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Dziecko ryzyka

Pojecie ,dziecko ryzyka” i ,czynniki ryzyka” wprowadzili do piSmiennictwa Illingworth i
Ingram. Terminy te przyjety sie w piSmiennictwie lekarskim w latach 60. XX wieku.
Obejmowaly gldwnie te niemowleta, u ktdrych spodziewano sie rozwoju porazenia
moézgowego. Wykaz czynnikow ryzyka zostat sporzadzony przez wielu autoréw - m.in.
Prechtl (1968) oraz Michaelis, Vojta, Michatowicz i inni.

Dzieci z grupy ryzyka

a. Noworodki, u ktérych wystapity rézne niekorzystne czynniki zwigzane z okresem
cigzowo-porodowym lub po ich urodzeniu, mogace mie¢ negatywny wplyw na
poézniejszy rozwaj zdolnosci ruchowych i poznawczych dziecka lub jego mozliwosci
przystosowania do zycia w spoteczenistwie. U tych dzieci istnieje koniecznos$¢
szczegolnej obserwacji i opieki ze strony medycznego, wielospecjalistycznego
zespotu z mozliwoscia wczesnego leczenia usprawniajacego. U 10% (3-40%) dzieci
tej grupy rozwija sie zespot mozgowego porazenia dzieciecego.

b. Dzieci urodzone z niska masa urodzeniowa - ponizej 2500 gramow.
c. Dzieci niedonoszone i przez to niedojrzate - wczesniaki.

d. Dzieci z zaburzonym rozwojem wewnatrzmacicznym - z tzw. dystrofia
wewnatrzmaciczna.

e. Wczesniaki z dystrofia wewnatrzmaciczna.

Okreslenia

,Dziecko grupy wysokiego ryzyka” odnosi sie gtownie do niemowlat urodzonych z ciazy
wysokiego ryzyka.

Ciaza wysokiego ryzyka - ciaza, w ktorej wystepuja czynniki zwiekszajace
prawdopodobienstwo wystapienia:
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e poronienia,

przedwczesnego porodu,

wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania,

chorob ptodu i noworodka,

wad wrodzonych lub innych uszkodzen ptodu, a nawet jego Smierci.

Rozpoznanie ciazy wysokiego ryzyka jest pierwszym krokiem w kierunku zapobiegania i
umozliwia podjecie dziatan zmniejszajacych zagrozenie ptodu.

Czas trwania ciazy

Poronienie - zakonczenie ciazy trwajacej krocej niz 22 tygodnie.

Pordd przedwczesny - ciaza trwajaca krocej niz 37 tygodni.

Pordd o czasie - cigza trwajaca co najmniej 37, a krocej niz 42 tygodnie.

Czynniki ryzyka okotoporodowego — czynniki szkodliwe moga oddzialywaé¢ we wczesnej
fazie przed urodzeniem, w czasie porodu lub krétko po urodzeniu.

1. Choroby matki w czasie ciazy
2. Patologia ciazy

3. Patologia porodu

4. Uszkodzenia pourodzeniowe

Uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego moze powsta¢ w okresie ciazy, porodu lub
okresie noworodkowym. Ten sam czynnik uszkadzajacy dzialajacy w réznych okresach
rozwoju zarodka i ptodu moze powodowac zespoly chorobowe o réznych objawach
klinicznych.

Uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego wg okresu:

w okresie zarodkowym - embriopatie;
w okresie ptodowym - fetopatie;

w okresie okotoporodowym;

w okresie noworodkowym.

oo

Embriopatie: W pierwszym kwartale cigzy (miedzy 15 a 75 dniem) - okres tworzenia sie
licznych narzaddéw i ukltadoéw. Najczesciej embriopatie maja charakter zakazny (rézyczka,
sSwinka, odra, ospa wietrzna). Czynnik uszkadzajacy powoduje wady wrodzone.
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Fetopatie: Zakazenia matki w II i III trymestrze (zakazenia wirusowe, bakteryjne,
grzybicze, pierwotniakowe); obraz kliniczny bywa mniej zréznicowany; moga wystapic¢
infekcje z objawami zapalenia mozgu.

Okres okoloporodowy: Stany niedotlenieniowo-niedokrwienne; krwawienia okoto- i
sSrédkomorowe.

Objawy kliniczne u ,dziecka ryzyka”

Rozwdj moze by¢ zaburzony wskutek skrajnej niedojrzatosci lub wspdtistniejace;
patologii; zaburzony jest fizjologiczny tor dojrzewania, nastepuje zmiana jakosci wzorcéw
ruchéw globalnych oraz postawy, a takze zaburzone zdobywanie prawidtowych wzorcéw
sensomotorycznych.

Do noworodkéw z grupy ryzyka naleza m.in.:

e wczesniaki ponizej 33. tygodnia ciazy lub waga ponizej 1500 g;

e noworodki z hipotrofia wewnatrzmaciczna;

e noworodki z ocena Apgar ponizej 5 pkt;

e noworodki z zaburzeniami oddechowymi (wymagajace respiratora);

e noworodki z zespotami neurologicznymi (po drgawkach, z zaburzeniami napiecia
miesni, z krwawieniem Srodczaszkowym);

e noworodki po operacji przepukliny oponowo-rdzeniowej;

e noworodki z hiperbilirubinemia, hipoglikemia.

(Post. Rehab. 1996, s.26)

Wczesniactwo

Najwieksze ryzyko nieprawidtowego rozwoju dotyczy noworodkéw urodzonych
przedwczesnie. Neonatologia umozliwia obecnie przezycie skrajnie niedojrzatych
noworodkow; nie ma jednak jednoznacznych wzorcéw rozwoju dla skrajnych
wczesniakow ani gotowych schematéw diagnostyczno-terapeutycznych.

Wczesniactwo - statystyka

Noworodki skrajnie niedojrzate (masa ciata ponizej 1000 g) stanowia ok. 0,5% wszystkich
urodzen. Noworodki o masie 1000-1500 g stanowia ponad 0,5% urodzen. Wszystkie
noworodki urodzone przedwczesnie to nieco ponad 6% wszystkich urodzen. W Polsce
przy ok. 350 tys. urodzen rocznie, 1% (ok. 3,5 tys.) to grupa wymagajaca szczegolnej
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uwagi. (Prof. E. Helwich, 2007)

Czynniki ryzyka wynikajace z wczesniactwa

Przedwczesny pordd zaktoca fizjologiczna adaptacje uktadu oddechowego, krazenia, OUN
i innych uktadow. Im krétszy okres zycia ptodowego, tym mniejsze mozliwosci
adaptacyjne noworodka.

Co zagraza noworodkowi urodzonemu przedwczesnie

1. Problemy oddechowe — decyduja o szansie przezycia; niewydolnos¢ oddechowa
wplywa negatywnie na przepltyw mozgowy.

2. Problemy kardiologiczne.

3. Zakazenia okresu noworodkowego (posocznica). Zakazenie wewnatrzmaciczne jest
jedna z gléwnych przyczyn porodu przedwczesnego. Wstrzas septyczny bardzo
niekorzystnie modyfikuje przeptyw mozgowy i moze zwiekszaé ryzyko uszkodzen
mozgu.

Wczesne uszkodzenie mozgu charakteryzuje sie wystepowaniem w obrebie intensywnie
rozwijajacego sie OUN; miejsce uszkodzenia wyznacza konkretne deficyty funkcjonalne.
Po pewnym okresie ewolucji obraz kliniczny stabilizuje sie, jednak objawy moga pojawiac
sie stopniowo, zgodnie z rytmem dojrzewania poszczegélnych struktur.

Postacie wczesnego uszkodzenia mozgu

1. Ubytki tkanki mézgowej (np. okotokomorowa leukomalacja, martwica
pokrwotoczna) — widoczne w USG, CT, MR.

2. Zaburzenia struktury tkanki nerwowej (anomalie potaczen miedzyneuronalnych w
tagodnych niedotlenieniach, chorobach genetycznych i metabolicznych) —
niewidoczne w badaniach obrazowych.

3. Zaburzenia dojrzewania mézgu (mielinizacji, migracji neuron6w, powstawania
neuronow i komorek glejowych).

Czynniki etiologiczne uszkodzen mozgu

Krwawienia srddczaszkowe okoto- i dokomorowe sa szczegodlnie czeste u dzieci
urodzonych miedzy 24. a 29. tygodniem zycia ptodowego.

Nastepstwa neurologiczne krwawien (Volpe 1995):
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tagodne - 5%
Srednie - 15%
ciezkie - 35%
e ciezkie z rozlegtymi skrzepami - 90%

Krwawienia IV stopnia zwykle rokuja gorzej im wiekszy obszar zniszczenia. Rokowniczo
istotne jest badanie USG przezciemiaczkowe wykonywane okoto terminu porodu (40.
tydzien): obraz zblizony do prawidtowego sugeruje lepsze rokowanie.

Czynniki etiologiczne uszkodzen

Leukomalacje okotokomorowe wynikaja z niedotlenienia i prowadza do martwicy istoty
biatej. Wystepowanie leukomalacji zalezy od wieku ptodowego:

e 27-28 tyg. - ok. 15%;
e 30 tyg. - ok. 10%;
e 32 tyg. - ok. 0%.

Gléwne nastepstwa neurologiczne u wczesniakow

e mozgowe porazenie dzieciece (MPDz),
e patologia wzroku,

e patologia stuchu,

 encefalopatia sprzezona,

¢ patologia emocjonalna,

e minimalna dysfunkcja mézgu,
 opdznienie rozwoju umystowego.

Zespoly MPDz u dzieci przedwczesnie urodzonych

e diplegia,

tetraplegia,

hemiplegia,

zespoty pozapiramidowe (rzadziej),

encefalopatie sprzezone — uszkodzenia moézgu rozlane, obustronne, obejmujace

istote biata i szarg; rzadko wystepuja u wczesniakéw; w ciezkich przypadkach

objawy sa oczywiste od urodzenia (duza spastycznos¢ lub wiotkos¢, brak autonomii

ruchowej, zaburzenia mowy i rozwoju psychicznego),

* lagodna, minimalna dysfunkcja mézgu — dos¢ czesto u wczesniakow; objawy:
anomalie zachowania (nadpobudliwos$¢, duza wrazliwosc¢, lekliwos¢, agresja),
niespokojny sen, trudnosci z karmieniem, opdznienia mowy, zaburzenia funkcji
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poznawczych, koncentracji i uwagi.

Rozwdj osobniczy czlowieka

Proces wielostopniowy, nieodwracalny; jego motorem jest wewnetrzna tendencja do
osiggania coraz wyzszego poziomu réwnowagi ze Srodowiskiem dzieki mechanizmom
samoregulacji (Piaget). (A. Kwolek - Rehabilitacja medyczna, T. II)

e Rehabilitacja w wieku rozwojowym
Rozwdj osobniczy czlowieka - ontogeneza

Od poczecia do naturalnej Smierci przebiega wedtug programu genetycznego, ktéry
okresla kolejnos¢ stadiow, rytm i tempo wzrastania zaréwno w okresie rozwoju
wewnatrzmacicznego, jak i po urodzeniu. Sterujaca role odgrywa uklad nerwowy i jego
dojrzewanie. Dojrzewanie struktur mézgu przebiega od czesci najstarszych
filogenetycznie (pienh mézgu, podwzgorze, mézdzek), a nastepnie kora mézgowa.

Etapy rozwoju prenatalnego

1. Okres zalazkowy - od zaptodnienia przez okoto 2 tygodnie (do implantacji).

2. Okres embrionalny - trwa okoto 6 tygodni (rozwdj poszczegdlnych uktadéw).

3. Okres ptodowy - od okoto 7. tygodnia do narodzin; w tym okresie pojawia sie
zachowanie motoryczne.

Rozwdj motoryczny ptodu przebiega w okreslonej kolejnosci uwarunkowanej genetycznie.
Pierwsza spontaniczng aktywnos$¢ ruchowa mozna zaobserwowac¢ w 7-8 tygodniu cigzy.
Ztozone wzorce ruchowe obserwujemy od 20. tygodnia ciazy. W drugiej potowie ciazy
rozwijaja sie ich ptynnos¢, réznorodnosc i precyzja. Prawidtowy rozwdj charakteryzuje sie
duza réznorodnoscia i zmiennoscia wzorcéw motorycznych, natomiast stereotypowos¢ i
ubdstwo wzorcdw moga sugerowac uszkodzenie OUN.

Czy tylko uktad nerwowy warunkuje rozwoj motoryczny?

 uktad miesniowo-szkieletowy,

e uklad krazeniowo-oddechowy,

e inne uktady (pokarmowy, moczowy),
 Srodowisko, w ktérym zyje dziecko.
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Rozwdj motoryczny w okresie niemowlecym

Noworodek, poczatkowo bezradny wobec sity grawitacji, stopniowo rozwija kontrole
czesci ciala w relacjach wzajemnych i w odniesieniu do otoczenia az do osiagniecia
pozycji stojacej. Postawa typu zgieciowego przeksztalca sie w postawe wyprostowang. W
trakcie tego procesu dziecko osigga umiejetnosci motoryczne: trzymanie gtowy, obroty,
petzanie, czworakowanie, wstawanie i chdd samodzielny.

Rozwdj motoryczny

Toniczne odruchy postawy integrowane sa na poziomie pnia mdzgu i utrzymuja stabilna
postawe przeciw sile grawitacji. Statokinetyczne odruchy prostowania integrowane sa na
poziomie mostu i Srédmozgowia i umozliwiaja uzyskanie i utrzymanie pozycji siedzacej,
stojacej i lokomocji.

Okoto 3. roku zycia reakcje rownowazne integrowane na poziomie kory mozgowej
zastepuja wczesniejsze odruchy, co umozliwia peina i swobodna motoryke.

Osiagniecia pierwszego roku zycia: pionizacja, zdolnos¢ lokomocji, zdolnosci manualne,
zmystowe postrzeganie otoczenia, porozumiewanie sie i zachowania spoteczne. Wczesna
rehabilitacja neurorozwojowa moze wyréwnac deficyty poprzez wykorzystanie
plastycznosci i mechanizméw kompensacyjnych mézgu — szczegolnie dynamicznych w
pierwszym roku zycia.

Toniczne odruchy postawy

a. Odruch podparcia (do 4 mies.) - przetrwaly utrudnia rozwdj pionizacji i chodzenia.

b. Odruch toniczny szyjny asymetryczny (do 4-6 mies.) - toruje rozwdj koordynacji
wzrokowo-ruchowej; przetrwaly moze utrudnia¢ rozwdj pozycji pionowej.

c. Odruch toniczny symetryczny szyjny (do 5-6 mies.) - toruje rozwdj do pozycji
czworaczej; przetrwaty utrudnia samodzielne siedzenie i stanie.

d. Odruch toniczny btednikowy (do 1 mies.) - w pozycji na brzuchu wzrost napiecia
zginaczy, w pozycji na plecach wzrost napiecia prostownikéw; wygasniecie
umozliwia pozycje czworacza.

e. Odruch skrzyzowanego wyprostu (do 2 mies.) - draznienie przysrodkowe;j
powierzchni podudzia powoduje toniczny wyprost i przywiedzenie koficzyny
przeciwlegtej; wygasniecie warunkuje rozwdj pozycji dwunozne;j.

Toniczne odruchy postawy umozliwiaja po urodzeniu nabywanie nowych umiejetnosci i
doswiadczen motorycznych. Ich wygasanie umozliwia dalszy rozwdj motoryki
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spontanicznej i posturalnej. Uszkodzenie dojrzewania OUN powoduje przetrwanie tych
odruchoéw, co zaburza rozwdj postawy i lokomocji, ksztattujac wadliwe stereotypy oraz
patologiczne wzorce ruchowe.

Statokinetyczne odruchy prostowania

a. Odruch toniczny szyjny prostujacy (do 6 mies.) - skret glowy w bok powoduje obrot
ciala ,en block”.

Odruch prostujacy typu srubowego (7-8 mies., utrzymuje sie do 2-3 lat).

Odruch prostujacy gtowy btednikowo-optyczny.

Odruch Landau (od ok. 7 mies. do 3 lat).

Reakcja obronna rak (od 7-8 mies.).

Reakcja spadochronowa (od 8-9 mies.).

o 20 o

Rozwijaja sie w drugim potroczu zycia i dzieki nim nastepuje pionizacja dziecka od pozycji
czworaczej do dwunoznej. Z czasem traca intensywnosc i w duzej mierze zanikaja okoto
5. roku zycia, zastepowane reakcjami réwnowagi rozwijajacymi sie miedzy 18 a 24 mies.
Zycia.

Odruchy rownowagi

Sa integrowane na poziomie kory mézgowej, jader podkorowych i mozdzku. Oceniane sa
we wszystkich pozycjach:

e supinacyjnej (ok. 6 mies.),
pronacyjnej (ok. 8 mies.),
czworaczej (ok. 9 mies.),
siedzacej (10-12 mies.),

e kleczacej (ok. 18 mies.),

e stojacej (ok. 18 mies.).

Rola tych odruchéw polega na adaptacji ustawienia ciata do zmieniajacych sie warunkow
potozenia srodka ciezkosci.

Motoryka spontaniczna

Charakterystyczna dla noworodka — uogdlnione ruchy catego ciata (faza holokinetyczna).
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Faza dystoniczna — bardziej wybidrcze, stabilniejsze reakcje (od 8 tygodni do 3
miesiecy).

e W 8. tygodniu koordynacja reka-reka;
e W 3. miesigcu koordynacja oko-reka-usta;
e W 7. miesiacu koordynacja reka-stopa-usta.

Wedlug Touwena i Vriesa nieprawidlowe wzorce spontanicznej motoryki niemowlat
czesciej wskazuja na zaburzenia rozwoju niz pojedyncze odruchy. Stereotypowosc
ruchowa, ubdstwo wzorcow oraz przetrwanie automatyzmoéw noworodkowych po 3.
miesigcu zycia sa sygnatem alarmowym wskazujacym na zaburzenie rozwoju dziecka.

Etapy rozwoju umystowego, socjalnego i mowy

e fiksowanie wzroku od okoto 4 tygodnia (znika ,fenomen lalki”);
usmiech od okoto 8 tygodnia;

rozpoznawanie twarzy i glosow;

roznicowanie sie i modulowanie wokalizacji od 3-4 mies.;

e gaworzenie, szeptanie od okoto 7 mies.;

e powtarzanie sylab od okoto 9 mies.;

e pierwsze Swiadome stowa od okoto 12 mies.

Plastycznos¢ mozgu w rozwoju dziecka

e pamieciowa,
® rOZWOjowa,
e kompensacyjna.

Plastycznos$¢ mozgu jest jedna z zasadniczych wiasciwosci OUN. Jest procesem ciggltym,
trwajacym przez cate zycie. Stymulacja czuciowa i bodZce emocjonalne doprowadzaja do
modyfikacji strukturalnej i funkcjonalnej okreslonych obszaréw. Podtozem plastycznosci
saq zmiany synaptyczne; odpowiada za uczenie sie, wptyw srodowiska sensorycznego na
rozwdj mozgu oraz efekty naprawcze po uszkodzeniu.

Plastycznos¢ pamieciowa — odgrywa role w procesie uczenia sie; w wyniku bodzcow
nastepuje wzmocnienie i reorganizacja potaczen miedzy neuronami (engram).

Plastycznos¢ rozwojowa — obejmuje tworzenie i dojrzewanie potaczen
miedzyneuronalnych w czasie rozwoju; charakterystyczna jest nadprodukcja neuronéw i
apoptoza (programowana smierc¢) 40-80% neuronéw w okresie ptodowym i tuz po
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urodzeniu, narastajaca do okoto 2. roku zycia.

Plastycznos¢ kompensacyjna — tworzenie polaczen synaptycznych miedzy
nietypowymi strukturami umozliwiajace czesciowe lub catkowite odnowienie utraconych
funkcji.

Cechy plastycznosci uzasadniajg wczesne usprawnianie dzieci z uszkodzeniem moézgu:
mozliwa jest korekta wadliwych stereotypéw ruchowych i wdrozenie skorygowanych
schematow ruchowych. Osiagniecia dziecka zaleza od cech uszkodzenia, jakosci
stymulacji, wieku dziecka, czasu poswieconego na uczenie nowych funkgc;ji itd.

Integracja sensoryczna

To organizacja wejsciowych danych zmystowych dokonywana przez mézg w celu
produkowania odpowiedzi adaptacyjnych na wymagania otoczenia (Przyrowski). Odbywa
sie w korze mdzgowej, gdzie informacje sensoryczne sa przyjmowane, przesiewane,
rozpoznawane, interpretowane i integrowane z posiadanymi juz informacjami.
Nieprawidlowe procesy integracyjne wptywaja negatywnie na rozwdj ruchowy,
poznawczy i emocjonalno-spoteczny.

Poziomy procesow integracji sensorycznej

Poziom I - rozwdj zdolnosci do przetwarzania bodZcéw proprioceptywnych,
przedsionkowych i dotykowych; rozwdj reakcji réwnowaznych, napiecia miesniowego,
integracja odruchow. W pierwszych dwdch miesigcach zycia bodzce dotykowe podczas
ssania i karmienia wptywaja na tworzenie wiezi z matka. Zaburzenia na tym poziomie
prowadza do uposledzenia odczucia i reakcji odruchowej postawy, czego skutkiem moze
by¢ wzrost sztywnosci i brak ptynnosci ruchéw.

Poziom II - rozwdj duzej motoryki i podstawowych zrecznosci, planowanie ruchu,
kinestezja, stabilna postawa, podstawy percepcji stuchowej i wzrokowej. Laczenie
bodZcéw zmystéw podstawowych (systemu btednikowego, proprioceptywnego i
dotykowego) warunkuje napiecie uwagi, koordynacje i planowanie ruchu. Zaburzenia
napiecia uwagi w pozniejszym wieku moga powodowac¢ nadpobudliwo$¢ ruchowa.

Poziom III - rozwéj ruchéw precyzyjnych reki, dominacja reki, réznicowanie stron ciala,
schemat ciata, koordynacja wzrokowo-ruchowa; ksztattuje sie od 1. do 3. roku zycia.

Poziom IV - rozwdj proceséw tworzenia pojec, organizacja zachowan akceptowanych
spotecznie, czytania, pisania, liczenia, samokontroli. Integracja na tym poziomie odbywa
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sie od 3. do 6. roku zZycia; nastepuje lateralizacja i specjalizacja pétkul.

Schemat ciala — od urodzenia dziecko integruje wrazenia dotyczace wlasnego ciala; juz
okoto 3. miesigca tworzy sie obraz ciala, jego granic i pozycji. Im nizszy poziom integracji
sensorycznej jest zaburzony, tym silniejsze objawy kliniczne.

Mozliwosci diagnostyki zaburzen neurorozwojowych u
noworodkow i niemowlat

Zaburzenia neurorozwojowe i opdznienia rozwoju psychoruchowego sa wskazaniem do
obserwacji, diagnostyki i wczesnej rehabilitacji. Zaburzenia neurorozwojowe wymagaja
obserwacji w kierunku ryzyka rozwoju mézgowego porazenia dzieciecego.

Najczesciej uzywane okreslenia na skierowaniach:

e zaburzenia neurorozwojowe,

¢ opOznienie rozwoju psychoruchowego,

e zaburzenia centralnej koordynacji nerwowej,

e asymetria ulozenia ciata,

* spastycznos¢ konczyn dolnych,

e wczesniactwo,

e dziecko ryzyka okotoporodowego,

 hipotonia osiowa,

« oslabienie napiecia miesniowego,

* podejrzenie mézgowego porazenia dzieciecego.

Rozpoznanie mozgowego porazenia dzieciecego zwykle nie jest mozliwe we wczesnym
okresie zycia — najczesciej rozpoznanie mozna postawi¢ dopiero po ukonczeniu
pierwszego roku zycia, gdy OUN osiagnie dostateczny stopien dojrzatosci. (J.
Czochanska)

Wczesna diagnoza i wczesne usprawnianie zwiekszaja szanse na prawidtowy rozwoj
dziecka. Wczesna rehabilitacja wykorzystuje plastycznos¢ i mechanizmy kompensacyjne
mozgu.

Wiek 2-4 miesiaca zycia jest czesto uznawany za optymalny moment rozpoczecia
usprawniania; w uzasadnionych przypadkach rozpoczyna sie ,wspomaganie rozwoju” juz
na OIT. Dzieci z diagnoza wczesnego uszkodzenia mézgu wymagaja wczesnego,
dtugofalowego i wieloprofilowego usprawniania. Program rehabilitacji musi opierac sie
na ustalonej diagnozie lekarskie;j.
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Mozliwosci diagnozy

1. Ocena neurologiczna

¢ ocena motoryki spontanicznej,

e ocena napiecia miesniowego,

e ocena odruchow neurologicznych,

e testy rozwojowe (Dubowitz i wsp. 1999, Prechtl 1977, Amiel-Tison i wsp. 1983).

2. Badania obrazowe OUN

e badanie ultrasonograficzne,
e tomografia komputerowa,
e rezonans magnetyczny.

Diagnoza zaburzen neurorozwojowych mozliwa jest juz w 3-4 miesiacu zycia. Za wczesna
i udokumentowana diagnoze uszkodzenia mozgu oraz wynikajace z niego zaburzenia
odpowiada lekarz — najczesciej neurolog dzieciecy, pediatra-neonatolog, ortopeda lub
specjalista rehabilitacji.

Usprawnianie nalezy zaproponowac niemowletom, ktore rozwijaja sie nieprawidtowo i
maja rozpoznane wczesne uszkodzenie mdzgu lub gdy zaburzenia potwierdzono przy
uzyciu uznanych metod neurofizjologicznych.

Rozpoczecie terapii musi by¢ poprzedzone diagnoza kliniczng; diagnoza
fizjoterapeutyczna powinna by¢ poprzedzona diagnoza lekarska.

Przyktady rozpoznan z kart informacyjnych z OIT: posocznica gronkowcowa noworodka,
wrodzone zapalenie ptuc, niedotlenienie wewnatrzmaciczne i okotoporodowe, dysplazja
oskrzelowo-ptucna, niedokrwistos¢, wezesniactwo 27 Hbd.

Wczesna diagnoza wg metod neurofizjologicznych: czes¢ diagnostyczna metody
NDT-Bobath, metoda Vojty (cze$¢ diagnostyczna), metoda Prechtla, test TIMP, test TSFI.

Metoda NDT-Bobath

Podstawowym narzedziem diagnostycznym jest studium zachowan ruchowych:
obserwacja odruchdéw postawy w réznych pozycjach, spontanicznej aktywnosci i adaptacji
dziecka do zmieniajacych sie warunkéw. Wazna czescia badania jest wywiad oraz badania
pomocnicze (laboratoryjne i obrazowe OUN).
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Obserwacja spontanicznej aktywnosci dotyczy 8 pozycji diagnostycznych i zwraca uwage
na kontrole gltowy, obreczy barkowej, tutowia, miednicy, wyprost bioder, stabilnos¢
posturalna i mobilnos¢, ruchy antygrawitacyjne oraz rozwoj ruchow selektywnych.
Metoda NDT obejmuje takze odpowiednig pielegnacje — w codziennych zabiegach
(karmienie, ubieranie, noszenie, zabawa) tkwia znaczne mozliwosci terapeutyczne.

Diagnostyczna czesc¢ metody Vojty
Opiera sie na trzech elementach:

1. ocenie 7 odruchow reakcji posturalnych (umiejetnos¢ automatycznej kontroli ciata
podczas zmian utozenia),

2. ocenie wybranych odruchow pierwotnych,

3. znajomosci prawidtowego rozwoju niemowlecia i oceny jego motoryki spontanicznej
W pozycji supinacyjnej i pronacyjne;j.

7 odruchéw reakcji posturalnych:

Proba trakcyjna

Proba zawieszenia poziomego

Prdéba zawieszenia pachowego

Proba wychylenia bocznego wg Vojty

Proba zawieszenia bocznego wg Collis

Proba zawieszenia pionowego wg Peiperta-Isberta
Proba zawieszenia pionowego wg Collis

Nk wh e

Metoda Prechtla

Metoda oceny spontanicznej motoryki noworodkéw i niemowlat o wysokiej wartosci
prognostycznej w odniesieniu do po6zniejszego rozwoju porazenia mozgowego. Opiera sie
na analizie jakosci globalnych wzorcéw ruchowych (ptynnos¢, ztozonosc), obserwowanych
od okoto 10. tygodnia zycia ptodowego do okoto 6. miesiaca zycia. Przetrwate
nieprawidtowe wzorce ruchowe sa czynnikiem prognostycznym rozwoju MPDz; metoda
ma wysoka czutosé, swoistos¢ i rzetelnosc.

Zalety metody Prechtla: wysoka wartos¢ prognostyczna, bezinwazyjnos¢ (obserwacja
dziecka w pozycji na plecach lub nagranie) oraz niski koszt stosowania (kosztem jest
szkolenie diagnostow).
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Test TIMP (Test of Infant Motor Performance)

Stworzony przez S. K. Campbell, T. H. Kolbe i wspétautoréw; przeznaczony dla dzieci
urodzonych po 32. tygodniu cigzy. Nieprawidtowe wyniki wskazuja na potrzebe wczesnej
rehabilitacji; TIMP umozliwia takze monitorowanie postepéw terapii.

Test TIMP sktada sie z 13 prob obserwacyjnych i 29 prob wywotywanych. Badania
wykazuja duza wartos$¢ prognostyczng TIMP w odniesieniu do rozwoju motorycznego w
12. miesigcu zycia.

Test Funkcji Sensomotorycznych u Niemowlat (TSFI)

Opracowany przez G. A. DeGangi i S. . Greenspan; przeznaczony dla dzieci w wieku 4-18
mies. Sktada sie z 5 czesci oceniajacych: wrazliwos$é na nacisk gteboki, poziom
adaptacyjnych funkcji motorycznych, koordynacje wzrokowo-dotykowa, kontrole ruchow
oczu oraz poziom integracji informacji przedsionkowych.

Metody Prechtla i TIMP maja uzasadniona pozycje w diagnostyce wczesnych zaburzen
motorycznych. Rozpoznanie MPDz jest domena neurologéw dzieciecych, lecz wczesna
diagnoza zaburzen neurorozwojowych i kwalifikacja do usprawniania powinna naleze¢ do
wysoko wykwalifikowanego zespotu specjalistow z odpowiednimi certyfikatami.

Diagnostyka i rehabilitacja dzieci wg metody
NDT-Bobath

Rys historyczny: lata 40. XX w. - K. Bobath (neurofizjolog) i B. Bobath (fizjoterapeutka)
opracowali metode neurorozwojowa dla pacjentéw z uszkodzeniami OUN. Metoda byta
modyfikowana i jest nadal rozwijana; w Polsce kursy rozpoczety sie w 1988 r., a od 1992
r. regularnie organizowane sa szkolenia (CZD Warszawa).

Metoda NDT-Bobath jako koncepcja usprawniania: N - neuro (nerwowo), D -
developmental (rozwojowa), T - treatment (usprawnianie) — terapia oparta o analize
rozwoju psychomotorycznego i torowanie prawidtowych wzorcow ruchowych poprzez
manipulacje punktami kluczowymi.

Zaburzenia neurorozwojowe a MPDz: pewna diagnoze MPDz mozna postawi¢ zwykle
dopiero po pierwszym roku zycia; w ciezkich uszkodzeniach nieprawidtowosci moga
ujawnic sie wczesniej. W 1zejszych zaburzeniach nalezy liczy¢ sie ze spontaniczna
kompensacja.
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Glowne zalozenia teoretyczne koncepcji usprawniania
Neurorozwojowego

e integracyjna funkcja OUN,
o wariantowos$¢ i zmiennos¢ rozwoju psychoruchowego,
e plastycznos¢ mdzgu.

Metoda NDT-Bobath nie zawiera gotowych zestawow ¢wiczen. Planowanie usprawniania
opiera sie na obserwacji i analizie ,mechanizmu antygrawitacyjnego”, jakosci wzorcéw
posturalnych i motorycznych oraz rozktadu napiecia posturalnego w rozwoju
psychomotorycznym.

Diagnostyka neurorozwojowa wg metody NDT-Bobath

Schemat badania (E. Kong):

e studium zachowan ruchowych,

« spontaniczna aktywnos¢,

« adaptacja dziecka do zmieniajacych sie warunkoéw zewnetrznych,
e obserwacja odruchow postawy w réznych pozycjach.

Integralna czescia jest wnikliwy wywiad. W diagnostyce NDT istotne sa obserwacja
wzorcow zachowan motorycznych i napiecia posturalnego; badania laboratoryjne i
obrazowe OUN maja charakter pomocniczy.

W diagnozie uwzgledniane sa dwa gléwne elementy

1. ocena jakosci wzorcow posturalnych i motorycznych;
2. ocena jakosci napiecia posturalnego.

a) Ocena jakosci wzorcow posturalnych i motorycznych: zmienno$¢ i zréznicowanie
wzorcOw motorycznych oraz ich fazy rozwoju; stopniowe hamowanie wplywu aktywnosci
odruchowej (odruchy prymitywne i toniczne) oraz stopniowa dominacja reakcji
nastawczych i réwnowaznych; rozdzielenie globalnych synergii miesniowych, aktywnos¢
antygrawitacyjna.

b) Ocena jakosci napiecia posturalnego: na podstawie aktywnosci spontanicznej ocenia
sie rozklad napiecia, poréwnujac obszary proksymalne. Prawidtowe napiecie musi by¢
wystarczajaco wysokie, aby przeciwstawic sie sile ciezkosci, a jednoczesnie wystarczajaco
niskie, aby umozIliwi¢ ruch.
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Obserwacja spontanicznej aktywnosci dotyczy 8 pozycji diagnostycznych, ze szczegdélnym
uwzglednieniem: kontroli glowy, obreczy barkowej, tutowia i miednicy; wyprostu bioder;
stabilnosci posturalnej i mobilnosci; ruchéw antygrawitacyjnych; rozwoju ruchéw
selektywnych; spontanicznych reakcji na zmieniajace sie sytuacje.

Przyktadowe opisy pozycji diagnostycznych (streszczenie):

Pozycja pronacyjna: przodopochylenie miednicy i wyprost w stawach biodrowych,
sieganie i chwytanie do przodu, reakcje nastawcze gtowy, podpor na
przedramionach.

Pozycja boczna: symetria ustawienia glowy, reakcje nastawcze gtowy, rownomierna
aktywnosc¢ prostownikéw i zginaczy.

Pozycja supinacyjna: symetria utozenia gtowy, ruchy antygrawitacyjne, sieganie i
chwytanie, uniesienie miednicy, posturalne wyréwnanie w podciaganiu do siadu.
Pozycja siedzaca: ustawienie gltowy, tutowia i rak w linii sSrodkowej, symetria,
sieganie i chwytanie, stabilizacja barkow.

Pozycja stojaca: wyrownanie posturalne, symetria ustawienia gtowy, wyprost
bioder, przenoszenie ciezaru ciata z nogi na noge.

Podpér obronny: obronny podpoér rak, symetria glowy, wyréwnanie posturalne,
aktywnos$c¢ antygrawitacyjna.

Pozycja w zawieszeniu horyzontalnym: wyprost przeciw sile grawitacji, wyréwnanie
posturalne, swobodne ruchy konczyn.

Terapia metoda NDT-Bobath

Etapy Usprawniania

1)
2)
3)
1)
5)
6)
7)
8)

Przygotowanie do ruchu

Utrzymanie prawidtowego zakresu ruchu w stawach obwodowych
Przeciwdziatanie przykurczom i deformacjom w stawach
Przygotowanie czuciowe (sensoryczne)

Normalizacja napiecia miesniowego

Wyhamowanie przetrwatych odruchéw

Torowanie reakcji nastawczych i rownowaznych

Wspomaganie prawidlowych wzorcéw ruchowych

Brak sukcesu w usprawnianiu metoda NDT-Bobath moze wynika¢ z gtebokiego
uszkodzenia OUN, ciezkiego uposledzenia umystowego lub niektorych form hemiplegii.
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Metody stosowane w rehabilitacji dzieci z
uszkodzeniem OUN

Przeglad metod:

e Metoda NDT-Bobath — neurorozwojowe podejscie terapeutyczne, zaktadajace, ze
uczenie sie ruchu zalezy od doswiadczen czuciowych opartych na prawidtowym
napieciu miesniowym.

e Metoda Vojty — neurofizjologiczna diagnostyka i terapia wykorzystujaca
proprioceptywne strefy ,wyzwolenia” na tutowiu i konczynach do wywotania
prawidlowych wzorcéw ruchowych.

e Metoda Peto — metoda kierowanego nauczania dla dzieci 3-8 lat; ¢wiczenia
grupowe o charakterze funkcjonalnym, obejmuja ruch, nauke mowy i samoobstuge.

e Metoda Domana i Delacato — metoda wzorcow; oparta na intensywnym,
schematycznym bodZcowaniu rozwoju (kontrowersyjna ze wzgledu na intensywnos¢
i brak dowoddw skutecznosci w niektorych wariantach).

e Metoda Jean Ayres — integracja sensoryczna (SI) przeznaczona dla dzieci
przedszkolnych i szkolnych z problemami w nauce; celem jest uzyskanie
adekwatnych odpowiedzi motorycznych poprzez dostarczenie odpowiednich
informacji sensorycznych.

Aktualne kierunki i problemy rehabilitacji dzieci z
porazeniem mozgowym

Polski model rehabilitacji powinien by¢ oparty na zasadach: wczesnos¢, powszechnosc,
kompleksowos¢ i ciagtos¢ (Ortopedia, Traumatologia, Rehabilitacja Vol. 3, Nr 4, 2001 —
A. Kwolek, M. Majka, M. Pabis).

Komisja Rehabilitacji PAN (lata 1972-1973) pod kierunkiem prof. W. Degi opracowata
zalozenia, cele i zadania rehabilitacji dzieci z MPDz. Wczesne wykrywanie objawéw MPDz
juz w pierwszych miesigcach zycia jest konieczne; osoby, ktdre najtatwiej je spostrzega,
to rodzice, lekarze pediatrzy w poradniach oraz pielegniarki srodowiskowe.

Aktualizacja
Podstawa rehabilitacji jest wczesna diagnostyka i kompleksowe usprawnianie wdrozone
od urodzenia. Skutecznos¢ neurofizjologicznej terapii zalezy od wielu czynnikéw; zadna

metoda nie gwarantuje catkowitego wyleczenia wszystkich dzieci. Dzieci, ktérych porody
odbyly sie w trudnych warunkach, wymagaja obowiazkowej obserwacji i opieki.
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Aktualizacja

Ustalenie rozpoznania w pierwszych miesiacach zycia bywa trudne. Zespot opiekujacy sie
dzieckiem powinien obejmowac potoznika, neonatologa, pediatre, neurologa dzieciecego
oraz specjaliste rehabilitacji. Metody wczesnej diagnostyki to m.in. Prechtl, NDT-Bobath,
Vojta. Watpliwosci rozpoznawcze nie powinny opdznia¢ wczesnego rozpoczecia
rehabilitacji — zwloka zawsze szkodzi dziecku, zas wczesne dziatania nie zaszkodza.

Aktualizacja

Woczesna rehabilitacja jest istotna zanim utrwala sie patologiczne wzorce ruchowe —
umozliwia wykorzystanie plastycznosci kompensacyjnej i rozwojowej (najbardziej
dynamicznej we wczesnym okresie zycia). Najbardziej naturalnym rehabilitantem matego
dziecka jest matka, ktora nalezy nauczy¢ sposobu prowadzenia ¢wiczen, jesli jej warunki
na to pozwalaja.

Aktualizacja

Najlepszym rehabilitantem dla matego dziecka jest jego rodzic; gwarantem sukcesu
rehabilitacji jest ciggta edukacja rodzicéw przez lekarza i fizjoterapeute oraz prawidiowa
pielegnacja. W miare wzrostu dziecka zespoét rehabilitacyjny moze by¢ poszerzany.
Rehabilitacja instytucjonalna powinna by¢ ostatecznoscia; celem jest przejscie do
rehabilitacji rodzinne;j.

Leczenie ambulatoryjne oraz osrodki dziennego lub tygodniowego pobytu odgrywaja
istotng role; podstawa planu rehabilitacji to bilans deficytu funkcji ruchowych,
zmystowych i umystowych, ustalony przez lekarza, psychologa i rehabilitanta.

Szeroka diagnoza towarzyszacych zaburzen i leczenie wielospecjalistyczne sa kluczowe.
Celem rehabilitacji jest wtaczenie dziecka do normalnego Zycia; im wczesniej dziecko
nauczy sie wspotzy¢ z rowiesnikami, tym lepsze beda jego umiejetnosci adaptacyjne.
Programy szkolenia kadry nauczycielskiej powinny uwzglednia¢ zasady pedagogiki
specjalne;j.

Zaopatrzenie ortopedyczne powinno by¢ dostosowane do rozwoju funkcji ruchowe;j i
korzysta¢ z postepu w technice i elektrofizjologii.

Problem rehabilitacji dzieci z MPDz jest ciagle aktualny; wyniki terapii sa dalekie od
ideatu, dlatego poszukuje sie optymalizacji procesu. Brak jednej doskonatej metody oraz
znaczna liczba metod swiadcza o ich ograniczeniach. Liczy sie indywidualne podejscie,
mozliwos¢ tgczenia elementéw roznych metod (podejscie eklektyczne). O jakosci
rehabilitacji decyduje terapeuta potrafiagcy stosowaé rézne metody odpowiednio do
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potrzeb dziecka. Po osiagnieciu maksymalnego potencjatu rehabilitacyjnego konieczne
jest podtrzymywanie efektéw przez adaptacyjna aktywnosé ruchowa i sport 0sob z
niepelnosprawnoscia.

Przepuklina oponowo-rdzeniowa

Wrodzone zaburzenie rozwojowe kregostupa i OUN; rdzen i jego opony uwypuklaja sie na
zewnatrz przez ubytek kostny tukéw kregéw. Wystepuja zaburzenia funkcji motorycznej,
czuciowej i wegetatywnej. Czestosé wystepowania ok. 1 na 1000 zywo urodzonych dzieci.
W obrazie klinicznym wystepuja porazenia miesni, zaburzenia czucia powierzchownego i
gtebokiego oraz zaburzenia wegetatywne (porazenie pecherza i odbytnicy, zaburzenia
trofiki skory).

Przyczyna sa czynniki uszkadzajace (teratogeny).

Kliniczny podziat rozszczepéw kregostupa:

e przepuklina oponowa,
e przepuklina oponowo-rdzeniowa (zamknieta i otwarta),
e wynicowanie opon i rdzenia.

Wady wspotistniejace z przepukling oponowo-rdzeniowa:

e wodogtowie,
 zespot Arnolda-Chiari (wada struktur tylomézgowia).

Ocena stanu dziecka z przepuklina oponowo-rdzeniowa

1.

Ol W

poziom uszkodzenia rdzenia — okresla stopien porazenia (ostatni prawidiowo
funkcjonujacy segment),

w zaleznosci od poziomu uszkodzenia ustalamy program rehabilitacji,

stan stawow — zakres ruchu determinuje mozliwo$¢ ruchu,

test miesniowy,

neurologiczny test rozwoju.

Znieksztalcenia konczyn dolnych z punktu widzenia patomechaniki dzielimy na:

 znieksztatcenia dynamiczne — spowodowane zaburzeniem bilansu miesniowego

(miesnie nieczynne ulegaja rozciggnieciu, miesnie czynne skracaja sie i utrwalaja
niewlasciwe ustawienia),

 znieksztatcenia z powodu aktywnosci reflektorycznej w okreslonych grupach
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miesniowych (np. przywodziciele uda),
 znieksztatcenia pozycyjne przy wiotkim porazeniu — dziatanie sily ciezkosci
powoduje utrwalenie ustawienia przez zwtoknienie tkanki tacznej,
 znieksztalcenia statyczne — wynikajace z braku stabilizacji miesniowej i dziatania
sit zewnetrznych.

Ogodlne zasady postepowania rehabilitacyjnego

1. Wczesne usprawnianie — rozpocza¢ 2-3 dni po zamknieciu przepukliny, nie pdzniej
niz do konca 1. miesiaca (jesli brak powiktan). Obejmuje ¢wiczenia bierne konczyn
oraz stymulacje rozwoju psychoruchowego (metody neurofizjologiczne).

2. Cwiczenia oddechowe.

3. Utrzymanie pelnego, biernego zakresu ruchu w stawach; zapobieganie
znieksztatceniom osi konczyn i kregostupa.

4. Profilaktyka odlezyn i przykurczéw — czeste zmiany pozycji, stosowanie ortez i
biernych ¢wiczen.

5. Wzmacnianie sity miesni o zachowanym unerwieniu (czynne izometryczne i
oporowe).

6. Zaopatrzenie ortopedyczne.

7. Regulacja czynnosci pecherza i jelit — dazenie do regularnego wyprézniania.

Taktyka postepowania zalezy od poziomu uszkodzenia:

* ledzZwiowy - pionizacja okoto 1,5 roku, mozliwo$¢ chodzenia w aparatach na
krotkich dystansach,

e piersiowy i wysoki ledZzwiowy - celem jest pionizacja w aparatach (okoto 2 r.z.),

» niski ledzwiowy i krzyzowy - poprawa sposobu chodzenia, pionizacja okoto roku
zycia.

Leczenie operacyjne

e zwolnienie przykurczu zgieciowego bioder lub zgieciowo-odwiedzeniowego,
e zwolnienie przykurczu zgieciowego kolan,
« korekcje deformacji stop.

Fizjoterapeuta przygotowuje dziecko do zabiegu i prowadzi usprawnianie pooperacyjne.
Pecherz neurogenny

Poziom i rozlegtos¢ uszkodzenia rdzenia warunkuja zaburzenia czynnosci pecherza i
cewki.
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Prawidlowe unerwienie pecherza obejmuje trzy sktadowe:

1. uktad wspoétczulny (L2-L3) - zwigzany z wypeianiem pecherza,
2. uktad przywspotczulny (S2-S4) - zwiazany z oproznianiem pecherza,
3. unerwienie dowolne (S2-S4).

Nieprawidlowe unerwienie prowadzi do zalegania moczu, nawrotowych infekcji i w
konsekwencji uszkodzenia nerek. Rodzaje zaburzen: state wyciekanie moczu, oddawanie
moczu strumieniem (pecherz spastyczny) lub pecherz wiotki. Podstawowym czynnikiem
zapobiegajacym infekcjom jest usuniecie zalegania moczu — stosuje sie np. reczne
oproznianie pecherza co 3-4 godziny przy pecherzu wiotkim.

Problemy okulistyczne i zaburzenia stuchu u
wczesniakow

Narzad wzroku wczesniakdw nie jest w petni przygotowany do zycia poza lonem matki.
Najciezsza zmiana jest retinopatia wczesniakéw (ROP) — jedna z gtéwnych przyczyn
Slepoty u dzieci. Polega na zaburzeniu rozwoju naczyn siatkéwki, dynamicznym
niekontrolowanym rozroscie unaczynienia, co moze prowadzi¢ do odwarstwienia
siatkowki.

Retinopatia wczesniakow wystepuje u wczesniakdw i dzieci z hipotrofia
wewnatrzmaciczng; im mniejsza masa urodzeniowa i krotsza ciaza, tym wieksze ryzyko. U
czesci wezesniakow pomimo leczenia dochodzi do zmian prowadzacych do istotnego
pogorszenia widzenia.

Patogeneza ROP zwiazana jest z uszkodzeniem niedojrzatych naczyn siatkowki przez
wolne rodniki; powstawanie rodnikow zalezy m.in. od ilosci tlenu dostarczanego do
tkanek. Monitorowanie i kontrola oksygenoterapii oraz stosowanie ochrony
antyoksydacyjnej maja istotne znaczenie profilaktyczne.

Obraz kliniczny ROP — faza czynna i faza regresji; wczesne stadium bywa wykrywalne
tylko przy badaniu dna oka. Leczenie: koagulacja obwodowych, nieunaczynionych
obszarow siatkowki (laseroterapia) hamuje rozrost naczyn i w 70-90% przypadkow moze
uratowac¢ widzenie; w bardziej zaawansowanych przypadkach wykonuje sie witrektomie
(efektywnos$é ograniczona).

Wytyczne: wszystkie dzieci zagrozone ROP powinny by¢ badane okulistycznie; w Polsce
rekomendowane badania kontrolne obejmuja wczesniaki urodzone przed 36. tygodniem
oraz dzieci z zahamowaniem wzrostu ptodu — badania w 4., 8. i 12. tygodniu zycia, a
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nastepnie w 1. roku zycia.

Inne zaburzenia wzroku u wczesniakow: zez, krotkowzrocznos¢, oczoplas, zaburzenia
widzenia obuocznego, obnizona ostro$¢ wzroku — szczegoélnie u dzieci, ktore przebyly
ROP.

Dodatkowe zalecenie: wszystkie wczesniaki maja obowiazkowe badanie okulistyczne w 1.
roku zycia.

Zaburzenia sluchu u wczesniakow

Czestos¢ patologii stuchu u wczesniakow generalnie poréwnywalna z populacja dzieci
donoszonych, lecz w grupie dzieci ryzyka patologia stuchu wystepuje czesciej. W Polsce
badaniem przesiewowym ohjete sa wszystkie noworodki. Leki ototoksyczne (np.
aminoglikozydy) oraz encefalopatia bilirubinowa i niedotlenienie moga przyczyniac sie do
uszkodzen stuchu. U noworodkéw z niewydolnoscig oddechowa zaburzenia stuchu
wystepuja czesciej — badania przesiewowe powinny by¢ powtarzane kilkukrotnie do 3.
roku zycia.
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