pionowej na ramieniu wzmaga czujność wzrokowa i zachęca do odkrywania świata (Korner i Thoman, 1972). 
10. Odruch podparcia stopą

a) Opis

i) osoba badająca podtrzymuje dziecko pod pachami i klatka piersiową, jednocześnie opisując swój zamiar podniesienia dziecka tak aby grzbietowa część stopy delikatnie dotknęła wystającej krawędzi. Wywoła to efekt proprioreceptywnej reakcji podparcia stopą. 

ii) Osoba badająca następnie opisuje reakcję dziecka pod kątem trzech możliwych do zaobserwowania czynników: 1) podniesienia stopy do góry przy jednoczesnym zgięciu kolana, 2) wyprostowania kończyny i ruchu stopy w dół, 3) podeszwa stopy wchodzi w kontakt z powierzchnią lub wystającą krawędzią. (Zaokrąglony brzeg szpitalnego łóżeczka może nie być wystarczający do wywołania reakcji, trudno ja również wywołać w stanach od 1 do 3.)
b) Interpretacja
Znaczenie adaptacyjne odruchu podparcia stopą nie jest jasne (Prechtl, 1977); jednakże nie jest on obecny w przypadku parezy kończyn dolnych. Umiejętność wyprostowania się samodzielnie kiedy stopy opierają się o stół jest składową pierwotnego odruchu stania. 
c) Ścieżka rozwojowa

Odruch ten nie jest bardzo wyraźny w pierwszych dniach życia i znika po 2-3 miesiącach. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Nie ma żadnych szczególnych wskazówek wynikających z tej reakcji, poza dalszym upewnieniem rodziców co do zdrowia dziecka. 

11. Stanie i kroczenie

a) Opis

i) Osoba badające trzyma dziecko pod pachami, otaczając ramieniem jego klatkę piersiową i podpierając kciukami główkę dziecka. Dziecko jest podnoszone i stawiane w pozycji stojącej na twardej powierzchni. Aby wywołać odruch stąpania (kroczenia) osoba badająca delikatnie pochyla dziecko do przodu (Zdj.5)

ii) Reakcja dziecka opisywana jest pod kątem 1) umiejętności podtrzymania własnego ciężaru na kila sekund poprzez wyprostowanie nóg oraz 2) Umiejętności zrobienia 2-3 kroków. (Reakcję łatwo wywołać w pierwszych 2-3 dniach życia, może ona być nieobecna u niemowląt ułożonych pośladkowo przy porodzie lub których matki poddawano znieczuleniu ogólnemu.)

b) Interpretacja

Odruch stania i kroczenia może być rozumiany jako prekursor późniejszego stania i chodzenia. Możliwe również, że istnieją one jedynie po to, by umożliwić płodowi aktywny udział w rozwoju wewnątrzmacicznym i przyjmowanie pozycji płodowej przed porodem (Stratton, 1982; Milani-Comparetti, 1981). 

c) Ścieżka rozwojowa

Odruch stania staje się stopniowo coraz silniejszy i sztywniejszy w pierwszych latach życia dziecka. Umiejętność samodzielnego podpierania się rośnie, tak że dziecko jest w stanie stać samodzielnie około 9 miesiąca. Około 14 miesiące wiele niemowląt potrafi stać samodzielnie bez podparcia. 


Odruch kroczenia znika około 5-6 tygodnia i zaczynają pojawiać się celowe wysiłki w kierunku chodzenia. (Istnieją dowody, że to przejście od odruchowej reakcji do celowego zachowania może być wspierane przez ćwiczenia. Zelazo et al (1972) wykazali, że przez ćwiczenie odruchu kroczenia przyspieszono pojawianie się celowego chodzenia.) W ciągu pierwszych kilku miesięcy niemowlę coraz mocniej dociska czubki palców u nóg, zaś prędkość, rytm i koordynacja ruchów kroczących zmniejsza się w miarę jak zanika reakcja odruchowa. W początkach drugiej połowy pierwszego roku życia niemowlę może zacząć stawiać kroki jeśli zostanie podniesione i popychane. Ruchy te są urywane i nie mają rytmu ani koordynacji pierwotnego odruchu kroczenia. Kontakt z podłożem nawiązywany jest początkowo przez palce, a później, kiedy dziecko zaczyna chodzić, całe podeszwy dotykają ziemi. Jeszcze później jako pierwsza ziemi dotyka pięta. 


Pod koniec pierwszego roku, choć widoczna jest tu ogromna różnorodność, dziecko jest w stanie przejść kilka kroków z pomocą dorosłego. 

d) Wskazówki dotyczące opieki
Nie ma żadnych szczególnych korzyści z ćwiczenia odruchu kroczenia w celu przyspieszenia wczesnego chodzenia. Warto podkreślić, że odruchy te odegrały już ogromną rolę przygotowania dziecka do wejścia w świat poza macica matki, jak również fakt, że mogą one być postrzegane jako początki późniejszych umiejętności niemowlęcia. 

12. Pozycja na brzuchu i pełzanie

a) Opis

i) Osoba badająca kładzie dziecko na brzuchu, upewniając się, że głowa znajduje się w linii środkowej.

ii) Osoba badająca opisuje reakcję dziecka pod kątem 1) umiejętności podniesienia głowy, nosa i brody z podłoża, 2) umiejętności odwrócenia głowy w jedną stronę i 3) umiejętności spontanicznego pełzania przy użyciu rąk i nóg. (Osoba badająca może nacisnąć brzegi stóp dziecka w celu stymulacji odruchu pełzania jeśli niemowlę nie pełza spontanicznie. Pełzanie jest trudne do wywołania w stanie snu i może nie być łatwe do zaobserwowania w pierwszych kilku dniach życia (Prechtl, 1977).)

b) Interpretacja

Osoba badająca wyjaśnia rodzicom wartość tej reakcji pod kątem przetrwania dziecka; pokazuje ona umiejętność bronienia się przed czynnikami mogącymi zakłócać oddychanie kiedy dziecko leży na brzuchu. Ponadto, pozycja na brzuchu wspomaga równowagę ruchową niemowlęcia. Może ona również stymulować aktywność dłoń do ust, umożliwiając dziecku samouspokojenie i zwiększenie jego czujności. Można wyjaśnić, że noworodki są najlepiej przystosowane do przytulania w pozycji „brzuch do brzucha”; ta sama wspierająca pozycja i miękkość może być osiągnięta przez leżenie na brzuchu w łóżeczku. Spontaniczne ruchy pełzające niemowlęcia wspierają też wysiłki niemowlęcia w kierunku osiągnięcia pozycji odpowiedniej do odpoczynku podczas leżenia na brzuchu, tak aby mogło utrzymać rozluźnioną, półzgiętą pozycję ramion i nóg. Wcześniaki mogą również wykorzystywać ruch pełzający do „wyszukiwania” ochronnych granic łóżeczka, co wydaje sie pomagać im w ograniczaniu własnej spontanicznej aktywności ruchowej i w ten sposób oszczędzaniu energii, co służy szybszemu powrotowi do zdrowia. 
c) Ścieżka rozwojowa

Przejście od reakcji odruchowej do celowej pojawia się dopiero w drugim półroczu życia dziecka, kiedy niemowlę zaczyna uczyć się celowego pełzania. Niedługo po okresie noworodkowym poprawia się umiejętność unoszenia przez niemowlę głowy. Około 2,5 miesiąca życia ta pozycja może być sztywno utrzymywana, a dzieci są w stanie unosić również górną część tułowia, podpierając się na przedramionach. W 6 miesiącu potrafią opierać się na dłoniach, a wkrótce potem zaczynają celowe pełzanie, wykorzystując ramiona do podciągania tułowia i nóg. Na tym etapie potrafią też przewracać się z placów na brzuch. Około 10 miesiąca niemowlęta pełzają na ramionach i nogach, bez użycia tułowia. Pod koniec pierwszego roku wiele dzieci raczkuje na stopach i dłoniach; wkrótce potem zaczynają wchodzić na czworakach po schodach. Około 15 miesiąca raczkowanie zostaje zastąpione przez chodzenie, w miarę jak dzieci rozszerzają swój repertuar ruchowy. Należy podkreślić, ze rozwój nigdy nie odbywa się w próżni. Na rozwój napięcia mięśni ramion oraz reakcję pełzania mają wpływ czynniki środowiskowe, takie jak naśladowanie, sposób „obsługi” dziecka itp, jak wykazali Brazelton et al (1976) na przykładzie niedożywionych dzieci w Zambii. 
d) Wskazówki dotyczące opieki

Odruch pełzania może być uspokajający dla rodziców, ponieważ pokazuje on, że dziecka jest w stanie uwolnić swoje drogi oddechowe i ma wbudowaną ochronę przed uduszeniem w czasie snu lub leżenia na brzuchu. Obserwując zachowanie dziecka w czasie snu matka będzie w stanie lepiej rozpoznać pozycję lub stronę preferowaną przez dziecko, dzięki czemu będzie mogła wspierać stany snu dziecka oraz rozwój rytmu snu i czuwania. W przypadku wcześniaków istnieje możliwość, że zapewnienie im miękkich, otaczających je granic pomoże im ograniczyć ruchy spontaniczne, pozwalając na przyjęcie pozycji płodowej, oszczędzając w ten sposób energię, wspierając rozwój ruchowy i ogólny powrót do zdrowia. 

Można powiedzieć rodzicom, że choć istnieje szeroka gama indywidualnych różnic w zachowaniach noworodków, większość noworodków preferuje pozycję na brzuchu podczas odpoczynku i snu. Wydaje się ona wspierać możliwość dopasowywania pozycji oraz pomaga im utrzymać poczucie równowagi układu ruchowego, wspierając w ten sposób ogólna organizację. Większość płaczących lub marudnych niemowląt może wykorzystać pozycję na brzuchu do samouspokojenia, ponieważ wydaje się ona wspierać umiejętność przedłużonego ssania palców lub pięści. 
13. Reakcja Galanta i ocena napięcia mięśniowego

a) Opis

i) Osoba badająca podtrzymuje niemowlę z ręką wokół jego klatki piersiowej. Następnie stymuluje tułów dziecka przesuwając paznokciem wzdłuż linii pionowej około 3 cm od linii środkowej dziecka od ramion do pośladków po każdej stronie. 

ii) Opisywana jest pozycja i napięcie mięśniowe dziecka, szczególnie wygięcie tułowia i zgięcie kończyn, ze wskazaniem na stopień podnoszenia głowy, pozycję i kontrolę tułowia. Następnie osoba badająca opisuje reakcję Galanta pod kątem stopnia skrętu tułowia po stronie stymulowanej. 

b) Interpretacja

Osoba badająca może wykorzystać tę okazję do omówienia napięcia mięśniowego dziecka. Choć dzieci donoszone mogą być wiotkie, z opadająca głową w ciągu pierwszych 2-3 dni życia, przed upływem pierwszego tygodnia powinna pojawić się prawidłowa reakcja unoszenia głowy i zgięcia kończyn. Niemowlęta hipotoniczne pozostaną wiotkie, z opuszczoną głowa i brakiem zgięcia kończyn, podczas gdy reakcja u dzieci hipertonicznych obejmuje unoszenie głowy i prostowanie kończyn dolnych. Dobrze modulowana reakcja obejmuje unoszenie głowy i częściowe zgięcie kończyn. Wcześniaki mogą wydawać się konsekwentnie hipotoniczne, z uboga kontrolą pozycji głowy i tułowia. Nawet w 40 tygodniu wieku poskoncepcyjnego wiele wcześniaków prezentuje gorsza kontrolę głowy, tułowia i kończyn niż niemowlęta donoszone (Dubowitz i Dubowitz, 1981). 


Reakcja skrętu tułowia jest jednym z najbardziej stałych odruchów u zdrowych, donoszonych noworodków (Andre-Thomas, 1960). W tej pozycji badamy każdy odcinek skóry tułowia, więc osoba badająca może wskazać, że dobra reakcja wskazuje na w pełni rozwinięty skręt całego kręgosłupa. Reakcja przesadzona lub bardzo szybka nawet na bardzo słaby bodziec jest obserwowana u niemowląt z podwyższonym napięciem mięśniowym, podczas gdy u dzieci z obniżonym napięciem będzie bardzo słaba lub nieobecna. 

c) Ścieżka rozwojowa
Choć podnoszenie głowy i zginanie kończyn może być bardzo słabe w pierwszych dniach życia dziecka, będą się one zwiększać na przestrzeni pierwszego miesiąca. Istnieją ogromne różnice w rozwoju napięcia mięśniowego w pierwszym roku życia dziecka. Odruch Galanta zazwyczaj zanika w drugim miesiącu życia. 
d) Wskazówki dotyczące opieki

Opiekunowie moa zmniejszyć stres dzieci nadreaktywnych przez utrzymywanie w miarę możliwości zgięcia ich kończyn oraz pomoc w ograniczaniu nadmiernej aktywności ruchowej przez przytulanie, spowijanie itp. To wsparcie ruchowe może pomóc niemowlętom oszczędzać energię, ograniczać stres autonomiczny oraz stopniowo pomóc im w utrzymywaniu stanu czuwania. Pokazywanie matkom jak wsparcie ruchowe pomaga niemowlętom umożliwia im radzenie sobie z problemami takimi jak nadmierne usztywnianie kończyn dolnych podczas przewijania, nadmierna aktywność ruchowa podczas karmienia lub nieustające kręcenie się w nocy. Ucząc się jak pomóc dziecku w uzyskaniu stabilizacji poprzez zapewnianie ograniczenia nadmiernej ruchliwości, matki również stają się bardziej pewne siebie i czują się skuteczniejsze jako rodzice. 


Hipotonia u noworodków może być przejściowa i może być wynikiem środków przeciwbólowych podczas porodu. W takich przypadkach matki często instynktownie zapewniają dziecku stymulację przedsionkową taką jak delikatne kołysanie w górę i w dół, które może stymulować otwieranie oczu przez niemowlęta i umożliwić matce wchodzenie w interakcje społeczne z niemowlęciem (Thomat et al, 1975). Może to przyśpieszyć cykl wzajemnej wymiany afektywnej między matką i dzieckiem, co z kolei promuje poczucie sprawności matki i ogólną organizację niemowlęcia (Als, 1977). 

14. Toniczne odchylenie Głowy i Oczu (Obrót) oraz Oczopląs

a) Opis

i) Osoba badająca trzyma dziecko w pozycji pionowej, odchylone do tyłu o około 30 stopni, dłonie badającego znajdują się pod pachami dziecka, następnie badający wraz z dzieckiem odwraca się szybko po okręgu w obie strony.
ii) Reakcja dziecka opisywana jest pod kątem wystąpienia odwrócenia głowy i oczu dziecka w kierunku obrotu oraz występowania oczopląsu po zatrzymaniu. 

b) Interpretacja

Pozycja ta bada układ przedsionkowy dziecka. Jest to reakcja nerwu ósmego na obracanie w przestrzeni. Oczopląs jest normalną reakcją na ten manewr i stanowi reakcję kompensacyjną kiedy oczy reagują na ruch głowy. Ta reakcja przedsionkowa jest nieobecna jeśli funkcja przedsionkowa jest zaburzona. 

c) Ścieżka rozwojowa

Nie jest znana. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Osoba badająca może wykorzystać tę okazję do wskazania wartości zapewniania dziecku stymulacji przedsionkowej w celu wspomagania jego pobudzenia lub ograniczania płaczu (Ambrose, 1969). Przez powolne obracanie dziecka w przestrzeni lub delikatne, rytmiczne kołysanie, osoba badająca może ułatwić sobie doprowadzenie sennego dziecka do stanu większej czujności. Natężenie lub stopień stymulacji powinien zawsze być modulowany przez reakcje dziecka. Niektóre niemowlęta mogą wymagać bardzo rozbudowanych, starannie przeprowadzonych manewrów aby utrzymać stan czuwania, np. ograniczania ich aktywności przez spowijanie, wykorzystania ssania połączonego z delikatnymi, rytmicznymi ruchami kołyszącymi. 
15. Odruch obronny (Szmatka na twarzy)

a) Opis

i) Osoba badająca ustawia głowę dziecka w linii środkowej kładąc kawałek materiału na górnej części twarzy dziecka, częściowo zasłaniając nos i stosując delikatny nacisk na głowę. 

ii) Następnie reakcja dziecka jest opisywana pod kątem jej energiczności i kierunkowości. 

b) Interpretacja

Manewr ten bada reakcje dziecka na 1)zakłócenie funkcjonowania wzrokowego, 2) zakłócenia funkcjonowania oddechowego oraz 3) ograniczenie ruchomości głowy. Intensywne wysiłki noworodka w stanie czuwania w celu usunięcia materiału z twarzy wykazują znaczenie wzroku dla noworodków oraz wspierają twierdzenie, iż stan czuwania jest kluczowy dla zdrowego, donoszonego noworodka (Als and Duffy, 1983; Ball and Tronick, 1971). 

 
Reakcja na zakłócenie lub częściowe zasłonienie układu oddechowego ilustruje siłę i energię, z jaką noworodek jest w stanie bronić się przed zakłóceniami funkcjonowania układu oddechowego. Niemowlę które nie wykazuje odpowiednich zachowań obronnych może być bardziej podatne na niedotlenienie oraz zespół nagłej śmierci łóżeczkowej jeśli występują inne okołoporodowe czynniki ryzyka (Lipsitt, 1976; Thoman, 1975). 
c) Ścieżka rozwojowa

W miarę dojrzewania niemowlęcia, repertuar jego funkcji obronnych i ochronnych zwiększa się, w miarę jak opiekuńcza rola rodziców jest stopniowo przenoszona na niemowlę w czasie okresu niemowlęcego i wczesnego dzieciństwa. W okresie niemowlęcym, z perspektywy kosztów i korzyści energetycznych, znacznie bardziej korzystne jest uzyskiwanie ochrony i opieki z otoczenia niż poleganie całkowicie na własnych umiejętnościach obronny przed niebezpieczeństwami otoczenia. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Reakcja obronna może uspokoić rodziców pokazując im, ze dzieci wydają się być filogenetycznie przygotowane do samodzielnej obrony przed zakłóceniami oddychania, które mogą pojawić się na przykład podczas snu. Pozwala ona również rodzicom zauważyć siłę predyspozycji poszukiwania przez niemowlę stymulacji wzrokowej oraz zrozumieć ,jak ważna jest różnorodność tej stymulacji dla noworodków. Pokazuje ona również, że podczas leżenia na plecach niemowlę powinno mieć możliwość wyboru pozycji bez ograniczeni ruchomości głowy. Pozwala mu to na rozwinięcie preferencji określonej strony i przyjęcie odruchowej, nieco zgiętej, rozluźnionej asymetrycznej tonicznej pozycji szyi (pozycji szermierza). 
16. Asymetryczny Toniczny Odruch Szyjny (ATNR)

a) Opis

i) Dziecko leży na plecach, osoba badająca powoli odwraca jego głowę najpierw w prawo, a następnie w lewo, przytrzymując głowę dziecka w pozycji odwróconej, z brodą nad ramieniem dziecka. 

ii) Następnie osoba badająca opisuje wyprost i zgięcie ramion i nóg w „pozycji szermierza”, wskazując szczególnie na wyprost nóg, który jest często bardziej widoczny niż zgięcie i wyprost ramion. Ta reakcja może być nieobecna u noworodków w pierwszym miesiącu życia. 

b) Interpretacja

Ten odruch może być obecny lub nie u noworodków. Większość donoszonych niemowląt przyjmuje asymetryczną toniczną pozycję szyi kiedy są położone na plecach, i wykazuje preferencję dla prawej strony. To z kolei sprawia, że jedna dłoń znajduje się w polu widzenia niemowlęcia, tak więc większość niemowląt ma więcej doświadczeń wizualnych prawej dłoni. Coryell i Michael (1978) utrzymują, że ta preferencja jest źródłem dominującej ręczności. 


Spontaniczne przyjmowanie pozycji szermierza podczas leżenia na plecach stanowi również mechanizm samoregulacji w reakcji na stres. Wspomaga równowagę ruchową i promuje aktywność ręka-do-ust, w ten sposób pozwalając dziecku na odzyskanie homeostazy. 

c) Ścieżka rozwojowa
ATOS jest obserwowany w pierwszych trzech miesiącach życia jak również, z przerwami, w okresie od trzeciego do szóstego miesiąca. Nie jest obserwowany u zdrowych niemowląt po trzecim miesiącu życia według Illingworth (1983), a po szóstym według Amiel-Tison i Grenier (1983). 

d) Wskazówki dotyczące opieki
ATOS stanowi dla rodziców dowód umiejętności samoregulacyjnych ich dziecka. Ponieważ większość niemowląt wykazuje preferencję do odwracania głowy w prawo, można zasugerować, aby matki trzymały dzieci na lewym ramieniu, ponieważ wspiera to kontakt wzrokowy w odniesieniu do preferencji w odwracaniu głowy (de Chateau, 1985). Niemowlęta wykazujące preferencję dla lewej strony powinny być przytulane prawym ramieniem (Ginsburg et al, 1979). 

17. Odruch Moro

a) Opis

i) Podczas gdy niemowlę jest podtrzymywane w przestrzeni w pozycji na plecach z jedną ręką badającego podtrzymującą tułów, drugą zaś podtrzymującą głowę, osoba badająca pozwala głowie dziecka opaść o kilka centymetrów przez nagłe usunięcie ręki podpierającej głowę. 

ii) Pełny odruch Moro obejmuje odwiedzenie ramion i wyprost przedramion, po którym następuje płynne przywiedzenie i zgięcie ramion. Dłonie całkowicie się otwierają na początku reakcji, zaś jej zakończeniem może być wybuch płaczu. 

b) Interpretacja

Reakcja Moro jest odruchem przedsionkowym i jego nieobecność w okresie noworodkowym uważana jest za istotną oznakę dysfunkcji ośrodkowego układu nerwowego. W głeboko hipertonicznych niemowląt jego wywołanie w ogóle nie jest możliwe (Illingsworth, 1983). Moro jest interpretowane jako pozostałość po naszych małpich przodkach. Odruch ten ma wyraźne znaczenie adaptacyjne u małpich niemowląt, trzymanych przez matki przy piersi. Jeśli matka nagle się poruszy, małpiątko automatycznie chwyta jej futro by zapewnić sobie kontynuację kontaktu z nią. 
c) Ścieżka rozwojowa

Siła i zakres odruchu Moro szybko się zmniejsza w pierwszych miesiącach życia dziecka, częściowo w związku ze stopniowym nabywaniem kontroli głowy. Po sześciu miesiącach odruch jest niepełny, obejmuje jedynie otwarcie dłoni i płacz (Amiel-tison i Grenier, 1983). Później nawet ta minimalna reakcja zanika. Illingworth (1983) utrzymuje, że zanika ona około 3-4 miesiąca. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Odruch Moro pozwala rodzicom zaobserwować reakcję ich dziecka na niezwykle inwazyjny, stresujący bodziec. Umiejętność uspokojenia się przez dziecko w obliczu aż tak stresującego bodźca może dodać rodzicom otuchy. Z drugiej strony obserwowanie reakcji stresowej na ten manewr może uwrażliwić rodziców na konieczność zapewniania podparcia głowy dziecka podczas noszenia go w ramionach (Waugh, 1984). 
18. Przytulność
a) Opis

i) Osoba badająca umieszcza dziecko w pozycji poziomej, przytulone do swojej klatki piersiowej, a następnie w pozycji pionowej na ramieniu. 

ii) Opisywana jest reakcja dziecka na przytulanie w każdej z pozycji oraz jego dopasowywanie się do sytuacji. Osoba badająca najpierw opisuje dopasowywanie pozycji dziecka: głowy, tułowia, ramion i nóg, oraz stopień w jakim dziecko samo, bez pomocy osoby badającej, dopasowuje swoją pozycję. Następnie opisuje reakcję dziecka na przytulanie kiedy osoba badająca wspomaga dopasowywanie pozycji. 

b) Interpretacja

Jeśli niemowlę jest wiotkie lub sztywne, opierające się przytulaniu, będzie do zinterpretowane przez osobę badającą nie w kategoriach pejoratywnych, ale raczej jako wyraz temperamentu i indywidualności dziecka. Niektóre dzieci są „przytulne”, podczas gdy inne opierają się przytulaniu i konsekwentnie unikają stymulacji dotykowej (Schaffer, 1977). Można to interpretować jako cechę dziecka, a nie wynik technik pielęgnacyjnych stosowanych przez matkę, a tym bardziej nie jako odrzucenie matki przez dziecko. Niektóre niemowlęta wydają się zestresowane stymulacją dotykową i nie potrafią wykorzystać przytulania jako pomocy w uzyskaniu odpowiedniego stanu (Als et al, 1976). Podsumowując, istnieje szeroka gama indywidualnych różnic w stopniu przytulności noworodka, a poziom tolerancji stymulacji dotykowej jest równie zmienny (Zdj. 6). 
c) Ścieżka rozwojowa

Nie wiadomo nic na temat ścieżki rozwojowej przytulności jako atrybutu noworodka ani ewentualnego wpływu środowiska na tę cechę. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Osoba badająca próbuje pomóc rodzicom zdać sobie sprawę z indywidualności ich dziecka jako punktu wyjścia do rozmowy na temat jego przytulności lub jej braku. Osoba badająca może pomóc zrozumieć to jako wyjątkowy repertuar zachowania niemowlęcia, tak aby uwolnić matkę od poczucia winy, jeśli ma ona wrażenie, że brak przytulności ze strony dziecka jest reakcją na jej zachowanie. Obiektywne potwierdzenie braku przytulności dziecka przez osobę badającą może pomóc rodzicom zdać sobie sprawę, że odpychanie i odwracanie wzroku, które obserwują, nie może być interpretowane jako odrzucenie ich jako rodziców. Najlepszą wskazówką jaką możemy zaproponować jest poszukiwanie technik noszenia i pielęgnacji, które będą najlepiej wspierały wysiłki dziecka w kierunku utrzymania homeostazy i płynnego funkcjonowania. Niektóre dzieci mogą z czasem stać się bardziej przytulne, podczas gdy inne przez cały okres niemowlęcy będą unikać przytulania. Kluczową kwestią jest zachęcenie rodziców do dopasowania się do indywidualnego stylu ich dziecka. 

19. Pobudliwość, Płacz i umiejętność uspokajania się 
a) Opis

i) Osoba badająca opisuje zarówno krótkie okresy marudzenia jak i przedłużony płacz. Płacz dziecka opisywany jest pod względem 1) różnorodności i tonu, 2) jakości harmonicznej oraz 3) wzorca i rytmu. Osoba badająca opisuje następnie stopniową sekwencję manewrów których celem jest poprowadzenie dziecka od płaczu do spokoju. 

ii) Reakcje dziecka są opisywane pod kątem jest reakcji na sekwencję interwencji. 

b) Interpretacja

Płacz jest naturalnym mechanizmem pozbywania się nadmiaru energii i jest związany z regulacją homeostazy fizjologicznej podczas gdy noworodek stara się zrównoważyć potrzeby wewnętrzne i zewnętrzne (Lester, 1984; Lester i Boukydis, 1985). Płacz może być reakcją na głód lub ból, a nawet na nadmiar stymulacji, gdy układy są przeciążone. Na przestrzeni dnia mogą również pojawiać się okresy niespecyficznego marudzenia lub płaczu, po których noworodek przechodzi w stan czuwania lub głęboko zasypia. W ten sposób płacz pomaga nie tylko w regulacji fizjologicznej, ale również w regulacji stanów. 


Płacz jest podstawowym sposobem komunikacji i wyrażania potrzeb przez noworodka. Zazwyczaj ma działanie wywoływania odpowiedniej reakcji uspokajającej ze strony opiekuna, której celem jest zmniejszenie niepokoju dziecka. Istnieją dowody, ze płacz niemowlęcia wywołuje wypływ pokarmu z piersi matki i zwiększenie temperatury piersi u kobiet w okresie laktacji (Vuorenskoski et al, 1969). To przyczynia się do zwiększenia możliwości interakcji społecznych między matką a dzieckiem. Istnieją dowody, że pewna ilość różnorodności i nieprzewidywalności w organizacji stanów może być bardziej adaptacyjna u noworodka, jako że zapewnia więcej wspierającego zaangażowania ze strony opiekuna (Emde, 1978; Nugent et al, 1982). 

Stopień i częstotliwość płaczu w okresie noworodkowym może się zmieniać z dnia na dzień (Bernal, 1972). Na stopień marudności w okresie okołoporodowym mogą mieć wpływ takie czynniki jak leki podawane matce w czasie porodu, rodzaj porodu, obrzezanie, wrażliwość na azotan srebra, stopień ryzyka, temperamentu i różnice kulturowe. Chisholm (1983) sugeruje, że pobudliwość może wynikać z ograniczonego przepływu krwi w łożysku, co może być związane z subiektywnym stresem. Standley et al (1978) donoszą o braku różnic między płciami pod względem pobudliwości. 


Tak jak istnieje szeroka różnorodność zachowań związanych z płaczem wśród niemowląt (Sander et al, 1970), tak samo istnieją ogromne różnice indywidualne między reakcjami na różne działania uspokajające. Niektóre niemowlęta uspokajają się, pozostawione same, większość jednak wymaga różnego rodzaju uspokajającej stymulacji, lub przynajmniej widoku twarzy i dźwięku głosu opiekuna (Korner i Thiman, 1972; Thoman, 1975). Każde niemowlę komunikuje jaki poziom interwencji lub która technika uspokajania najskuteczniej zmniejsza jego niepokój. 

Płacz był również wykorzystywany jako czynnik świadczący o integralności ośrodkowego układu nerwowego (Prechtl et al, 1977). Następujące czynniki mogą wskazywać na dziecko uszkodzone (Lester, 1984): 1) ekstremalne tony, 2) ekstremalna różnorodność tonów, 3) brak harmonijności, 4) brak wzorca czasowego, 5) obecność nieharmonijnych zakłóceń, 6) ekstremalne różnice długości każdego łkania, 7) krótka lub długa latencja przed płaczem. Obecność jednego lub kilku z tych czynników nie koniecznie musi oznaczać, że coś jest z dzieckiem nie tak, ale może być wykorzystana w połączeniu z innymi czynnikami przy stawianiu diagnozy. 

c) Ścieżka rozwojowa

W miarę jak niemowlęta rozwijają się w pierwszych miesiącach życia i zwiększa się ich znajomość świata, zmieniają się przyczyny ich płaczu, stają się bardziej złożone. Podczas gdy noworodek może płakać z powodu przerwanego karmienia, 5-6 tygodniowe niemowlęta są tak zainteresowane otaczającym światem, że mogą tego w ogóle nie zauważyć. W wieku 2-3 miesięcy mogą płakać, jeśli odbierze się im zabawkę. W 5-6 miesiącu niemowlęta zaczynają płakać w reakcji na obcych, lub w przypadku pozostawienia w obcym miejscu przez opiekuna (np. Ainsworth, 1969, Sroufe, 1979). Jednakże należy podkreślić, że obserwuje się ogromne indywidualne różnice w reakcjach na te sytuacje. 


Czy te indywidualne różnice utrzymują się? W jakim stopniu pobudliwość z okresu niemowlęcego utrzymuje się w czasie późniejszym? Rozwojowy wzorzec płaczu musi być badany w międzyczynnościowym kontekście w celu podjęcia prób odpowiedzenia na to pytanie. Im szybciej i częściej opiekunowie reagują na płacz niemowlęcia (tj. im bardziej zindywidualizowana jest ich uwaga), tym mniej ono płacze. W opini Bowlby (1969) natychmiastowa reakcja matki na płacz dziecka zmniejsza ilość płaczu i przyczynia się do rosnącego przywiązania. Ainsworth i Bell (1969) odkryli, ze niemowlęta, których płacz był ignorowany miały tendencje do częstego i dłuższego płaczu w pierwszych latach życia i że po 6 miesiącach utrzymujący się płacz zniechęcał matki do reagowania. Niemniej jednak należy podkreślić, że konieczne jest również wzięcie pod uwagę indywidualnych różnic temperamentu zanim przejdzie się do rozpatrywania wpływu matki na dziecko i dziecka na matkę (Garcia-Coll et al, 1984; Dunn, 1977). Podsumowując, można powiedzieć że ścieżka rozwojowa płaczu w okresie niemowlęcym zależy od takich czynników jak temperament dziecka, stan jego zdrowia, wiek, cele rodziców i ich styl opieki, oraz czynników rozwojowych, takich jak odpowiednie odżywienie i komfort fizyczny. 
d) Wskazówki dotyczące opieki

Istnieją znaczące różnice indywidualne zarówno w ilości płaczu i marudzenia jak i łatwości uspokajania niemowląt. Rodzice nie powinni czuć się odpowiedzialni lub winni za płacz dziecka. Skala NBAS powinna pomóc rodzicom zrozumieć, że niektóre dzieci są nadwrażliwe na stymulację i mogą płakać łatwiej niż inne. Poznanie indywidualnego repertuaru i temperamentu dziecka pozwoli rodzicom dopasować opiekę do jego potrzeb.  Obserwując techniki stosowane przez osobę badającą, mogą próbować określić które techniki uspokajania są najskuteczniejsze w przypadku ich niemowlęcia (zdj. 7)

Możemy zwrócić uwagę, że istnieją badania sugerujące, że dzięki szybkiemu reagowaniu na niepokój dziecka rodzice mają większe szanse na rozwinięcie szczęśliwej relacji z dzieckiem. Wydaj się możliwe, że starania rodziców w kierunku zrozumienia przyczyny płaczu dziecka i ich obopólna ulga po jej znalezieniu i usunięciu sprzyja zadowalającej obie strony relacji między rodzicami a dzieckiem. 


Ponieważ jasne jest, że istnieją ogromne różnice w ramach normy dotyczącej płaczu dziecka, podobną różnorodnością charakteryzują się reakcja na techniki uspokajania. Na przykład regularny płacz wieczorny, czasem nazywany kolką, jest bardzo częsty u niemowląt, które poza tym są zdrowe. Niektóre są łatwe do uspokojenia, podczas gdy inne uspokajają się z wielkim trudem, a ich niepokój wydaje się mieć jakąś wewnętrzną przyczynę, taką jak ból brzucha lub kolka. Uświadomienie rodzicom częstości ogólnego występowania kolki wśród niemowląt i braku związku płaczu dziecka ze strategiami opiekuńczymi może pomóc rodzicom łatwiej tolerować ciągły płacz. Możemy pomóc rodzicom zdać sobie sprawę, że utrzymujący się płacz dziecka, szczególnie jeśli charakteryzują go wysokie tony i nieregularność, wywołuje u większości matek negatywne emocje. Normalne jest, że matka czuje złość i wrogość wobec dziecka, które nadal płacze pomimo wszelkich wysiłków z jej strony. Osoba badająca może pomóc rodzicom przyjąć te uczucia jako normalne i uświadomić sobie, że nie są one oznaką bycia złym rodzicem.


Choć dzieci nadpobudliwe lub cierpiące na kolkę są trudne do uspokojenia, warto omówić wartość tradycyjnych metod uspokajania, takich jak spowijanie, kołysanie i ssanie. W tradycyjnych kulturach matki najczęściej reagują na płacz dziecka przystawianiem go do piersi lub zapewnianiem bezpośredniego komfortu fizycznego (winn et al, in press). Korner i Grobstein (1966) odkryli, ze kiedy płaczące dzieci są podnoszone i przytulane na ramieniu, nie tylko uspokajają się, ale przechodzą do stanu czuwania i zaczynają badać otoczenie. Z drugiej strony istnieją sytuacje, kiedy przedłużone i zróżnicowane wysiłki opiekunów w kierunku uspokojenia dziecka są nadmierne; zmęczone dziecko w którymś momencie może potrzebować samotności, a nie towarzystwa. 

Podsumowując, można powiedzieć, że płacz jest naturalnym mechanizmem pozbywania się napięcia i że istnieją ogromne różnice indywidualne pod względem częstotliwości i długości płaczu noworodków. Rodzice mogą być zachęcani do odkrywania technik uspokajających, które maja najskuteczniejsze działanie dla ich dziecka. Sukces w odkryciu technik uspokajających które skutecznie zakończą płacz dziecka może zwiększyć poczucie pewności siebie oraz kompetencji rodziców. 

20 Orientacja na ożywione i nieożywione bodźce wizualne
a) Opis

i) Osoba badająca kładzie dziecko na swoich kolanach i prezentuje bodźce wizualne (swoja twarz lub czerwoną piłkę) o odległości od 22 do 38 cm, powoli przesuwając bodziec z jednej strony na drugą, najpierw w linii poziomej, a następnie w pionowej. 

ii) Opis zachowania dziecka obejmuje następujące reakcje: 1) zmiany oddechu, 2) zwiększenie lub zmniejszenie poziomu aktywności, 3) zmiany wyrazu twarzy, w tym szerokie otwieranie oczu, 4) skupianie wzroku na bodźcu i 5) wodzenie za bodźcem wzrokiem i odwracanie głowy, w linii poziomej i pionowej, jak również jakość wodzenia. 

b) Interpretacja

Połączenia służące podkorowej sieci wzrokowej pojawiają się około 2 miesiąca ciąży i są dojrzałe około 3 miesiące po narodzinach. Ilość komórek w korze wzrokowej, jaką posiada dorosły, była dokładnie taka sama jeszcze przed narodzinami (Rakic, 1977), ale uderzająca jest różnica w ich wielkości i połączeniami między niemi przed narodzinami i w trzecim miesiącu życia. Podczas gdy normalnie widzący dorosły ma wzrok 20/20, wzrok noworodka to 20/200. Jednakże przedmioty znajdujące się w pewnej odległości od dziecka wydają się rozmyte,  noworodki znacznie lepiej koncentrują się na przedmiotach znajdujących się bliżej. Są one w stanie odpowiednio dostroić ostrość widzenia do przedmiotów znajdujących się w odległości od 20 do 50 cm od nich (Banks, 1980). Są w stanie zobaczyć palec z odległości mniejszej niż 23 cm a twarz między 20 a 38 cm. 

Noworodki mają pewne preferencje wzrokowe: wydają się bardziej im odpowiadać bodźce zawierające linie krzywe lub kąty proste oraz charakteryzujące się dużym kontrastem (Fantz i Miranda, 1975); wydają się woleć wzory podobne do ludzkiej twarzy niż inne wzory (Goren et al, 1975), są w stanie rozróżniać afektywne wyrazy twarzy (wesoły, smutny, zaskoczony) a nawet naśladować je (Field et al, 1982). 


Wcześniejsze badania skalą NBAS (np. Tronick et al, 1979) sugerują, że rosnąca umiejętność utrzymania stanu czujności jest głównym zadaniem rozwojowym noworodka. Als (1979) wskazuje, że układ uwagi i interakcji jest najszybciej zmieniającym się podsystemem w okresie noworodkowym. Kwestią, którą większość noworodków uczy się kontrolować w pierwszych tygodniach po narodzinach jest rosnąca stabilizacja stanu czuwania, podczas przechodzenia ze snu do okresów skupionego czuwania , płaczu i z powrotem do snu. Podczas gdy u dwudniowego noworodka okresy czuwania są często krótkie i trudne do zauważenia oraz przerywane płaczem, w wieku 2-3 tygodni stany czuwania są dłuższe, konsekwentnie utrzymane i skonsolidowane. 

c) Ścieżka rozwojowa

Radykalne zmiany w zachowaniach wzrokowych mają miejsce między pierwszym i trzecim miesiącem życia (Atkinson i Braddick, 1982). Jedna z teorii głosi, że zmienia około 2-3 miesiąca zaznacza początek korowej funkcji wzrokowej i że zachowania wzrokowe noworodka są kontrolowane przez połączenia podkorowe, szczególnie przez wzgórek górny blaszki czworaczej (Bronson, 1974).  W 4-6 tygodniu wiele niemowląt spędza godzinę lub więcej w stanie spokojnego czuwania i dostępności społecznej. 

Ostrość widzenia poprawia się szybko w pierwszych 3-4 miesiącach życia. W tym czasie niemowlęta widzą już niemal równie dobrze jak dorośli. Niemowlę potrafi wodzić wzrokiem za matką, kiedy ona odchodzi, zbliża się, lub porusza się po pokoju. Pod koniec trzeciego miesiąca, niemowlęta są w stanie dopasowywać swój wzrok, aby skupiać go na przedmiocie. Pod koniec szóstego miesiąca życia zaangażowanie dziecka we wpatrywanie się w ludzkie twarze jest zastąpione przez sięganie po przedmioty i manipulowanie nimi. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Najważniejszą informacją dla opiekunów podczas obserwowania zachowań wzrokowych noworodka jest fakt, że ich dziecko nie tylko potrafi przetwarzać bodźce wzrokowe, ale potrafi zobaczyć twarz rodzica i rozumie znaczenie jej wyrazu. Rodzice intuicyjnie pozostają w centrum pola widzenia dziecka podczas interakcji twarzą w twarz w odległości najodpowiedniejszej dla dziecka, wspomagając w ten sposób emocjonalny dialog. 

Właśnie w takich sytuacjach rodzice i dzieci zaczynają wchodzić w interakcje, reagując nawzajem na swój wyraz twarzy, bodźce dźwiękowe i proprioreceptywne. Stan czuwania dziecka, objawiający się szerokim otwarciem oczu, jest naśladowany przez podniesione brwi rodzica, szeroko otwarte oczy, lekkie odchylenie głowy, uśmiech lub powitanie słowne. W odpowiedzi, spojrzenie niemowlęcia robi się coraz szersze, podnoszą się jego brwi, rozluźniają policzki, a usta układają się w kształt litery „o” (Als, 1977; Papousek i Papousek, 1982). Jak widać układ wzrokowy dziecka służy rozwojowi wymiany w diadzie, która pomaga rodzicom zrozumieć, że ich dziecko jest rzeczywiście w pełni reagującą istotą ludzką, posiadającą własną osobowość. 
21. Orientacja na Ożywione i Nieożywione Bodźce Słuchowe

a) Opis

i) Osoba badająca zazwyczaj trzyma niemowlę w stanie czuwania na kolanach podtrzymując jego głowę w linii środkowej, umożliwiając jej odwrócenie w dowolną stronę. Bodziec dźwiękowy jest prezentowany po każdej stronie, podczas gdy osoba badająca różnicuje natężenie i rytmiczność dźwięku aby wywołać reakcję dziecka. 

ii) Osoba badająca opisuje reakcję dzeicka pod kątem 1) zmian oddechu, 2) zwiększenia lub zmniejszenie poziomu aktywności, 3) zmian wyrazu twarzy,  obejmujących m.in. rozszerzenie oczu, 4) odwracanie wzroku i głowy w stronę bodźca. 

b) Interpretacja

Mozliwości słuchowe noworodka są w chwili porodu na dośc zaawansowanym poziomie (Hecox, 1975). Wymiary ślimaka, które są głównym czynnikiem determinującym działanie ucha, osiągają wartości takie jak u dorosłych w piątym miesiącu rozwoju płodowego. Wszystkie główne elementy anatomiczne wewnątrz ślimaka są w chwili narodzin w pełni dojrzałe. Również nerw słuchowy posiada w chwili narodzin pełną otoczkę mielinową (Bronson, 1982). 


Noworodki wykazują dużą wrażliwość na dźwięki o niskiej częstotliwości w porównaniu z dorosłymi, którzy wykazują maksymalną wrażliwość na wysokie częstotliwości. Noworodki reagują najlepiej na dźwięki o zakresie częstotliwości ludzkiego głosu (Eisenberg, 1976). Lepiej reagują na głos niż na czyste tony, potrafią lepiej okazać reakcję trzymane w pozycji pionowej niż leżąc na plecach (Muir et al, 1979). 

Noworodki już w najwcześniejszym okresie potrafią dokonywać niezwykle subtelnych rozróżnień na drodze słuchowej. Istnieją dowody że wolą głos matki od głosów innych kobiet i preferują głosy kobiece, nie zaś męskie (Wolff, 1963; DeCasper i Fifer, 1980). Noworodki potrafią również lokalizować źródło dźwięku już w kilka minut po urodzeniu (Muir et al, 1979). 

c) Ścieżka rozwojowa

W miarę dorastania dziecka jego możliwości słuchowe nadal się poprawiają i różnicują, odgrywając istotną rolę w rozwoju języka (Eisenberg, 1976). 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Niemowlęta słyszą kiedy ich opiekunowie mówią do nich i faktycznie wydają się preferować głos matki. Ta niezwykła umiejętność wydaje się służyć jednej z głównych funkcji rozwojowych okresu niemowlęcego, mianowicie wspieraniu przywiązania między matką a dzieckiem. Można pokazać rodzicom, żę niemowlęta lepiej reagują na wyższe tony w okresie czuwania, ale na niższe, kiedy są senne. Niskie tony uspokoją zdenerwowane niemowlę, podczas gdy wysokie mają działanie pobudzające, a nawet stresujące. Być może dlatego ojcowie, których głosy są zazwyczaj niskie, są w stanie skuteczniej niż matki uspokoić niemowlę. 


Matki intuicyjnie mówią do swoich niemowląt nienaturalnie wysokim głosem, dostosowując się do częstotliwości i prędkości, której niemowlę najbardziej lubi słuchać (Stern, 1974). Również ojcowie odkrywają, że mówiąc wyższym głosem i produkując dłuższe, 5-15 sekundowe sekwencje tonów, łatwiej zwracają na siebie uwagę dziecka. Podsumowując, można zachęcać rodziców do mówienia do dziecka i dopasowywania częstotliwości, długości wypowiedzi, wzorca tonowego i rytmu do preferencji niemowlęcia. Osoba dorosła trzymająca niemowlę w odległości około 18-38 cm od siebie i mówiąca cichym głosem stanowi prawdopodobnie idealny bodziec dla noworodka. 

W takich okolicznościach opiekun i niemowlę angażują się w „rozmowę”, która często przechodzi w jednoczesną wokalizację, kiedy interakcja staje się bardziej ożywiona (Stern, 1977). Ta interakcja wokalna w sposób optymalny służy rozwojowi relacji między niemowlęciem i opiekunem, a w dalszej kolejności stanowi początki późniejszych umiejętności prowadzenia dialogu, których wymaga zwykła rozmowa. 

POZYCJE PODSUMOWUJĄCE

22. Objawy stresu: Wzdrygnięcia

a) Opis

Reakcja wzdrygnięcia opisuje nagłe ruchy ramion i nóg. W przeciwieństwie do odruchu Moro, podczas wzdrygnięcia łokcie pozostają w stanie zgiętym a dłonie są zamknięte. (W odruchu Moro obserwujemy wyraźne ruchy ramion na zewnątrz i do środka (Illingworth, 1983).) Osoba badająca opisuje również zachowanie, które następuje po wzdrygnięciu, takie jak zmiana zabarwienia skóry lub płacz (Zdj. 9). 
b) Interpretacja

Osoba badająca opisuje kontekst, w którym zostały wywołane wzdrygnięcia. Może to być w reakcji na nagły głośny dźwięk lub niespodziewane podniesienie przez badającego. Niezależnie od tego jaki był to kontekst, wzdrygnięcie może być interpretowane jako oznaka stresu autonomicznego. Próg reaktywności na różne poziomy stymulacji jest odzwierciedlany przez ilość wzdrygnięć w czasie całego badania. Ponadto poziom stymulacji wywołujący wzdrygnięcia mówi również o poziomie tolerancji dla stymulacji oraz wrażliwości układu fizjologicznego.
c) Ścieżka rozwojowa

U zdrowych donoszonych noworodków wzdrygnięcia zanikają w przeciągu pierwszego miesiąca życia. 

d) Wskazówki dotyczące opieki
Obserwowanie kontekstu, w jakim występują wzdrygnięcia oraz poziomu stymulacji, który je wywołuje może uwrażliwić rodziców na wpływ różnych poziomów stymulacji na układ autonomiczny dziecka. Rozpoznaniu przyczyny wzdrygnięć może nauczyć matki rozpoznawania we wzdrygnięciach oznak stresu i dzięki temu pozwoli im na zmianę sposobu pielęgnacji dziecka w taki sposób, by ograniczyć jego stres. 

23. Oznaki stresu: Drżenia

a) Opis

Osoba badając mówi o drżeniach kiedy się pojawiają, zwracając uwagę na ich częstotliwość i amplitudę. 

b) Interpretacja

Zazwyczaj drżenia obejmują tylko ramiona, czasem jednak pojawiają się również w nogach i stopach, czasem również mogą obejmować całe ciało. podczas pierwszych kilku dni życia drżenia o wysokiej częstotliwości i małej amplitudzie mogą być obserwowane u zdrowych, donoszonych noworodków podczas snu, ale szczególnie podczas silnego płaczu. Jednakże utrzymujące się drżenia o niskiej amplitudzie i wysokiej częstotliwości kojarzone są z niskim progiem tolerancji dla wzdrygnięć, odruchu Moro, wysokich poziomów aktywności i wyższego napięcia mięśniowego. Drżenia w okresie noworodkowym są oznaką stresu układu autonomicznego i mogą zostać zwiększone przez płacz lub uczucie głodu. Ważne jest zauważenie w jakim stanie występują drżenia, ponieważ mogą one być znaczące jeśli utrzymują się lub występują kiedy dziecko znajduje się w stanie czuwania, szczególnie po kilku dniach od narodzin. (Uwaga: mniej niż 6 drgnięć na sekundę uznawane jest za niską częstotliwość, zaś więcej za wysoką częstotliwość. Mniej niż 3 cm uznawane jest za niską amplitudę ,więcej za wysoką (Prechtl, 1977).)
c) Ścieżka rozwojowa

U zdrowych, donoszonych noworodków, drżenia zazwyczaj zanikają po kilku dniach. Mogą utrzymywać się dłużej po intensywnym płaczu w pierwszych tygodniach życia. U szczególnie wrażliwych dzieci z niskim poziomem tolerancji dla zewnętrznej stymulacji mogą być obecne w trakcie pierwszego miesiąca. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Drżenia są opisywane jako oznaka stresu autonomicznego i często obserwowane są u dzieci nadmiernie wrażliwych na bodźce środowiskowe. Obserwowanie drżeń w kontekście ich występowania może uwrażliwić matkę na poziom delikatności funkcjonowania układu autonomicznego jej dziecka. Te oznaki stresu mogą wskazywać rodzicom, które techniki pielęgnacji i obsługi dziecka są nieodpowiednie z punktu widzenia układu autonomicznego dziecka. Można pomóc rodzicom zorientować się, które bodźce środowiskowe wywołują drżenia a następnie uświadomić im, jak mogą zmienić te bodźce, aby zminimalizować ich negatywny wpływ na dziecko i wspierać ogólną stabilność autonomiczną dziecka. Interwencje te mogą obejmować regulowanie bodźców wzrokowych i słuchowych oraz opracowanie technik obsługi, spowijania i uspokajania dziecka ograniczających stres. Choć techniki te będą zależne od indywidualnych potrzeb dziecka, ich cel pozostaje taki sam: promowanie stabilizacji autonomicznej. 
24. Oznaki stresu: Zmiana zabarwienia skóry

a) Opis
W czasie trwania badania osoba badająca opisuje zmiany zabarwienia skóry dziecka, używając zabarwienia pierwotnego jako punktu wyjścia. Osoba badająca opisuje stopień zmiany zabarwienia, przykłady sinienia lub marmurkowatego zabarwiania skóry jak również czas potrzebny dziecku do powrotu do wyjściowego zabarwienia ciała. 

b) Interpretacja

Stres autonomiczny u niemowląt może się objawiać blednięciem, sinieniem, nierównomiernym lub marmurkowatym zabarwienie skóry. Zdrowe donoszone niemowlę zazwyczaj wykazuje nieznaczne zmiany zabarwienia skóry na przestrzeni badania w reakcji na wymagania fizjologiczne rozlicznych stresujących manewrów w miarę postępu badania. W miarę jak badane pozycje stają się stopniowo coraz bardziej inwazyjne, zabarwienie skóry szczególnie kończyn może być nierówne, marmurkowe i nieco sine, w miarę jak dziecko stara się kontrolować utratę temperatury ciała. Zmienność zabarwienia skóry i czas potrzebny do odzyskania wyjściowego zabarwienia stanowią wskaźnik stabilności autonomicznej dziecka. Wyjątkowa bladość lub sinica mogą być objawem uszkodzonego lub nadmiernie obciążonego układu autonomicznego i krążenia, podobnie wyraźne i szybkie zmiany koloru skóry z minuty na minutę. 

c) Ścieżka rozwojowa

W okresie pierwszego miesiąca układ autonomiczny noworodka staje się bardziej zintegrowany i stabilny w miarę jak niemowlę wraca do zdrowia i dojrzewa. 

d) Wskazówki dotyczące opieki

Utrzymywanie stabilności fizjologicznej jest niezwykle wymagającym zadaniem dla noworodka, szczególnie jeśli jest on wcześniakiem lub dzieckiem delikatnym. Matki zazwyczaj reagują spontanicznie na wyraźne zmiany zabarwienia skóry swoich niemowląt poprzez przykrywanie lub spowijanie ich, co skutecznie pomaga dzieciom na odzyskanie prawidłowego zabarwienia skóry. Zmiany podczas badania można wytłumaczyć rodzicom odnosząc się do jakości i poziomu stymulacji, który wywołał zmianę. To z kolei może uwrażliwić rodziców na poziom stymulacji, jaki stresuje ich dziecko, i pomóc im poznać techniki pozwalające na pomoc dziecku w odzyskaniu stabilności fizjologicznej. 
25. Oznaki stabilności: wkładanie rąk do ust

a) Opis

Osoba badająca opisuje aktywne próby podnoszenia rąk do twarzy lub buzi występujące na przestrzeni całego badania. 

b) Interpretacja

Aktywne wkładanie rąk do buzi powinno być oceniane w kontekście, aby możliwe było zrozumienie znaczenia adaptacyjnego tego zachowania. Peiper (1963) opisuje odruch wkładania rąk do ust jako wrodzony i wydaje się łączyć odruch szukania piersi i ssania z asymetrycznym tonicznym odruchem szyjnym. Zachowanie wkładania rąk do ust może być rozumiane na dwóch poziomach: 1) jako wskaźnik dojrzałości ruchowej i b) jeśli występuje u dziecka marudzącego lub płaczącego, może być rozumiane jako manewr samouspokajający, regulacyjny. Łatwość, z jaką dziecko podnosi rękę do ust jest oznaką wysokiego poziomu dojrzałości ruchowej u noworodka. Płynność ruchu podczas tego manewru oraz ruch po szerokim łuku konieczny do włożenia rąk lub palców do buzi wskazuje na wysoka dojrzałość ruchową ramion i kończyn górnych. Bardzo często noworodki korzystają z tego gestu by zmniejszyć swój stres i powrócić do stanu homeostazy. Te aktywne próby samoregulacji pokazują, że niemowlę jest w stanie odzyskać równowagę regulacyjną w obliczu stresu. 
c) Ścieżka rozwojowa

Peiper (1963) opisuje koordynację dłoń-usta jako odruchową, a Kessen et al (1961) zaobserwował stabilne i znaczące różnice indywidualne w częstotliwości zachowań związanych z wkładaniem dłoni do ust w pierwszych pięciu dniach życia. W okresie pierwszych trzech miesięcy umiejętność koordynacji dłoni wzrasta, tak jak ogólna dojrzałość ruchowa dziecka oraz jego umiejętność harmonizowania i kontrolowania układu ruchowego. 

 Istnieją pewne badania dotyczące relacji pomiędzy wczesnym ssaniem kciuka, a ssaniem kciuka lub innymi zachowaniami w późniejszym dzieciństwie. Jeśli ssanie kciuka zostanie ustalone i trwa powyżej 6-7 miesiąca życia, może utrzymywać się nawet do 4-5 roku życia dziecka (Dunn, 1977a).

d) Wskazówki dotyczące opieki
Znaczenie zachowań związanych z wkładaniem rąk do buzi jako wspierających organizację i samoregulację niemowlęcia jest często kluczową informację przekazywaną rodzicom (Zdj. 10). Niektórzy rodzice celowo zniechęcają ssanie dłoni lub kciuka i w ogóle wkładanie rąk do ust przez dziecko, ponieważ obawiają się, że dziecko się zadrapie lub też że ssanie kciuka może zakłócać prawidłowy rozwój zębów; jest ono również nieakceptowane społecznie. Choć nie ma dowodów na temat zakłócania rozwoju i struktury zębów poprzez ssanie kciuka, ważne jest, aby osoba badająca podchodziła do tych przekonań z dużym wyczuciem. Zamiast oceniać podejście rodziców do ssani kciuka, warto zwrócić uwagę, że zachowanie to świadczy o dojrzałości ruchowej dziecka, jego umiejętnościach samoregulacji oraz niezwykłej umiejętności uspokajania się w sytuacji stresowej. 
26. Oznaki stabilności: Uśmiechy

a) Opis

Osoba badająca obserwuje ilość uśmiechów i opisuje cechy odróżniające uśmiechy w pierwszych dniach życia dziecka od prawdziwych uśmiechów „społecznych”, które pojawiają się około 4 tygodnia życia (Wolff, 1963; Bower, 1974).

b) Interpretacja

Interpretacja uśmiechów dziecka jest zależna od kontekstu, w jakim się pojawiają. Uśmiechy w pierwszych dniach życia, często nazywane uśmiechami spontanicznymi, zazwyczaj pojawiają się, kiedy dziecko znajduje się w jednym ze stanów snu. Reakcja jest zlokalizowana jedyni w okolicy ust i policzków, i nie obejmuje oczu ani czoła. Uśmiechy te pojawiają się również u dzieci niewidomych, nie są więc wywołana reakcją na jakąkolwiek formę stymulacji interaktywnej. 


Juz w trzecim tygodniu życia uśmiechy zaczynają coraz częściej pojawiać się w reakcji na stymulację ludzką, na przykład głos. Te uśmiechy obejmują nie tylko usta i policzki, ale również oczy oraz czoło dziecka. Te uśmiechy „społeczne” są wyraźnie wywoływane przez stymulację z otoczenia i nie mogą być uznane za uśmiechy endogeniczne, spontaniczne. Niezależnie od źródła, dowody wskazują że w okresie noworodkowym uśmiechy są oznaką przyjemności, jakiej niemowlę doznaje ze stymulacji otoczenia a nie tylko rezultatem przemieszczających się gazów jelitowych ,co wcześniej zakładano (Freedman, 1974). 
c) Ścieżka rozwojowa

Wiele osób twierdzi, że niemowlęta początkowo uśmiechają się jedynie na bardzo kontrastowe bodźce, jakich przykładem może być twarz. Jednakże istnieją dowody że w wieku 6 tygodni dziecko częściej uśmiecha się na widok ludzkiej twarzy niż bodźca o wysokim kontraście. W wielu 3-4 miesięcy dziecko nie uśmiechnie się na widok 6 kropek ale na widok twarzy, szczególnie znajomej, tak. W tym okresie uśmiechy osiągają najwyższy punkt rozwoju i pojawiają się konsekwentnie w sytuacjach społecznych, w reakcji na ludzi, oraz w sytuacjach niespołecznych, kiedy dziecko odczuwa przyjemność z powodu rozwiązania problemu (Uzgris i Hunt, 1975; Piaget, 1963).

d) Wskazówki dotyczące opieki
Uśmiechy w okresie noworodkowym są zazwyczaj interpretowane przez rodziców jako akt społeczny: uważają, że dziecko uśmiecha się do taty, do babci czy kogokolwiek innego. Niezależnie od źródła uśmiechów noworodka, taka interpretacja sprawia, że rodzice odpowiadają uśmiechem na uśmiech, co z kolei promuje przyjazną interakcję między dzieckiem a opiekunami. Podsumowując, uśmiechy mogą być postrzegane jako najbardziej znaczący aspekt rozwoju społecznego w pierwszym półroczu życia. Uśmiechy niemowlęcia odgrywają wyjątkową rolę w uświadamianiu rodzicom jest człowieczeństwa i wspierają ich wysiłki w przywiązywaniu się do niego. 

27. Atrakcyjność: Wartość wzmacniająca zachowania niemowlęcia

a) Opis

Pod koniec badania, osoba badająca opisuje dziecko pod kątem jego reagowania na badającego. Jest to subiektywna reakcja osoby badającej na konkretne dziecko. Może zacząć się od opisu morfologii niemowlęcia (na przykład jest przystojny, śliczna, itp.), jednak założenie jest takie, by opisać dziecko jako partnera wzmacniającego interakcję z badającym, lub, po drugiej stronie kontinuum, trudnego partnera w interakcji. 

b) Interpretacja

Wielu naukowców przedstawiało sugestię, że noworodki, dzięki dużym głowom, wystającym czołom, dużym oczom, okrągłym, wystającym policzkom, małym nosom w sposób automatyczny wywołują reakcje opiekuńcze dorosłych (np. Lorenz, 1971; Gould, 1977; Stern et al, 1975). Jednakże wydaje się, że to raczej reaktywność społeczna, nie zaś wygląd, lepiej wyjaśniają umiejętność angażowania opiekuna w bezpośrednią interakcję (tj. czujność, zachowanie, uśmiechy itp. (Boukydis, 1981)). Od chwili narodzin matki i niemowlęta angażują się we wzajemnie regulowane cykle uwagi i czułości, w których niemowlę i rodzice przekazują sobie wzajemnie pozytywne informacje zwrotne (Als, 1977).  Innymi słowy uwaga dziecka, jako reagującego partnera w okolicznościach społecznych, ma efekt wciągania matki w czułą interakcję. 
Jednakże ocenianie przez osobę badająca atrakcyjności dziecka zapewnia okazję do omówienia faktu, ze wiele matek nie uważa swoich dzieci za atrakcyjne w okresie noworodkowym. Jakiekolwiek odstępstwo od wyidealizowanego obrazu dziecka może sprawić, że matka będzie postrzegać swego noworodka jako brzydkiego lub nieatrakcyjnego. Macfarlane (1977) wykazał, że w grupie 97 młodych matek, które zapytano kiedy pierwszy raz pokochały swoje dziecko, 41% odpowiedziało, że w okresie ciąży, 24% w chwili narodzin, 27% w pierwszym tygodniu, a 8% odpowiedziało, ze stało się to dopiero w późniejszym okresie. W przypadku wielu matek miłość do dziecka rozwija się w okresie kilku tygodni po jego narodzinach. 

c) Ścieżka rozwojowa

Choć 2-4 miesięczne niemowlęta są atrakcyjne dla większości dorosłych, nie wszystkie noworodki są takie. W opisach często pojawiają się opinie, ze wydają się zezujące, mają krzywe nogi, wystające brzuszki, pomarszczoną skórę i ogłuszający płacz (Stern, 1977). Noworodek przychodzi na świat pokryty krwią matki i tłustą mazią płodową, służącą jako środek nawilżający ułatwiający przejście przez kanał rodny. Lanugo (włoski pokrywające skórę noworodka) może wydawać się przyklejone do skóry przez maź płodową. Głowa może wydawać się wiotka, a ciemiączka mogą pulsować w górę i w dół kiedy krew jest pompowana do głowy. Nogi mogą być wykrzywione ze względu na pozycję dziecka w macicy. Nic więc dziwnego, że percepcja noworodka jako „atrakcyjnego” zwiększa się w pierwszych dniach i tygodniach jego życia, w miarę jak przyjmuje ono wygląd „klasycznego dzidziusia”. 
d) Wskazówki dotyczące opieki

Ponieważ młodzi rodzice są biologicznie i kulturowo predestynowani do pozytywnych reakcji na ludzkiego noworodka i jego charakterystyczne cechy – duże wystające czoło, duże oczy umiejscowione poniżej poziomej linii środkowej twarzy, okrągłe policzki – jakiekolwiek zakłócenie tego oczekiwanie, czy to rzeczywiste czy wymyślone, może być bolesne dla rodziców. Jeśli dziecko rodzic się z jakąś deformacją głowy, twarzy, oczu lub ust, rodzice często mają początkowo trudności z przekonaniem się do swojego niemowlęcia. Jako klinicyści możemy zdawać sobie sprawę z tych uczuć i w kontekście badania podkreślać pełny repertuar kompetencji i pozytywnych cech niemowlęcia, tak aby rodzice mieli możliwość pokonania naturalnej tendencji do postrzegania dziecka przez pryzmat nieprawidłowości. Ważne jest również przekazanie matce naszej percepcji niemowlęcia jako trudnego lub niereagującego, jeśli takie właśnie jest. Jednak należy to zrobić podkreślając mocne strony dziecka, tak aby rodzice zauważyli najpierw jego mocne strony, a dopiero potem deficyty. 
