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Fizjoterapia dziecka ryzyka
Dziecko ryzyka

Pojecie ,,dziecko ryzyka” i ,,czynniki ryzyka” wprowadzili do piSmiennictwa Illingworth i Ingram. Terminy te przyjety si¢ w
pismiennictwie lekarskim w latach 60-tych XX wieku. Obejmowaty gtéwnie te niemowlgta, u ktorych spodziewano sig rozwoju
porazenia mozgowego. Wykaz czynnikow ryzyka zostal sporzadzony przez wielu autoréw — m.in. Prechtl (1968) i Michaelis, Vojta,
Michatowicz, i inni.

Dzieci z grupy ryzyka

a) Noworodki, u ktorych wystapity rozne niekorzystne czynniki zwiazane z okresem cigzowo- porodowym lub po ich urodzeniu, mogace
mie¢ negatywny wplyw na pozniejszy rozwoj zdolnosci ruchowych i poznawczych dziecka lub jego mozliwosci przystosowania do zycia
w spoteczenstwie. U tych dzieci istnieje konieczno$¢ szczegdlnej obserwacji i opieki ze strony medycznego, wielospecjalistycznego
zespohu z mozliwos$cia wezesnego leczenia usprawniajacego. U 10% (3 — 40%) dzieci tej grupy rozwija si¢ zespot mozgowego porazenia
dziecigcego.

b) Dzieci urodzone z niskgq masa urodzeniowa — ponizej 2500 gramoéw c¢) Dzieci niedonoszone i przez to niedojrzale — wczes$niaki

d) Dzieci z zaburzonym rozwojem wewnatrzmacicznym — z tzw. dystrofia wewnatrzmaciczna

e) Wczesniaki z dystrofig wewnatrzmaciczna

Okreslenia

,»dziecko grupy wysokiego ryzyka” odnosi si¢ gldwnie do niemowlat urodzonych z ciazy wysokiego ryzyka.
Ciaza wysokiego ryzyka - ciaza, w ktorej wystgpuja czynniki zwigkszajace prawdopodobienstwo wystapienia:
poronienia,

przedwczesnego porodu,

wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania,

choréb ptodu i noworodka,
wad wrodzonych lub innych uszkodzen ptodu a nawet jego $mierci.

Rozpoznanie ciazy wysokiego ryzyka — jest to pierwszy krok w kierunku zapobiegania i mozliwos¢ podjgcia leczenia w celu
zmniejszenia zagrozenia plodu

Czas trwania ciazy

Poronienie — zakonczenie ciazy trwajacej krocej niz 22 tygodnie

Pordd przedwcezesny — 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 oddziatywaé we wczesnej fazie przed urodzeniem, w czasie porodu lub
krotko 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, okresie noworodkowym. Ten sam czynnik
uszkadzajacy dziatajacy w roznych okresach rozwoju zarodka i ptodu moze powodowaé zespoty chorobowe o roznych objawach
klinicznych.

Uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego:

a) w okresie zarodkowym — EMBRIOPATIE
b) w okresie ptodowym — FETOPATIE
¢) w okresie okotoporodowym d) w okresie noworodkowym

Embriopatie: W pierwszym kwartale ciazy (migdzy 15 a 75 dniem), W okresie tworzenia si¢ licznych narzadéw i uktadéw. Najczesciej
embriopatie wirusowe (rozyczka, swinka, odra, ospa wietrzna, itd.). Czynnik uszkadzajacy powoduje wady wrodzone.

Fetopatie: Zakazenia matki w II i III trymestrze (zakazenia wirusowe, bakteryjne, grzybicze, pierwotniakowe); Obraz kliniczny mniej
zroéznicowany; Infekcje z objawami zapalenia mozgu.

Okres okotoporodowy: Stany niedotlenieniowo-niedokrwienne; Krwawienia okoto- i srédkomorowe.
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Objawy kliniczne u ,,dziecka ryzyka”

Rozwdj moze by¢ zaburzony wskutek skrajnej niedojrzatosci lub wspotistniejacej patologii; Zaburzony fizjologiczny tor dojrzewania;
Zmiana jako$ci wzorcow ruchow globalnych oraz postawy; Zaburzone zdobywanie prawidtowych wzorcow sensomotorycznych.
Noworodki z grupy ryzyka. Wezesniaki ponizej 33 tyg, waga ponizej 1500g; Noworodki z hipotrofia wewnatrzmaciczng, ponizej 5 pkt
Apgar; Noworodki z zaburzeniami oddechowymi (respirator); Noworodki z zespotami neurologicznymi (po drgawkach, z zaburzeniami
napigcia migsni, z krwawieniem $roédczaszkowym; Noworodki po operacji przepukliny oponowo-rdzeniowej; Noworodki z
hiperbilirubinemia, hipoglikemia /Post. Rehab. 1996, .26/

Wezesniactwo

Najwigksze ryzyko nieprawidtowego rozwoju dotyczy grupy noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Aktualnie neonatolodzy
utrzymuja przy zyciu skrajnie niedojrzate noworodki, ktorych ratowanie nie bylo mozliwe jeszcze niedawno. Nie ma gotowych wzorcoOw
tego, jak przebiega rozwoj ,,skrajnych wczesniakow”, jakie metody powinni$my stosowaé w diagnostyce i leczeniu.

Wezesniactwo - statystyka

Noworodki skrajnie niedojrzate (m.c. ponizej 1000 g) stanowia one ok. 0,5% wszystkich urodzen. Noworodki z m.c. urodzeniowa 1000-
1500 g. stanowia ponad 0,5 % wszystkich urodzen. Wszystkie noworodki urodzone przedwczesnie to jest nieco ponad 6 % wszystkich
urodzen. Jesli przypomnimy sobie, ze mamy w tej chwili w Polsce 350 tys. urodzen rocznie to z tego 1% tj. ok. 3,5 tys. dzieci — jest to
grupa, ktora skupia na sobie wigkszo$¢ naszej uwagi. (Prof. Helwich E. - 2007)

Czynniki ryzyka wynikajace z wczesniactwa

Przedwczesny porod zaktoca fizjologiczna adaptacjg uktadu oddechowego, krazenia, oun i innych uktadéw. Im bardziej skrocony okres
zycia ptodowego, tym mozliwosci adaptacyjne sa mniejsze.

Co zagraza noworodkowi urodzonemu przedwczesnie:

1/ Na pierwszy plan wysuwaja si¢ problemy oddechowe — decyduja o szansie przezycia. Niewydolno$¢ oddechowa wspotdecyduje o
przeptywie mézgowym krwi w tym najtrudniejszym okresie, kiedy noworodek nie jest jeszcze ustabilizowany po porodzie.

2/ Problemy kardiologiczne

3/ Zakazenia okresu noworodkowego (posocznica). Zakazenie wewnatrzmaciczne jest jedna z najczgstszych przyczyn porodu
przedwczesnego. Wstrzas septyczny jest ta sytuacja kliniczna, ktéra w sposéb bardzo niekorzystny modyfikuje przeptyw mézgowy i
moze wptynaé na pojawienie si¢ uszkodzenia mozgu w p6zniejszym okresie po urodzeniu.

Wecezesne uszkodzenie mézgu - czym si¢ charakteryzuje : Wystepuje w obrgbie intensywnie rozwijajacego si¢ uktadu nerwowego;
Miejsce uszkodzenia wyznacza poszczegoélne deficyty funkcjonalne; Uszkodzenie po pierwszych miesigcach ewolucji jest stabilne,
objawy kliniczne pojawiaja si¢ jednak stopniowo, wg rytmu dojrzewania poszczegolnych struktur

Postacie wczesnego uszkodzenia mozgu

1/ Ubytki tkanki mézgowej (np. leukomalacje okotokomorowe, martwica pokrwotoczna, itd) — widoczne w usg, CT, MR

2/ Zaburzenia struktury tkanki nerwowej (anomalie polaczen migdzyneuronalnych w tagodnych niedotlenieniach , chorobach
genetycznych i metabolicznych — niewidoczne w badaniach obrazowych

3/ Zaburzenia dotyczace dojrzewania mozgu (mielinizacji, migracji neuronoéw ze strefy rozrodczej do kory, powstawania neurondw i
komorek glejowych)

Czynniki etiologiczne uszkodzen mozgu

Krwawienia $rodczaszkowe okoto- i dokomorowe ( najbardziej narazone sa dzieci urodzone migdzy 24 i 29 tyg. zycia ptodowego)
Nastegpstwa neurologiczne krwawien:

a) Lagodne — 5% b) Srednie — 15% c) Ciezkie — 35%

d) Cigzkie + rozlegte skrzepy — 90% (Volpe 1995)

krwawienia IV stopnia - Rozwj tych dzieci — jest z reguly zty, tym gorszy, im bardziej rozlegly jest to obszar zniszczenia. Istotne
znaczenie rokownicze ma jednak obraz mézgowia uzyskany badaniem usg przezciemiaczkowym w okresie spodziewanego terminu
porodu - 40 tydzien — jesli jest zblizony do prawidtowego , rozw¢j takze powinien by¢ prawidtowy

Czynniki etiologiczne uszkodzen

Leukomalacje okotokomorowe wskutek niedotlenienia, ktére powoduje martwicg istoty biatej
Wystgpowanie leukomalacji zalezy od wieku ptodowego (% wystgpowania leukomalacji):

a) U noworodkéw urodzonych w 27-28 tyg 15%

b) U noworodkéw urodzonych w 30 tyg 10%

¢) U noworodkdéw urodzonych w 32 tyg 0%
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Gléwne nastepstwa neurologiczne u weze$niakow:

Mozgowe porazenie dziecigce,
Patologia wzroku,

Patologia stuchu,

Encefalopatia sprzgzona,
Patologia emocjonalna,
Minimalna dysfunkcja moézgu,
Opdznienie rozwoju umystowego

Zespoly mézgowego porazenia dziecigcego u dzieci przedwczesnie urodzonych:

Diplegia,

Tetraplegia,

Hemiplegia,

Zespoly pozapiramidowe — o wiele rzadziej

Encefalopatie sprzgzone to : uszkodzenia mozgu sa rozsiane, obustronne, obejmujq istotg biata i szara; Rzadko wystgpuja u
wezesniakoéw; W cigzkich przypadkach diagnoza jest ewidentna od samego urodzenia. Od poczatku dzieci sa albo wyjatkowo
spastyczne, albo bardzo wiotkie, bez zadnej autonomii ruchowej. Czgsto wystgpuja zaburzenia mowy, rozwoju psychicznego,
emocjonalnego

e }agodna, minimalna dysfunkcja mézgu: do$¢ czgsto wystgpuje u wezesniakow; Od wezesnych miesigey dzieci wykazuja anomalie
zachowania: Nadpobudliwo$¢, Duza wrazliwo$¢, Igkliwosé, agresja, Niespokojny sen, Trudnosci z karmieniem, Opo6znienia
mowy, zaburzenia funkcji poznawczych, koncentracji i uwagi.

Rozwdj osobniczy czlowieka

Proces wielostopniowy, nieodwracalny, a jego motorem jest wewngtrzna tendencja do osiagania coraz wyzszego poziomu rownowagi ze
srodowiskiem zewngtrznym dzigki istniejacym mechanizmom samoregulacji (Piaget) (A.Kwolek - Rehabilitacja medyczna, T.II

e — Rehabilitacja w wieku rozwojowym)
Rozwdéj osobniczy czlowieka - ontogeneza

Od poczgcia do jego naturalnej $mierci przebiega wg genetycznego programu, ktory okresla kolejnos¢ stadiow, rytm i tempo wzrastania
zar6wno w okresie rozwoju wewnatrztonowego jak i po urodzeniu. Sterujaca rolg odgrywa uktad nerwowy i jego dojrzewanie.
Dojrzewanie struktur mézgu przebiega od czgsci najstarszych filogenetycznie, obejmujac kolejno pien moézgu, podwzgorze, mozdzek i
kor¢ mozgowa.

Etapy rozwoju prenatalnego:

1) Okres zalazkowy — od chwili zaptodnienia przez 2 tygodnie ( do implantacji w jamie macicy)

2) Okres embrionalny — trwa okoto 6 tygodni (zarodkowy, rozwdj poszczegdlnych uktadow)

3) Okres ptodowy po 7 tygodniu do narodzin — w tym okresie pojawia si¢ zachowanie motoryczne

Rozwoj motoryczny ptodu: Przebiega w okreslonej kolejnoéci uwarunkowanej genetycznie. Pierwsza, spontaniczng aktywno$¢ ruchowa
mozna zaobserwowa¢ w 7-8 tygodniu ciazy. Ztozone wzorce ruchowe obserwujemy od 20 tygodnia ciazy. W drugiej potowie ciazy
rozwija si¢ ich doskonato$¢, ptynnos$¢, réznorodnosé i precyzyjnos¢. Prawidtowy rozwdj charakteryzuje sig¢ duza réznorodno$cia i
zmiennos$cia wzorcOw motorycznych, natomiast

stereotypowos$¢ 1 ubostwo wzorcow moga sugerowac uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego.

Czy tylko uktad nerwowy warunkuje rozwoj motoryczny?

e Uklad migéniowo-szkieletowy, - Uktad krazeniowo-oddechowy; -Inne uktady: pokarmowy, moczowy, ; -Srodowisko, w ktérym
zyjemy .
Rozwéj motoryczny w okresie niemowlecym
Noworodek - zasadniczo bezradny wobec sity grawitacji stopniowo rozwija zdolno$¢ kontroli czgsci ciata w ich wzajemnej relacji i w
odniesieniu do otoczenia az do osiagnigcia pozycji stojacej. Postawa ciala noworodka bgdaca utozeniem typu zgigciowego przebywa

droge do postawy wyprostowanej w pozycji stojace;j. ,,Przy okazji” dzieci osiagaja umiejgtnosci motoryczne: trzymanie glowy, obroty,
pelzanie, czworakowanie, wstawanie — chod samodzielny

Rozwdj motoryczny

Toniczne odruchy postawy — integrowane sa na poziomie pnia mézgu, utrzymuja stabilng postawg przeciw sile grawitacji.
Statokinetyczne odruchy prostowania - integrowane na poziomie mostu i srodmoézgowia umozliwiajace uzyskanie i utrzymanie pozycji
siedzacej, stojacej i lokomocje.
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Okoto 3 rz reakcje rownowazne integrowane na poziomie kory mozgowej, zastgpuja wcezesniejsze odruchy, umozliwiajac petna i
swobodna motorykg. Osiagnigcia pierwszego roku zycia: Pionizacja; Zdolno$¢ lokomocji; Zdolnos$ci manualne; Zmystowego
postrzegania otoczenia; Porozumiewanie si¢ i rozne zachowania spoteczne. Wezesna rehabilitacja: -Wezesnie zastosowane leczenie
neurorozwojowe daje szansg¢ na wyréwnanie deficytow rozwojowych, gtéwnie poprzez wykorzystanie mozliwosci plastycznych i
mechanizméw kompensacyjnych moézgu. Szczegolng dynamika charakteryzuje si¢ rozwoj dziecka w pierwszym roku zycia.

Toniczne odruchy postawy

a) Odruch podparcia (do 4 mz) — przetrwaly utrudnia rozwdj pionizacji i chodzenia b) Odruch toniczny szyjny asymetryczny (do 4-6 mz)
— toruje rozwo6j koordynacji wzrokowo-ruchowej, przetrwaty utrudnia lub uniemozliwia rozwdj pozycji pionowej

¢) Odruch toniczny symetryczny szyjny (do 5-6 mz) — toruje rozwdj do pozycji czworaczej, przetrwaly utrudnia samodzielne siedzenie z
konczynami opartymi o podtoze i stanie

d) Odruch toniczny btednikowy (do 1 mz) — w poz. Na brzuchu wzrost napigcia zginaczy, w poz. Na plecach wzrost napigcia w
prostownikach, wygasnigcie umozliwia pozycj¢ czworacza ¢) Odruch skrzyzowanego wyprostu (do 2 mz) — draznienie przysrodkowej
powierzchni podudzia powoduje toniczny wyprost i przywiedzenie konczyny przeciwleglej, wygasnigcie warunkuje rozwoj pozycji
dwunoznej Toniczne odruchy postawy umozliwiaja po urodzeniu nabywanie nowych umiejgtnosci i do§wiadczen motorycznych.
Wygasanie ich umozliwia dalszy rozw6j motoryki spontanicznej i posturalnej. Uszkodzenie dojrzewania oun powoduje przetrwanie
omawianych odruchéw, co zaburza rozwoj postawy i lokomocji, ksztaltujac wadliwe stereotypy a w konsekwencji patologiczne wzorce
ruchowe

Statokinetyczne odruchy prostowania

a) Odruch toniczny szyjny prostujacy (do 6 mz) — skret glowy w bok — ciato ,,en block™ obraca si¢ w kierunku skrgtu gtowy b) Odruch
prostujacy typu srubowego (7-8 mz, do 2-3 lat) ¢) Odruch prostujacy gtowe blednikowo-optyczny d) Odruch Landau (od 7 mz do 3 lat)
e) Reakcja obronna rak (od 7-8 mz) f) Reakcja spadochronowa (od 8-9 mz)

Bezposrednio po urodzeniu sa nieobecne, rozwijaja sig¢ od 5 — 6 mz, intensywnie rozwijaja si¢ w drugim potroczu zycia. Dzigki nim
nastepuje stopniowa pionizacja dziecka od pozycji czworaczej do dwunoznej. W miar¢ dojrzewania odruchy te tracq na intensywnosci,
zanikaja prawie calkowicie okoto 5 roku zycia. Zostaja zastapione reakcjami rownowagi, ktore pojawiaja si¢ w swojej pierwotnej formie
okoto 6-8 m-ca zycia , a w petni rozwijaja si¢ migdzy 18 a 24 mz i sa aktywne przez cale zycie.

Odruchy réwnowagi Sg integrowane na poziomie kory mozgowej, jader podkorowych i mézdzku. Oceniane
sa we wszystkich pozycjach:

a) supinacyjnej (6m), b) pronacyjnej (8m), ¢) czworaczej (9m),

d) siedzacej (10-12m), e) kleczacej (18m),

f) stojacej (18m).

Rola tych odruchéw polega na adaptacji ustawienia ciata do zmieniajacych si¢ warunkow potozenia Srodka cigzkoSci ciata

Motoryka spontaniczna

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

e W 8 tygodniu koordynacja reka-reka;
e - W 3 m-cu koordynacja oko-rgka-usta;
® W 7 m-cu koordynacja rgka-stopa-usta.

Wedhuig Touwena i Vriesa — nieprawidlowe wzorce spontanicznej motoryki niemowlat czg$ciej wskazuja na zaburzenia rozwoju niz
odruchy, ktore sa tylko elementem wzorcéw motorycznych. Stereotypowosc ruchowa, ubostwo wzorcoOw oraz przetrwanie
automatyzmoéw noworodkowych i prymitywnych odruchéw po 3 mieSiacu zycia jest sygnatem alarmowym, wczesnie wskazujacym na
zaburzenie rozwoju dziecka.

Etapy rozwoju umystowego, socjalnego i mowy

Fiksowanie wzroku od 4 tygodnia (znika fenomen lalki);
UsSmiech od 8 tygodnia;

Rozpoznawanie obcych twarzy i glosow;

Roznicowanie si¢ i modulowanie wokalizacji od 3 —4 mz ;
Gaworzenie, szeptanie od 7 mz ;

Powtarzanie sylab od 9 mz ;

Pierwsze §wiadome stowa od 12 mz

Plastyczno$¢ mozgu w rozwoju dziecka
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® Pamigciowa
e Rozwojowa
¢ Kompensacyjna

Plastyczno$¢ mozgu jest jedna z zasadniczych whasciwosci osrodkowego uktadu nerwowego. Jest procesem nieprzerwanym, trwa cate
zycie. Stymulacja czuciowa jak i bodzce emocjonalne doprowadzaja do modyfikacji strukturalnej i funkcjonalnej okreslonych obszarow.
Podlozem plastycznosci wg Jerzego Konorskiego (1948) sa morfologiczne zmiany synaptyczne, jest odpowiedzialna za efekty uczenia
si¢, wptywu $rodowiska sensorycznego na rozwdj mozgu, efekty naprawcze po uszkodzeniu mézgu. Gdy dwa lub wigcej neurondw jest
pobudzanych jednocze$nie, wowczas potaczenia te moga si¢ wzmocnié.

Plastyczno$¢ pamigciowa mozgu - Odgrywa rolg w procesie uczenia si¢. W odpowiedzi na bodzce nast¢puje wzmocnienie i
reorganizacja potaczen migdzy okreslonymi neuronami. W efekcie powstaje pamigciowa zmiana plastyczna $lad - (engram) pamigci. W
wyniku uczenia si¢ nastgpuje zmiana w sile potaczen synaptycznych migdzy zespotami neuronow zaangazowanych w tworzeniu $ladu
pamigciowego przez zwigkszenie liczby synaps oraz zwigkszenie sprawnosci juz istniejacych.

Plastyczno$¢ rozwojowa mozgu - Obejmuje zjawiska tworzenia i dojrzewania potaczen migdzyneuronalnych w czasie rozwoju
embrionalnego. Zjawiskiem charakterystycznym dla rozwoju oun jest nadprodukcja neurondéw i apoptoza, czyli zaprogramowana $mierc¢
40-80% neuronéw w okresie plodowym i tuz po urodzeniu, narasta do 2 roku zycia i trwa az do wieku mlodzienczego/

Plastyczno$¢ kompensacyjna moézgu - Polega na tworzeniu polaczen synaptycznych migdzy nietypowymi strukturami, umozliwiajacych
cze$ciows lub calkowita odnowe utraconych funkcji mézgu.

Plastyczno$¢ mézgu a mpdz: Cechy plastycznosci uzasadniaja i nadajg sens wezesnemu usprawnianiu dzieci z wezesnym uszkodzeniem
mozgu. Plastyczno$¢ oun stwarza mozliwo$¢ korekty wadliwych stereotypoéw ruchowych oraz wdrozenie skorygowanych schematow
ruchowych w cato$¢ czynnosci dorastajacego dziecka. Wezesne uszkodzenie mozgu znajduje sig¢ w swego rodzaju wspotzawodnictwie z
procesami dojrzewania i plastycznoscia oun. Osiagnigcia dziecka zaleza od: cech uszkodzenia, jakosci stymulacji, wieku dziecka, ilosci
czasu poswigconego uczeniu nowych funkeji, itd.

Integracja sensoryczna - To organizacja wejSciowych danych zmystowych dokonywana przez mézg w celu
produkowania odpowiedzi adaptacyjnych na wymagania otoczenia (Przyrowski). Odbywa si¢ w korze
moézgowej, gdzie informacje z wrazen zmyslowych sa przyjmowane, przesiewane (eliminowane)
rozpoznawane, interpretowane i integrowane juz z posiadanymi. Nieprawidlowe procesy integracyjne
wplywaja negatywnie na rozwoj ruchowy, poznawczy i emecjonalno-spoleczny.

Procesy integracji sensorycznej odbywaja si¢ na kilku poziomach

Poziom I — rozwdj zdolnosci do przetwarzania bodzcow proprioceptywnych przedsionkowych, dotykowych, rozwoj reakcji
réwnowaznych, napigcia migSniowego, integracja odruchow. Pierwsze dwa miesiace zycia — powiazaniu podlegaja bodzce dotykowe
podczas ssania, jedzenia, odczuwania przyjemnego dotyku. U dziecka dzigki temu wytwarza si¢ wigz z matka. Zaburzenia powstale na
tym poziomie prowadza do uposledzenia odczucia i reakcji odruchowej postawy, czego skutkiem jest powstanie wrazenia
sztywnosci i braku plynnosci.

Poziom II — rozw¢j duzej motoryki i podstawowych zrgcznosci, planowanie ruchu , kinestezja, stabilna postawa, podstawy percepcji
stuchowej i wzrokowej. Odbywa si¢ taczenie bodzcoéw zmystéw podstawowych: systemu btgdnikowego, prioprioceptywnego i
dotykowego co warunkuje napigcie uwagi, koordynacji i planowania ruchu. Zaburzenia napigcia uwagi dziecka w po6 Zniejszym wieku
powoduje nadpobudliwos$¢ ruchowa.

Poziom III — rozwoj ruchow precyzyjnych reki, dominacja reki, réoznicowanie stron ciata, schemat ciata, koordynacja wzrokowo-
ruchowa, celowa aktywnosc¢ ruchowa. Ksztaltuje si¢ od 1 do 3 roku zycia. Obejmuje integracje bodzcow wzrokowych i stuchowych,
powiazanie ich z bodzcami przedsionkowymi i proprioceptywnymi.

Poziom IV — rozwdj procesdw tworzenia pojec, organizacja zachowania akceptowanego spotecznie, czytania, pisania, liczenia,
samokontroli.Integracja od 3 do 6 rz. Odbywa si¢ specjalizacja jednej potkuli mézgu i lateralizacja jednej strony ciata. Dziecko uzyskuje
$wiadomos¢ wlasnego ja, pojawia sig¢ samokontrola funkcji fizjologicznych

Schemat ciata - Od urodzenia noworodek gromadzi dane i integruje wrazenia z obrazem wlasnego ciata (juz w 3 m.z), tworzac obraz o
okreslonych wymiarach, granicach , ksztalcie i pozycji.Zaburzenia integracji sensorycznej objawiaja si¢ tym silniej, im nizszy poziom
integracji jest uposledzony

Mozliwosci diagnostyki zaburzen neurorozwojowych u noworodkéw i niemowlat
Zaburzenia neurorozwojowe, opdznienie rozwoju psychoruchowego, Nieprawidlowy rozwdj psychoruchowy - Sq wskazaniem do:
obserwacji, diagnostyki, wczesnej rehabilitacji Zaburzenia neurorozwojowe - wymagaja obserwacji w kierunku ryzyka rozwoju

moézgowego porazenia dziecigcego .
Najczesciej uzywane okreslenia na skierowaniach:
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Zaburzenia neurorozwojowe,

Opoznienie rozwoju psychoruchowego,
Zaburzenia centralnej koordynacji nerwowej,
Asymetria ulozenia ciala,

Spastycznos¢ konczyn dolnych,

Wczesniactwo,

Dziecko ryzyka okotoporodowego,

Hipotonia osiowa,

Ostabienie napigcia migSniowego,

Podejrzenie moézgowego porazenia dziecigcego,

Rozpoznanie mozgowego porazenia dziecigcego - Nie jest mozliwe we wezesnym okresie, Zwykle nie wezedniej niz po ukonczeniu
pierwszego roku zycia; Gdy o$rodkowy uktad nerwowy osiagnie dostateczny stopien dojrzatosci, wtedy mozna postawié pewne
rozpoznanie

/1. Czochanska/

Wezesna diagnoza — wezesne usprawnianie - Zwigkszaja szans¢ na prawidlowy rozwdj dziecka
Weczesna rehabilitacja - Daje szansg na wyréwnanie deficytow rozwojowych, gldwnie poprzez wykorzystanie: mozliwosci plastycznych,
mechanizméw kompensacyjnych mozgu.

Szczegblna dynamika charakteryzuje si¢ rozwdj dziecka w pierwszym roku zycia. Uzasadnia si¢ to: wigksza plastycznoscia mozgu
matego dziecka, nicobecnoscia wadliwych stereotypéw ruchowych. Wiek 2 — 4 miesiac zycia uznawany jest za optymalny jezeli chodzi
0 rozpoczegcie usprawniania, w uzasadnionych przypadkach rozpoczyna si¢ ,,wspomaganie rozwoju” w OIT, wszelkie dziatania musza
by¢ indywidualnie dobierane do kazdego dziecka.

Dzieci z diagnoza wczesnego uszkodzenia mdzgu wymagajq zapewnienia wezesnego, dtugofalowego i wieloprofilowego procesu
usprawniania. Zanim jednak zaproponujemy rodzicom program rehabilitacji — musi by¢ postawiona diagnoza.

Mozliwosci diagnozy

1/ Ocena neurologiczna:

ocena motoryki spontanicznej
ocena napigcia migsniowego

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

2/ Badania obrazowe oun:

® badanie ultrasonograficzne
e badanie komputerowe
® rezonans magnetyczny

Diagnoza zaburzen neurorozwojowych (3-4 m-c).

Za wczesna i udokumentowana diagnozg uszkodzenia mézgu i wynikajace z niego zaburzenia rozwoju psychoruchowego ponosi
odpowiedzialno$¢ lekarz. W naszych warunkach jest to najczesciej neurolog dziecigcy, pediatra—neonatolog, ortopeda lub specjalista
rehabilitacji.

Usprawnianie nalezy zaproponowac:niemowlgtom, ktore rozwijaja si¢ nieprawidtowo i maja postawiona diagnozg wczesnego
uszkodzenia mézgu; niemowlgtom, u ktdrych zaburzenia rozwoju psychoruchowego zostaty potwierdzone wg uznanych metod
neurofizjologicznych.

Rozpoczgcie terapii musi by¢ poprzedzone diagnoza kliniczna, diagnoza fizjoterapeutyczna musi by¢ poprzedzona diagnoza lekarska.
Przyktady rozpoznan z kart informacyjnych z OIT: Posocznica gronkowcowa noworodka, Wrodzone zapalenie ptuc z NO 7 p.s.V., ZZO
noworodka, Niedotlenienie wewnatrzmaciczne i okotoporodowe, Dysplazja oskrzelowo-ptucna, Niedokrwistos¢, Wezesniactwo 27 Hbd
Wezesna diagnoza wg metod neurofizjologicznych: Metoda NDT-Bobath — cz¢§¢ diagnostyczna; Metoda Vojty - czg$¢ diagnostyczna,
Metoda Prechtla ; Test TIMP; Test TSFI

Metoda NDT-Bobath

Podstawowym narzgdziem diagnostycznym jest: studium zachowan ruchowych, obserwacja odruchoéw postawy w réznych pozycjach,
spontaniczna aktywnos¢, adaptacja dziecka do zmieniajacych si¢ warunkow zewngtrznych. Bardzo wazna czg$cia badania jest wywiad,
pomocnicze sa badania laboratoryjne i obrazowe osrodkowego uktadu nerwowego. Obserwacja spontanicznej aktywnosci dziecka
dotyczy jego 8 pozycji diagnostycznych, zwraca si¢ szczegdlna uwage na: kontrole gtowy, obreczy barkowej, tutowia, miednicy ,
wyprost bioder, stabilno$¢ posturalng i mobilno$¢, ruchy antygrawitacyjne, rozwdj ruchow selektywnych, spontaniczne reakcje dziecka
na zmieniajace si¢ sytuacje. Metoda NDT obejmuje rowniez odpowiednia pielggnacjg. W codziennych zabiegach pielggnacyjnych tkwia
znaczne mozliwosci terapeutyczne. Poprzez odpowiednie: karmienie, pomoc w ubieraniu, noszenie, zabawe , mozna umozliwi¢ dziecku:
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odbieranie prawidtowych doswiadczen sensomotorycznych, hamowac reakcje nieprawidlowe, utatwiac reakcje wtasciwe.
Diagnostyczna cze¢$¢ metody Vojty

Opiera si¢ na trzech elementach:

1. ocenie 7 odruchéw reakcji posturalnych, to jest umiejegtnosci automatycznej kontroli ciata w przestrzeni podczas zmian utozenia
dziecka,

2. ocenie wybranych odruchéw pierwotnych

3. znajomosci prawidtowego rozwoju niemowlgcia i oceny jego motoryki spontanicznej w pozycji supinacyjnej i pronacyjne;j.

7 odruchéw reakcji posturalnych:

. Préba trakcyjna

. Préba zawieszenia poziomego

. Proba zawieszenia pachowego

. Préba wychylenia bocznego wg Vojty

. Proba zawieszenia bocznego wg Collis

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

NN DN R W=

Metoda Prechtla

Metoda oceny spontanicznej motoryki noworodkow i niemowlat o bardzo wysokiej wartosci prognostycznej w odniesieniu do
pOzniejszego rozwoju porazenia mozgowego. Opiera si¢ na analizie jako$ci prezentowanych przez dziecko tzw. globalnych wzorcow
ruchowych. Ruchy globalne stanowia specyficzny wzorzec ruchowy (ptynnosé, ztozonos¢), w ktérym bierze udziat cate ciato,
obserwowane sa od 10 tygodnia zycia ptodowego do okoto 6 miesiaca zycia. Przetrwate nieprawidlowe wzorce ruchowe stanowia
czynnik prognostyczny rozwoju mpdz. Z czuloscia 95%, swoistoscia 96% i rzetelnoscia 93-96%. Prawidtowy globalny wzorzec ruchowy
charakterystyczny jest dla danego przedzialu wiekowego. Zalety metody Prechtla: Wysoka warto$¢ prognostyczna, Obserwacja dziecka
w pozycji na plecach (lub nagranie) nie naraza go na nieprzyjemne procedury badawcze, Niski koszt stosowania poza wysokim kosztem
szkolenia. Test zaburzen motoryki niemowlat (test TIMP — Test of Infant Motor Performance). Twoércami sa wyktadowcy z
Uniwersytetu z llinois w Chicago: S.K. Campbell, T.H. Kolbe i inni. Przeznaczony jest dla dzieci urodzonych po 32 tygodniu ciazy.
Nieprawidtowe wyniki sa wskazaniem do rozpoczgcia wezesnej rehabilitacji, nastgpnie TIMP pozwala na okreslenie postgpow
prowadzonej terapii.

Test TIMP sktada si¢ z :

e 13 prob polegajacych tylko na obserwacji,
® 29 prob wywotywanych,

Badania wykorzystujace test TIMP wskazuja na jego duza warto$¢ prognostyczna odnosnie rozwoju ruchowego (motoryki duzej) w 12
miesiacu zycia.

Test Funkcji Sensomotorycznych u Niemowlat (TSFI)

Opracowany w Stanach Zjednoczonych przez autorow: Georgia A. DeGangi i Stanley 1. Greespan; Przeznaczony dla dzieci w wieku 4 —
18 m-c zycia.

Sktada si¢ z 5 czgsci, z ktorych kazda poprzez obserwacjg ocenia nastgpujace cechy:
1/ wrazliwos¢ na nacisk gieboki,

2/ poziom adaptacyjnych funkcji motorycznych;

3/ koordynacja wzrokowo-dotykowa;

4/ kontrola ruchdéw oczu;

5/ poziom integracji informacji westybularnych. Wnioski

Metoda Prechtla i test TIMP budza uzasadnione zainteresowanie, ich wiarygodno$¢ znajduje swoje odzwierciedlenie w licznych i
aktualnych doniesieniach naukowych. Wysoka warto§¢ prognostyczna pozwala mie¢ nadziej¢ na rzetelng diagnozg zaburzen rozwoju i
na prawidtowe kwalifikacje do usprawniania. Rozpoznanie mdzgowego porazenia dziecigcego bez watpienia jest domena neurologéw
dziecigcych ale wczesna diagnoza zaburzen neurorozwojowych i kwalifikacje do wezesnego usprawniania powinny naleze¢ do wysoko
wykwalifikowanego lekarza specjalisty zajmujacego sig ta problematyka i posiadajacego kwalifikacje potwierdzone certyfikatami

Diagnostyka i rehabilitacja dzieci wg metody NDT-Bobath.

Rys historyczny: Lata 40-te XX wieku: neurofizjolog K. Bobath i jego zona fizjoterapeutka B. Bobath opracowali metodg
neurorozwojowa dla pacjentow z uszkodzeniami OUN. Lata 50-te XX wieku — modyfikacja metody przez lekarkg E. Kong i
fizjoterapeutk¢ M.Quinton. Metoda NDT-Bobath jest ciagle modyfikowana i unowoczesniana. Metoda NDT-Bobath jako koncepcja
usprawniania N — neuro (nerwowo) - stosowana w zaburzeniach ruchowych pochodzenia osrodkowego i dotyczaca bedacego w fazie
rozwoju mozgu D — developmental (rozwojowa) czyli oparta o szczegdtowq analize rozwoju psychomotorycznego T — treatment
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(usprawnianie) czyli terapia oparta o tzw. manipulacj¢ punktami kluczowymi. Rozwdj metody NDT-Bobath w Polsce: w 1988 roku
odbyt si¢ pierwszy kurs podstawowy metody NDT-Bobath, w 1992 roku drugi kurs w CZD w Warszawie. Od tego czasu kursy sa
organizowane regularnie. wyszkolonych jest ponad 300 specjalistow roznych dziedzin (lekarze, fizjoterapeuci, logopedzi, terapeuci
zajgciowi). Zaburzenia neurorozwojowe a mozgowe porazenie dziecigce: Pewna diagnoz¢ mézgowego porazenia dziecigcego mozna
dopiero postawi¢ po pierwszym roku zycia. W cigzkich uszkodzeniach nieprawidtowosci ujawniaja si¢ przed 10 miesiacem zycia,
wczesne uchwycenie cigzkich zaburzen OUN nie nastrgcza wielu probleméw. Diagnostyczne problemy stanowia ,,lekkie” mozgowe
zaburzenia psychoruchowe. Nalezy sig liczy¢ z mozliwoscia spontanicznej kompensacji. Wezesna diagnoza — wezesne usprawnianie
Zwigkszaja szans¢ na prawidlowy rozwdj dziecka. Uzasadnia sig to: wigksza plastycznos$cia mozgu matego dziecka; nieobecnoscia
wadliwych stereotypow ruchowych. Wiek 2 — 4 miesigc zycia uznawany jest za optymalny jezeli chodzi o rozpoczgcie usprawniania, w
wielu uzasadnionych przypadkach rozpoczyna sig¢ w OIT wspieranie rozwoju dziecka; wszelkie dziatania musza by¢ indywidualnie
dobierane do kazdego dziecka.

Glowne zalozenia teoretyczne stanowiace podstawy koncepcji usprawniania neurorozwojowego:

e integracyjna funkcja OUN
e wariantowos¢ i zmienno$¢ rozwoju psychoruchowego
® plastyczno$¢ mozgu.

Metoda NDT-Bobath nie zawiera zadnych gotowych zestawdw ¢wiczen. Zasadniczym narze¢dziem stuzacym do szczegdtowego
planowania i programowania usprawniania jest obserwacja i wnikliwa analiza ,,mechanizmu antygrawitacyjnego”a wigc gtownie jakoSci
wzorcow posturalnych i motorycznych oraz odpowiadajacego im rozktadu napigcia posturalnego w przebiegu rozwoju
psychomotorycznego.

Diagnostyka neurorozwojowa wg. Metody NDT-Bobath - Schemat badania zostal opracowany przez dr E.
Kong. Podstawowym narzedziem diagnostycznym jest:

studium zachowan ruchowych

spontaniczna aktywnos$¢

adaptacja dziecka do zmieniajacych si¢ warunkéw zewngtrznych
obserwacja odruchow postawy w rdéznych pozycjach

Integralna i bardzo wazna czg$cig badania jest wnikliwie zebrany i odpowiednio opracowany wywiad. W diagnostyce neurorozwojowe;j
NDT istotne znaczenie ma obserwacja wzorcow zachowan motorycznych i napigcia posturalnego, pomocnicze za$ sa badania
laboratoryjne i obrazowe OUN.

W diagnozie neurorozwojowej uwzgledniane sg dwa gldwne elementy badania:

1/ ocena jako$ci wzorcow posturalnych i motorycznych
2/ ocena jako$ci napigcia posturalnego

a) ocena jako$ci wzorcow posturalnych i motorycznych: zmienno$¢ i zréznicowanie wzorcoéw motorycznych oraz ich fazy rozwoju;
stopniowe hamowanie wplywu aktywnosci odruchowej odruchéw prymitywnych i tonicznych oraz stopniowa dominacja wplywu reakcji
nastawczych i rownowaznych, rozdzielenie globalnych synergii mig$niowych, aktywno$¢ antygrawitacyjna

b) ocena jakosci napigcia posturalnego - Oceniane jest na podstawie aktywnoS$ci spontanicznej. Nalezy oceniaé rozktad napigcia,
poréwnujac go w obszarach proksymalnych. Prawidtowe napigcie migsniowe musi by¢ wystarczajaco wysokie, aby przeciwstawié si¢
sile cigzkoS$ci a zarazem wystarczajaco niskie, aby umozliwié poruszanie sig.

Obserwacja spontanicznej aktywnosci dziecka dotyczy jego 8 pozycji diagnostycznych, zwraca si¢ szczegdlng uwage na:

kontrolg glowy, obrgczy barkowej, tutowia, miednicy
wyprost bioder

stabilno$¢ posturalna i mobilno$é

ruchy antygrawitacyjne

rozwdj ruchoéw selektywnych

spontaniczne reakcje dziecka na zmieniajace si¢ sytuacje.

Pozycja pronacyjna: przodopochylenie miednicy i wyprost w stawach biodrowych, sigganie i chwytanie do przodu z bocznym
przemieszczeniem ciata i bocznym przenoszeniem cigzaru ciata, reakcje nastawcze gtowy, podpér na przedramionach. Pozycja boczna:
symetria ustawienia gtowy , reakcje nastawcze gtowy, rownomierna aktywnos$¢ prostownikow i zginaczy;

Pozycja supinacyjna: symetri¢ utozenia glowy, ruchy antygrawitacyjne, si¢ganie i chwytanie, uniesienie miednicy, zakres widzenia do
180 stopni w podciaganiu do siadu: posturalne wyréwnanie gtowy i tutowia, stabilizacja barkow, pracg migsni brzucha, symetrig

ustawienia glowy

Pozycja siedzaca: ustawienie gtowy, tutowia i rak w linii srodkowej ciata, symetria ustawienia, si¢ganie i chwytanie, posturalne
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wyrownanie glowy, tulowia, obrgczy barkowe;;

Pozycja stojaca: wyréwnanie posturalne, symetria ustawienia gtowy, wyprost w stawach biodrowych, swobodne ruchy rak, przenoszenie
cigzaru ciata z nogi na nogg;

Podpor obronny: obronny podpor rak na koniczynach gornych, symetria ustawienia gtowy, wyréwnanie posturalne, aktywnos¢
antygrawitacyjna;

Pozycja w zawieszeniu horyzontalnym: wyprost przeciw sile ciazenia, wyrdwnanie posturalne, swobodne ruchy konczyn gornych i
dolnych

Metoda NDT obejmuje réwniez odpowiednia pielggnacjg. W codziennych zabiegach pielggnacyjnych tkwia znaczne mozliwosci
terapeutyczne. Poprzez odpowiednie: karmienie, pomoc w ubieraniu, noszenie, zabaw¢ mozna umozliwi¢ dziecku: odbieranie
prawidtowych do§wiadczen sensomotorycznych, hamowac reakcje nieprawidlowe, utatwia¢ reakcje whasciwe. Wskazania do
usprawniania wg. E.Kong: Nasilajaca si¢ dominacja patologicznych wzorcow posturalnych i motorycznych po 4 m.z. Asymetria i
stereotypowo$¢ zachowan ruchowych pojawiajacych si¢ po 5 m.z.: Asymetryczny wzorzec posturalny ATOS, Globalny wzorzec
zgieciowy, Globalny wzorzec wyprostny

Terapia metoda NDT-Bobath

Etapy Usprawniania:

1) Przygotowanie do ruchu

2) Utrzymanie prawidtowego zakresu ruchu w stawach obwodowych
3) Przeciwdzialanie przykurczom i deformacjom w stawach

4) Przygotowanie czuciowe (sensoryczne)

5) Normalizacja napigcia mig§niowego

6) Wyhamowanie przetrwalych odruchow

7) Torowanie reakcji nastawczych i rownowaznych

8) Wspomaganie prawidlowych wzorcow ruchowych

Brak sukcesu w usprawnianiu dzieci metoda NDT-Bobath: Glebokie uszkodzenie CUN, Cigzkie uposledzenie umystowe, Hemiplegia
Metody stosowane w rehabilitacji dzieci z uszkodzeniem OUN

a) Metoda NDT-Bobath - Oparta na idei neurorozwojowego podejscia terapeutycznego. Zasadnicza przestanka jest fakt, ze uczenie si¢
ruchu zalezy od do§wiadczen czuciowych, ktore musza by¢ oparte na prawidlowym napigciu migsniowym

b) Metoda Vojty - Metoda neurofizjologicznej diagnostyki i terapii dzieci z zaburzeniami osrodkowej koordynacji nerwowe;j .
Wykorzystuje proprioceptywne strefy ,,wyzwolenia” na tutowiu i konczynach dla wywotania prawidlowych wzorcéw ruchowych na
bazie odruchu obrotu i petzania. Stymulacja ta ma przestrzennie i czasowo sumowac bodzce w celu pobudzenia po6l koordynacjnych oun
Metoda Peto - metoda kierowanego nauczania - Przeznaczona dla dzieci w wieku 3 — 8 lat. Cwiczenia prowadzone w grupach maja
charakter funkcjonalny, odwotuja si¢ do tzw. rytmicznej motywacji do ruchu. Zajecia obejmuja ¢wiczenia ruchowe, nauke¢ mowy, zajgcia
szkolne i samoobstugg.

¢) Metoda Domana i Delacato - Metoda wzorcow. Usprawnianie polega na bodzcowaniu mézgu takimi sygnatami, jakie powinien on
otrzyma¢ przy normalnym rozwoju. Ruchy sa prowadzone biernie wg okreslonego schematu przez zesp6t 3 — 5 0sob. Zaktada codzienne
¢wiczenia dziecka okoto 10godzin Metoda Jean Ayres - Metoda integracji sensorycznej (SI). Przeznaczona dla dzieci przedszkolnych i
szkolnych z problemami w nauce. Celem usprawniania jest uzyskanie

adekwatnych odpowiedzi motorycznych poprzez dostarczenie prawidtowych informacji sensorycznych

Aktualne kierunki i problemy rehabilitacji dzieci z porazeniem mézgowym

Polski model rehabilitacji: Wezesno$é, Powszechnosé¢, Kompleksowo$é, Ciaglos¢ powinien by¢ realizowany w rehabilitacji dzieci z
porazeniem mozgowym (Ortopedia, Traumatologia, Rehabilitacja Vol.3,Nr 4,2001 A.Kwolek, M.Majka, M.Pabis)

Rehabilitacja dzieci z porazeniem mézgowym — problemy, aktualne kierunki (...)Komisja Rehabilitacji PAN
w roku 1972 i 1973 pod kierunkiem konsultanta Krajowego profesora Wiktora Degi opracowala zalozenia,
cele i zadania rehabilitacji dzieci

z porazeniem moézgowym opublikowane w materiatach PAN: Wczesne wykrywanie objawow méozgowego porazenia dziecigcego juz w
pierwszych miesigcach Zycia staje si¢ koniecznoscia . Osobami, ktére najlatwiej moga je spostrzec sa, poza rodzicami, lekarze pediatrzy
pracujacy w Poradniach dla Matki i Dziecka oraz pielggniarki srodowiskowe.

Aktualizacja

Podstawa rehabilitacji jest wezesna diagnostyka 1 kompleksowe usprawnianie wdrozone od urodzenia/ Skuteczno$¢ neurofizjologiczne;j
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terapii zalezy od wielu czynnikéw. Trzeba podkreslic¢, ze zadna metoda dla wielu dzieci nie zapewnia catkowitego wyleczenia Dzieci,
ktorych porody odbyty sig¢ w trudnych, nienormalnych warunkach, powinny by¢ przedmiotem starannej, obowiazkowej obserwacji i
opieki.

Aktualizacja

Ustalenie rozpoznania w pierwszych miesigcach zycia jest trudne. Dzieci ryzyka - potoznik, neonatolog, pediatra, neurolog dziecigcy.
Specjalista rehabilitacji — wczesna diagnostyka met. Prechtla, NDT-Bobath, Met. Vojty Watpliwos$ci rozpoznawcze nie powinny by¢
przeszkoda we wczesnym rozpoczeciu rehabilitacji. Wszelkie zwlekania z wezesna rehabilitacja taczy si¢ zawsze ze szkoda dla dziecka,
natomiast jej stosowanie nie zaszkodzi.

Aktualizacja

Woczesna rehabilitacja — zanim utrwalg si¢ patologiczne wzorce ruchowe. Mozliwo$¢ wykorzystania plastyczno$ci kompensacyjnej i
rozwojowej (ta jest najbardziej dynamiczna we wczesnym okresie zycia). Najbardziej naturalnym rehabilitantem matego dziecka
»Spastycznego” jest jego matka, ktora nalezy nauczy¢ sposobu prowadzenia ¢wiczen, jezeli jej warunki fizyczne i poziom umystowy na
to pozwalaja.

Aktualizacja

Najlepszym rehabilitantem dla matego dziecka jest jego mama. Gwarantem sukcesu rehabilitacji jest ciagta edukacja rodzicéw przez
lekarza i fizjoterapeutg. Prawidtowa pielggnacja. W miarg wzrostu dziecka — poszerzenie zespotu rehabilitacyjnego (met. kierowanego
nauczania). Umieszczenie dzieci spastycznych w zaktadach rehabilitacji nalezy traktowac jako ostatecznos¢. Nalezy dazy¢, by
stopniowo przej$¢ z instytucjonalnej rehabilitacji dzieci spastycznych na rehabilitacje w rodzinie.

Aktualizacja

Leczenie ambulatoryjne. Osrodki dziennego pobytu Osrodki tygodniowego pobytu Osrodki statego pobytu. Podstawa planu rehabilitacji
dziecka spastycznego jest bilans deficytu jego funkcji ruchowych, zmystowych i umystowych. Bilans ten musza ustali¢ lekarz,
psycholog i instruktor gimnastyki leczniczej (mgr rehabilitacji). Wymaga to dobrej znajomosci tabel chronologicznego rozwoju
fizycznego 1 umystowego zdrowego dziecka.

Aktualizacja
Szeroko pojeta diagnoza wszystkich zaburzen towarzyszacych — leczenie wielospecjalistyczne.

Celem rehabilitacji dziecka spastycznego jest wlaczenie go w normalne zycie. Im wczesniej dziecko spastyczne nauczy sig¢ wspotzy¢ z
dzie¢mi zdrowymi, tym latwiej poradzi sobie w Zyciu i rozwinie swoje mozliwosci przystosowawcze. Nalezy dazy¢, by wlaczy¢ dzieci
w normalne przedszkola i normalne szkoly w celu maksymalnego wyksztalcenia mechanizméw adaptacyjnych. Programy szkolenia
kadry nauczycielskiej powinny by¢ uzupehiane o znajomos¢ zasad pedagogiki specjalnej. Wprowadzenie i upowszechnienie wezesnego
wykrywania porazen mézgowych u dzieci i wezesnej ich rehabilitacji wymaga konkretnego planu dziatania i wlasciwej organizacji,
zapewniajacych ewidencje dzieci podejrzanych o uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego i wszechstronne poradnictwo przez
wielospecjalistyczny zespot leczniczo- wychowawczy. Wazna rolg w procesie rehabilitacji odgrywa zaopatrzenie ortopedyczne
dostosowane do rozwoju funkcji ruchowej i wykorzystujace postgp w elektrofizjologii i nowoczesnej technice.

Rehabilitacja medyczna 2003, Tom 7Nr. 3, Janusz Nowotny

»Aktualne aspekty rehabilitacji dzieci z porazeniem mézgowym”

Problem rehabilitacji dzieci z mpdz nie jest nowy, ale wyniki usprawniania tych dzieci sa nadal odleglte od oczekiwan — ciagle poszukujg
si¢ mozliwosci optymalizacji tego procesu. Podstawowe problemy opieki nad tymi dzie¢mi dotycza aspektow diagnostycznych- brak
metod obiektywnie oceniajacych wyniki rehabilitacji Znaczna liczba metod- §wiadczy o ich niedoskonato$ci, nie ma metody doskonate;j
Obowiazuje indywidualne podejécie, pozwalajace stosowanie elementéw roznych metod (tzw. eklektyczne podejscie wg S. Levit). O
jakosci rehabilitacji nie decyduje metoda lecz terapeuta umiejacy korzystaé z roznych metod stosownie do potrzeb dziecka. Podstawa
jest zawsze ocena dziecka ale dobor §rodkow odbywa sig raczej w oparciu o do§wiadczenie i intuicjg terapeuty. Laczenie metod
neurorozwojowych z terapia SI — dopiero wlasciwa integracja sensomotoryczna decyduje o jakosci wypracowanych wzorcow

Z uwagi na cel rehabilitacji bardzo wazne sa efekty funkcjonalne, aby dziecko w przysztosci mogto sobie radzi¢ w zyciu. Po osiagnigciu
-maksymalnych mozliwo$ci terapeutycznych (wyczerpanie tzw. Potencjatu rehabilitacyjnego) niezbedne jest podtrzymywanie
dotychczasowych efektow — adaptacyjna aktywnos$¢ ruchowa, sport inwalidow.

Przepuklina oponowo-rdzeniowa

Wrodzone zaburzenie rozwojowe krggostupa i osrodkowego uktadu nerwowego, wadliwie zbudowany rdzen i jego opony uwypuklaja
si¢ na zewnatrz w postaci worka poprzez ubytek kostny tukow krggow . Wystepuja zaburzenia funkcji motorycznej, czuciowe;j i
wegetatywnej narzadu ruchu. Czgsto$¢ wystgpowania 1 na 1000 zywo urodzonych dzieci.. W obrazie klinicznym wyst¢puja: porazenia
migs$ni; zaburzenia czucia powierzchownego i glgbokiego ; zaburzenia wegetatywne (porazenie pgcherza i odbytnicy, zaburzenia trofiki
w porazonych czgsciach ciata).

Przyczyna powstania wady jest pewna grupa czynnikéw uszkadzajacych zwanych teratogenami.
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Kliniczny podziat rozszczepdw kregostupa:

® p.oponowa
® p.oponowo-rdzeniowa zamknigta i otwarta
® wynicowanie opon i rdzenia

Wady wspotistniejace z przepukling oponowo-rdzeniowa:

e wodogtowie
® zespol Arnolda Chiariego — wada struktur tylomozgowia

Ocena stanu dziecka z przepukling oponowo-rdzeniowa

a) poziom uszkodzenia rdzenia- a wigc stopien porazenia wyznacza ostatni, prawidtowo funkcjonujacy segment

b) w zaleznosci od poziomu uszkodzenia ustalamy program rehabilitacji. ¢) stan stawow — zakres ruchu w stawie okre§la mozliwo$é
ruchu

d) test migSniowy

e) neurologiczny test rozwoju

Znieksztatcenia konczyn dolnych z punktu widzenia patomechaniki dzielimy na:

® Znieksztalcenia dynamiczne, uwarunkowane zaburzeniem bilansu mig$niowego. Mig$nie nieczynne sa poddane rozciaganiu a nie
porazone nadaja stawom specjalne ustawienia i ulegaja skroceniu. Po pewnym czasie migsien czynny traci swoja czynnos$c¢ i jest
trudny w redresji.

e Znieksztatcenia z powodu aktywnosci reflektorycznej w pewnych grupach migsniowych (przywodziciele uda, strzatkowe,
zginacze palcow)

e Znieksztalcenia pozycyjne wystepujace przy catkowitym porazeniu wiotkim, w wyniku dziatania sity cigzkosci konczyna
przyjmuje okreslone utozenie, a zwloknienie tkanki tacznej utrwala ustawienie.

e Znicksztalcenie statyczne powstaja w wyniku dziatania sity cigzko$ci na obcigzong konczyng dolna, ktéra jest pozbawiona
stabilizacji mig§niowej

Ogodlne zasady postgpowania rehabilitacyjnego u dzieci z przepukling oponowo- rdzeniowa

a) Wczesne usprawnianie — postgpowanie rehabilitacyjne nalezy rozpoczaé 2-3 dni po zamknigciu przepukliny, nie pézniej niz pod
koniec 1 miesiaca (o ile nie ma powiktan, np. wodogtowie). Sa to ¢wiczenia bierne konczyn oraz stymulacja rozwoju psychoruchowego
(metody neurofizjologiczne)

b) Cwiczenia oddechowe

¢) Utrzymanie pelnego, biernego zakresu ruchow w stawach. Zapobieganie lub zwalczanie znieksztatcen osi konczyn dolnych i
kregostupa

d) Profilaktyka odlezyn i przykurczéw — czgste zmiany pozycji utozeniowych dziecka, stosowanie tusek zapobiegajacych
znieksztatlceniom stawdw oraz biernych ¢wiczen

¢) Wzmacnianie sity mig$ni konczyn dolnych — z zachowanym unerwieniem (czynne izometryczne i oporowe). Wzmacnianie migs$ni
konczyn goérnych i tutowia — oraz ¢wiczenia rOwnowazne sg niezbgdne jako przygotowanie do korzystania z zaopatrzenia
ortopedycznego do stania i chodzenia

f) Zaopatrzenie ortopedyczne

g) Regulacja czynnosci pgcherza moczowego i koncowego odcinka jelita grubego — nalezy dazy¢ do regularnego wyprozniania

Taktyka postgpowania w zalezno$ci od poziomu uszkodzenia:
® lgdzwiowy — pionizacja 1.5 rz, umozliwienie chodzenia w aparatach na krétkich dystansach
® piersiowy i wysoki ledzwiowy — celem jest pionizacja pacjenta w aparatach (2 rz)
¢ niski lgdzwiowy i krzyzowy — poprawienie sposobu chodzenia, pionizacja okoto roku zycia

Leczenie operacyjne

e zwolnienie przykurczu zgigciowego lub zgigciowo-odwiedzeniowego bioder
¢ zwolnienie przykurczu zgigeciowego kolan
e korekcje deformacji stop.

Czgsto nieodlacznym elementem procesu leczniczego sa zabiegi operacyjne. Zadaniem fizjoterapeuty jest przygotowanie dziecka do
zabiegu a nastgpnie usprawnianie pooperacyjne.

Pecherz neurogenny

Poziom i rozlegtos¢ uszkodzenia rdzenia warunkuje zaburzenia czynnos$ci pgcherza i cewki.

Prawidlowe unerwienie pecherza jest potréjne:
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1) Uktad wspotczulny (L2-L3) zwiazany jest z wypelnianiem pgcherza
2) Uktad przywspotczulny (S1-S3), zwiazany jest z oproznianiem pgcherza
3) Unerwienie dowolne (S2-S4).

Nieprawidlowe unerwienie jest przyczyna utrudnionego lub wadliwego wydalania i trzymania moczu, nawracajacych infekcji i w
konsekwencji uszkodzenia nerek.

Rodzaje zaburzen: state wyciekanie moczu, oddawanie moczu strumieniem (pgcherz spastyczny)

Podstawowym czynnikiem zapobiegajacym infekcjom jest zlikwidowanie zalegania moczu , szeroko stosowana metoda jest rgczne
wyciskanie pgcherza co 3-4 godz. (pgcherz wiotki).

Problemy okulistyczne i zaburzenia stuchu u wezeSniakéw

Problemy okulistyczne u noworodkéw urodzonych przedwczesnie: Narzad wzroku wezesniakoéw nie jest przygotowany do zycia poza
tonem matki. Najcigzsza zmiang patologiczna jest retinopatia wezesniakow, Jest jedna z najwazniejszych przyczyn $lepoty u dzieci. Inne
zaburzenia wzroku (zez, krotkowzroczno$¢) wystepuja stosunkowo rzadziej) Retinopatia wezesniakdéw : Po raz pierwszy opisana w
1943r przez bostonskiego okulist¢ Ernesta Terry’ego. Polega na zaburzeniu prawidtowego rozwoju naczyn siatkowki — dynamiczny,
niekontrolowany rozrost unaczynienia, co moze oddzieli¢ siatkdwke od podtoza. Spowodowana jest selektywnym uszkodzeniem
niedojrzatych naczyn siatkowki wskutek zaburzenia rownowagi migdzy procesami oksydacyjnymi i antyoksydacyjnymi w tej tkance.
Rozwija sig tylko u wezesniakow i dzieci z hipotrofia wewnatrzmaciczna. Jest obecnie najwazniejsza przyczyna §lepoty i znacznego
pogorszenia widzenia u dzieci w Polsce. Im mniejsza masa ciata urodzeniowa i im krétszy czas trwania cigzy tym wigksze zagrozenia
wystapieniem retinopatii. U 0.9% wszystkich wczesniakéw pomimo leczenia dochodzi do rozwoju zmian prowadzacych do obuocznej
slepoty. Patogeneza retinopatii wcze$niakow nie jest catkowicie wyjasniona. Wiaze sig $cisle z rozwojem unaczynienia siatkowki w
zyciu plodowym. Jest spowodowana uszkodzeniem $rédbtonka niedojrzatych, rozwijajacych si¢ naczyn przez wolne rodniki.
Powstawanie rodnikow zalezy m.in. od ilosci tlenu dostarczanego do tkanek. U dzieci o m.c. urodzeniowej ponizej 1000g lekarz
neonatolog praktycznie nie ma mozliwosci, aby zapobiec rozwojowi retinopatii i dlatego nawet u najlepiej monitorowanych dzieci
choroba musi si¢ rozwina¢. U dzieci z m.c. urodzeniowa powyzej 1500g mozna przypuszczac ze przyczyna retinopatii jest nadmierne
utlenowanie tkanek w czasie leczenia wcze$niaka

Obraz kliniczny retinopatii: Faza czynna

¢ linia demarkacyjna — 80%mozliwosci regresji samoistnej zmian

® watl—50-60% ....

e proliferacja wtdknisto-naczyniowa — 25%.... cz¢§ciowe odwarstwienie siatkowki — 5-8% .... catkowite odwarstwienie siatkowki —
0% ....

Faza regresji — zejscie fazy czynnej
Nastepstwa Retinopatii- Opisane zmiany w gatce ocznej rozwijaja si¢ migdzy 1 a 6 miesigcem zycia wczesniaka; W poczatkowych
stadiach — kiedy sa szanse na skuteczne leczenie — objawy sa tylko do wykrycia za pomoca specjalnego badania dna oka. W p6znych

stadiach w obrebie Zrenicy mozna zauwazy¢ biaty odblask — zwykle juz §wiadczy o $lepocie tego oka. Ww objaw jest charakterystyczny
réwniez dla wielu innych schorzen okulistycznych — konieczna jest konsultacja okulistyczna.

Zapobieganie: Monitorowanie ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi tgtniczej u dzieci z m.c. powyzej 1500; Stosowanie antyoksydantow
(Wit. E).

Leczenie : Koagulacja obwodowych, nieunaczynionych obszaréw siatkowki — hamuje rozrost naczyn i w 70-90% moze uratowac
widzenie weze$niakow, Najczesciej stosowana metoda koagulacji jest laseroterapia, Bardzo wazny jest wybor odpowiedniego czasu
terapii.

Witrektomia (chirurgia siatkdéwkowo-szklista) — usunigcie tkanki widknistej i proba przytozenia catkowicie odwarstwionej siatkowki —
efektywno$¢ tylko w 20% , ostro$¢ wzroku jest i tak bardzo zaburzona

Badanie okulistyczne: Wszystkie dzieci zagrozone rozwojem retinopatii powinny by¢ zbadane przez okuliste. Minister Zdrowia i opieki
spotecznej 25 lipca 1991 roku wydat zarzadzenie: kazde niemowlg urodzone przed 36 tygodniem ciazy oraz po wewnatrzmacicznym
zahamowaniu wzrostu ptodu powinno by¢ zbadane okulistycznie w 4, 8., 1 12. tygodniu Zycia a nast¢pnie w 1. roku zycia.

Inne zmiany w narzadzie wzroku u wcze$niakow: Zez, Krotkowzroczno$¢ , Oczoplas, Zaburzenia widzenia obuocznego, Brak pelnej
ostrosci wzroku, Zmiany w narzadzie wzroku u wczesniakow, ktore przebyly retinopati¢ , Krotkowzrocznos¢.

Dodatkowe zalecenie — WSZYSTKIE byte wczesniaki maja obowiagzkowe badanie w 1. roku zycia
Zaburzenia stuchu u wezesniakow

Czgsto$¢ patologii jest podobna jak w populacji dzieci donoszonych (Prof. Helwich) ale — w grupie dzieci ryzyka patologia stuchu
wystepuje znacznie czgsciej . Badaniem przesiewowym w Polsce objgte sa wszystkie dzieci. Stosowane leki ototoksyczne
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(aminoglikozydy) moga by¢ przyczyna niedostuchu.

Encefalopatia bilirubinowa — moze jej towarzyszy¢ uszkodzenie jader stuchowych. Niedotlenienie komoérek ucha wewngtrznego
spowodowane niedokrwistoscia ; U noworodkow z niewydolnoscia oddechowa czgsciej zdarzaja si¢ zaburzenia stuchu — badania stuchu
powinny by¢ powtarzane kilka razy do 3. roku zycia
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