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STRESZCZENIE

Cel. Przepuklina oponowo-rdzeniowa zajmuje szczegdlne miej-
sce wsrod wad wrodzonych uktadu nerwowego. Stwierdzona
po urodzeniu, niesie konsekwencje dla dalszego rozwoju.
Wadzie towarzyszy zniesienie lub ostabienie przewodzenia
bodzcow nerwowych od struktur centralnych na obwad ciata
do miesni, skory i narzadéw wewnetrznych. Celem pracy byta
analiza rozwoju motorycznego pacjentdw z przepukling opo-
nowo-rdzeniowg oraz stosowanych metod usprawniania. Grupa
badawcza obejmowata 86 pacjentow w wieku 1-17 lat ($red-
nia 7 = 4,4 lat) z rozpoznang przepukling oponowo-rdzeniowg
(42 dziewczeta i 44 chtopcow), podopiecznych Kliniki Neurolo-
gii i Rehabilitacji Dzieciecej. Na podstawie badania klinicznego
pacjentéw podzielono na grupy w zaleznosci od poziomu uszko-
dzenia rdzenia kregowego. Analizowano rozwdj motoryczny
oraz metody terapeutyczne stosowane w rehabilitacji. Wyniki.
Statystycznie istotne réznice w zakresie opdznienia funkcji racz-
kowania i siadania stwierdzono niemal u wszystkich pacjentow
z uszkodzeniem piersiowym i w wigkszosci z ledzwiowym. W
trzecim roku zycia az 86% grupy dzieci z piersiowg lokalizacjg
przepukliny oponowo-rdzeniowej nie chodzito samodzielnie,
natomiast z krzyzowa wszystkie chodzity samodzielnie. Nie
wykazano statystycznie istotnych réznic w rozwoju ruchowym
miedzy stosowanymi metodami rehabilitacyjnymi. Whioski.
Przepuklina oponowo-rdzeniowa jest przyczyng znacznego op6z-
nienia rozwoju motorycznego. Stosowane metody rehabilitacji
nie warunkujg bezposrednio ostatecznego efektu usprawniania,
lecz wptywaja na hamowanie patologicznych odruchéw wczes-
nodzieciecych, utatwiajg powstawanie fizjologicznych wzor-
cow ruchowych i stymulujg rozwdj psychoruchowy. Stopien
osiagnietej lokomocji zdeterminowany jest w znacznej mierze
poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego.

Stowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, rozwoj
motoryczny, metody usprawniania

ABSTRACT

Purpose. Myelomeningocele remains a particular congenital
defect of the central nervous system. Detected after birth effects
child’s development. This malformation affects the spinal cord,
peripheral nerves, the brain meninges, muscles, subcutaneous
tissue and skin. Analysis of the motor development in patients
with myelomeningocele and rehabilitation methods. The study
group included 86 patients aged 1-17 years (mean 7 + 4.4
years) with myelomeningocele (42 girls and 44 boys), under
care in the Department of Pediatric Neurology and Rehabilita-
tion. The patients were divided into groups in depend of the
spinal cord damage levels, based on medical history, functional
assessment and evaluation of muscle strength according to
Lovette’s test. The clinical status of children was evaluated in
correlation with the rehabilitation methods. Results. Significant
differences in delay of crawling and sitting function in almost all
patients with thoracic and in al most all patients with lumbar
spinal cord damage levels were noted. At the third of age
almost 86% of children with thoracic myelomeningocele was
unable walking but all patients with sacral myelomeningocele
walked independently. No significant differences between the
rehabilitation methods and motor development were fund. Con-
clusions. Myelomeningocele is a cause of serious motor devel-
opment. The rehabilitation methods do not effects on motor
function, but effect on pathological reflexes during infancy and
stimulate psychomotor development. The ability of walking is
determined mainly by the level of spine injury.

Key words: myelomeningocele, motor development, rehabilita-
tion methods
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WSTEP

Przepuklina oponowo-rdzeniowa jest zaburzeniem rozwojo-
wym zamkni¢cia kanatu kreggowego, powstalym w procesie
tworzenia si¢ u plodu struktur rdzenia krggowego i krego-
stupa. Ta ztozona, wielosegmentowa wada dotyczy rdzenia
kregowego, wychodzacych z niego nerwdéw rdzeniowych
i oston: opon moézgowo-rdzeniowych, kregéw kregoshupa,
migsni, tkanki podskornej i skory. Wadzie towarzyszy znie-
sienie lub ostabienie przewodzenia bodzcow nerwowych
od struktur centralnych na obwdd ciata do migsni, skory i
narzagdéw wewnetrznych [1, 2]. Okoto 25% noworodkow z
przepuklinami oponowo-rdzeniowymi rodzi si¢ z wodogto-
wiem wrodzonym [3, 4]. Charakterystycznymi objawami
sa powickszenie obwodu glowy i opdznienie rozwoju psy-
chomotorycznego. Towarzyszy temu nieharmonijny rozwdj
wyzszych czynno$ci nerwowych i niedowtad konczyn dol-
nych [4, 5]. Nieprawidlowe dzialanie mozgu objawia si¢
asymetrig motoryki spontaniczne;j i patologia wzorca rucho-
wego w reakcjach ulozeniowych wedlug Vojty, a takze
zaburzeniami napigcia mig$niowego [6, 7]. Uszkodzenie
drég czuciowych sprawia, ze dziecko wykazuje zaburzenia
czucia bolu i temperatury. W obrazie klinicznym dziecka
urodzonego z przepukling oponowo-rdzeniowg podsta-
wowa sprawg jest analiza stanu neurologicznego (dokonana
mozliwie jak najwczesniej), ocena ruchomosci spontanicz-
nej konczyn, napig¢cia migsniowego, odruchow fizjologicz-
nych, czynnosci uktadu zwieraczy. Staje si¢ to niezbgdne w
szczegOtowym ustaleniu metod wczesnego usprawniania
ruchowego [4, 8]. Ocena metodami neurofizjologicznymi
umozliwia rowniez wzglednie precyzyjne ustalenie planu
postepowania usprawniajacego oraz przewidywanie mozli-
wosci przysztego usamodzielnienia si¢ dziecka pod wzgle-
dem ruchowym [9].

CELE PRACY

1. Analiza rozwoju ruchowego pacjentow z przepukling
oponowo-rdzeniowa oraz odpowiedZz na pytanie, z jakim
opdznieniem mozemy si¢ spotka¢ w zalezno$ci od lokaliza-
cji wady. 2. Ocena, jaki wplyw na lokomocj¢ miaty zasto-
sowane metody usprawniania leczniczego w badanej grupy
pacjentow.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano 86 dzieci z przepukling oponowo-rdze-
niowa, podopiecznych Kliniki Neurologii i Rehabilitacji
Dziecigeej oraz Poradni Specjalistycznych Rehabilitacyjne;j
i Neurologicznej Kliniki. Obserwacje prowadzono przez 5
lat w okresie 1990-2005. Obraz kliniczny i wyniki uspraw-
niania rozpatrywano w zaleznosci od poziomu uszkodzenia
neurosegmentow rdzenia krggowego. Pacjentow podzielono
na grupy na podstawie podziatu Sharrarda, okreslajac defi-
cyty ruchowe [10]. Wérdd badanych znalazto si¢ 44 (51%)
chtopcow 142 (49%) dziewczeta. Wiek dzieci znajdowat si¢
w przedziale 1-17 lat, $rednia wieku wynosita 7 + 4,4 lat.
Kazdemu pacjentowi zakwalifikowanemu do grupy badaw-
czej wykonano badanie podmiotowe i neurologiczne. Na
podstawie wywiadu, oceny funkcjonalnej dziecka, oceny
sity migsniowej wedtug tego testu dokonano podzialu na
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grupy w zaleznosci od poziomu zachowanych neuroseg-
mentdéw zgodnie z koncepcja Sharrarda: poziom piersiowy,
ledzwiowy, krzyzowy. Analizowano stosowane metody
terapeutyczne: neurostymulacj¢ przez wyzwalanie odru-
chowej lokomocji (metodg Vojty), neurorozwojowg terapi¢
NDT (neurodevelopmental treatment) wedhug Bobathow
[11], éwiczenia wg testu migsniowego Lovette’a (blocz-
kowe) [12] oraz rozwoj motoryczny badanych pacjentow.
Analizg statystyczng wykonano w oparciu o test niezalez-
nosci chi-kwadrat.

WYNIKI
Obraz kliniczny przepukliny oponowo-rdzeniowej w bada-
nej grupie pacjentow.

Najliczniejsza grupe 53 (62%) osoby stanowily dzieci
z przepukling okolicy ledzwiowej, mniej liczng grupe
pacjenci z lokalizacja piersiowg 24 (28%). Lokalizacja
krzyzowa stwierdzono u 9 (10%) osob.

Rozwdj motoryczny pacjentow z przepukling opo-
nowo-rdzeniowa, w zaleznosci od poziomu uszkodzenia
rdzenia kreggowego obrazujg tabele 1, 11, II1.

Tab. I. Wiek raczkowania dzieci z przepukling oponowo-rdze-
niowa, a poziom uszkodzenia rdzenia kregowego Crawling age
of children with myelomeningocele and level of spine injury

Poziom uszko-
dzenia rdzenia

Wiek raczkowania

prawidtowy (+) opozniony (-)

kregowego

Piersiowy 1 23
% grupy 4 96
Ledzwiowy 16 37
% grupy 30 70
Krzyzowy 9 0
% grupy 100 0

Wiek raczkowania byt opdzniony u niemal wszystkich
dzieci z uszkodzeniem piersiowym (96% badanych) i u
wigkszos$ci z uszkodzeniem ledzwiowym (70%) dzieci w
badanej grupie. Wykazano zalezno$¢ wysoce istotng staty-
stycznie (p < 0,001).

Analiza wieku siadania w badanej grupie: pacjenci z
piersiowa lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej
demonstrowali opdznienie wieku opanowania siadania
w 100%, pacjenci z lokalizacja ledzwiowa w zakresie
66—85% dzieci, z lokalizacja krzyzowa opdznienie w prze-
dziale 8-9 miesigca zycia obejmowato 11% pacjentow,
natomiast w wieku 10 miesigcy juz 100% osdb osiagato
wiek siadania zgodnie z kalendarzem rozwoju. W tabe-
lach 1-2, pominigto dzieci, ktore z racji swojego wieku
nie podlegaty stosownym testom (dwoje dla 9 mies. i troje
dla 10 mies.). We wszystkich przypadkach wystgpowaly
bardzo duze réznice migdzy grupami w zakresie motoryki
(p<0,001).
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Tab. II. Wiek siadania dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa, a poziom uszkodzenia rdzenia kregowego Sitting age of children

with myelomeningocele and level of spine injury

Wiek siadania

Poziom uszkodzenia rdzenia Trzymanie glowy

kregowego (3 miesiac) 8 miesiac 9 miesiac 10 miesiac

+ - + - + - + -
Piersiowy 0 24 24 0 24 1 23
% grupy 0 100 100 0 100 5 95
Ledzwiowy 18 35 45 13 40 20 33
% grupy 34 66 15 85 25 75 38 62
Krzyzowy 9 0 1 8 1 9 0
% grupy 100 0 89 11 89 11 100 0

Tab. lll. Wiek chodzenia dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa a poziom uszkodzenia rdzenia kregowego Walking age of chil-

dren with myelomeningocele and level of spine injury

Wiek rozpoczecia chodzenia

Poziom uszkodzenia rdzenia

1 rok 2 rok 3 rok
krggowego

1 2 3 1 2 3 1 2 3
Piersiowy 0 3 19 0 3 19 1 2 18
% grupy 0 14 86 0 14 86 4 10 86
LedZzwiowy 3 26 20 3 25 22 7 17 24
% grupy 6 53 a4 6 50 44 15 35 50
Krzyzowy 3 6 0 5 4 0 7 2 0
% grupy 33 67 0 56 44 0 78 22 0

1 — prawidiowy, 2 — opozniony (o 3 miesigce), 3 — samodzielnie nie chodzi

Analiza wieku rozpoczecia chodzenia wérdd pacjentow
z lokalizacjg piersiowa przepukliny oponowo-rdzeniowej
wykazata: biorac pod uwage wiek rozpoczecia chodzenia
— 1 rok: 86% dzieci nie chodzito samodzielnie, 14% z op6z-
nieniem (ok. 3 miesigcy), zadne nie rozpoczgto chodzenia
w pierwszym roku zycia. W drugim roku zycia rowniez
86% pacjentow nie chodzito samodzielnie, 14% rozpo-
czeto chodzenie po ukoficzeniu 2 lat. Zadne dziecko nie
chodzito zupetie samodzielnie w drugim roku zycia. W
trzecim roku zycia nadal 86% grupy z piersiowa lokaliza-
cja przepukliny oponowo-rdzeniowej nie chodzito samo-
dzielnie, 10% osiagneto opdzniony etap chodzenia, a tylko
jedno dziecko zaczgto chodzi¢ samodzielnie.

Sposéréd pacjentow z lokalizacjg lgdzwiows przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej 41% w pierwszym roku zycia
nie chodzito samodzielnie, w drugim roku zycia 44% jesz-
cze wykazywato opdznienie w chodzeniu, a w trzecim roku
zycia nadal 50% grupy nie chodzilo samodzielnie. Z grupy
dzieci z krzyzowa lokalizacja przepukliny oponowo-rdze-
niowej w pierwszym roku zycia 67% wykazywato opdz-
nienie funkcji chodzenia, w drugim roku 44%, a w trzecim
22%. Wszyscy pacjenci z tej grupy chodzili samodzielnie.

Wiek chodzenia jest uzalezniony od poziomu uszko-
dzenia rdzenia krggowego w przebiegu przepukliny opo-
nowo-rdzeniowej.

Metody usprawniania stosowane w programie lecze-
nia dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa w badanej
grupie.

Wyodrebniono cztery grupy ze wzgledu na stosowanie
metody: NDT, metode Vojty, ¢wiczenia okre$lone zbior-
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czo jako ,bloczki” stanowiace zlozong grupe C¢wiczen
czynnych.
Liczebnos¢ grup przedstawia ryc. 1.

tylko ,,bloczki”
28 (33%)

Vojta + NDT
33 (38%)

Vojta
12 (14%)

NDT
13 (15%)

Ryc. 1. Metody usprawniania stosowane w rehabilitacji dzieci
w badanej grupie Rehabilitation methods applied in the evalu-
ated children group

W badanej grupie pacjentow 12 (14%) dzieci uspraw-
nianych byto wylacznie za pomocg metody Vojty, 13 (15%)
tylko metodg NDT, 33 (38%) pacjentow z zastosowaniem
obu metod (Vojta i NDT); w grupie liczacej 28 (33%)
dzieci w leczeniu stosowano tylko ¢wiczenia bloczkowe.
Wsrod 39 (45%) osob, ktore byly usprawniane rowniez
z zastosowaniem ,,Cwiczen bloczkowych”, byli pacjenci
z roznymi kombinacjami ¢wiczen: bloczki + Vojta + ¢w.
Bierne -7(8%); bloczki + Vojta-3(3%); bloczki + NDT +
¢w. bierne 7(8%); bloczki + NDT -5(6%)bloczki + (Vojta
+ NDT) + ¢w. Bierne -6 (7%); bloczki + (Vojta + NDT)
-5(6%); bloczki + ¢wiczenia bierne -6(7%).
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Tab. IV. Liczba dzieci z okreslong lokalizacjg przepukliny oponowo-rdzeniowej w wyodrebnionych grupach metod usprawniania Number of chil-
dren with myelomeningocele in selected groups and rehabilitation methods

Metody rehabilitacii

Lokalizacja przepukliny Tylko ,bloczki” Vojta NDT Vojta + NDT
oponowo-rdzeniowej % % % %
N N N
grupy grupy grupy grupy

Piersiowa 11 46 2 8 4 17 7 29
Ledzwiowa 14 26 7 13 8 15 24 45
Krzyzowa 3 33 3 33 1 11 2 22
P=0,336 razem 28 33 12 14 13 15 33 38

Tab. V. Wiek dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa w wyodrebnionych grupach metod usprawniania rehabilitacyjnego Age of
children with myelomeningocele in selected groups and rehabilitation methods

Wiek dzieci z przepuklina oponowo-rdzeniowa

Metoda usprawniania

> N s Min Max Me
Tylko ,bloczki” 7,82 28 4,46 1 15 15
Vojta 6,67 12 4,92 1 14 6,0
NDT 7,38 13 511 2 17 6,0
Vojta + NDT 6,21 33 3,76 1 13 7,0

Wylacznie metoda Vojty bylo usprawnianych dwodch
pacjentéw z piersiowg lokalizacjg przepukliny oponowo-
rdzeniowej, siedmiu z ledzwiowa, i trzech z przepukling
okolicy krzyzowej. Wylacznie metoda NDT byto uspraw-
nianych czterech chorych z przepukling okolicy piersiowe;j,
os$miu — ledzwiowej i jeden pacjent z lokalizacja okolicy
krzyzowej. Liczebno$¢ grup dzieci leczonych wylacz-
nie z zastosowaniem dwoch metod neurofizjologicznych
(Vojta i NDT) wynosita przy lokalizacji piersiowej 7 0sob,
z ledzwiowa — 24 (45%) i z krzyzowg dwoch pacjentow.
Tylko éwiczenia bloczkowe w przypadku pacjentéw z pier-
siowg lokalizacja przepukliny byty stosowane u 11 (46%)
pacjentow, z ledzwiowa u 14 (26%) dzieci, a z krzyzowa
u trojga dzieci. Lokalizacja przepukliny oponowo-rdze-
niowej nie miata istotnego wpltywu na rodzaj stosowanych
metod usprawniania (p>0,3362). Tabela V przedstawia
wiek dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa w wyodreb-
nionych grupach metod usprawniania rehabilitacyjnego.

Analiza wieku pacjentdw z przepukling oponowo-rdze-
niowa wykazala, ze najmtodsze dzieci w wieku ok. 3 lat
usprawniane byly z zastosowaniem obu metod neurofizjo-
logicznych, dzieci w wieku ok. 4 lat usprawniane byty za
pomocg metody Voijty lub ,,tylko” ¢wiczen bloczkowych.
Metoda NDT stosowana byta glownie wérod pacjentow
nieco starszych, okoto 5 roku zycia. Okres obserwacji
pacjentdow obejmowat lata 1990-2005. Tabela VI przed-
stawia wiek wprowadzania metody Vojty. Nalezy zazna-
czy¢, ze terapia mogla by¢ przerywana i wprowadzana
ponownie, dlatego tez suma liczebno$ci moze przekroczyé
86 (a suma procentéw 100).
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Tab. VI. Wiek wprowadzania metody Vojty do usprawniania
dzieci w badanej grupie Age of patients introduction of Vojta
method in tested group

Okres wprowadzania Razem

metody Vojty N %
1-3 mies. 38 44
4-6 mies. 17 20
>6 mies. 1 13
>1 rok 40 47
>2 rok 15 17
Nie prowadzono 21 24

Na podstawie danych z tabeli VI wynika, ze 38 (44%)
dzieci miato wprowadzong metod¢ Vojty do leczenia
usprawniajgcego w pierwszych trzech miesigcach. Drugim
okresem, w ktorym réwniez w rehabilitacji dominowato
wprowadzanie tej terapii, byt wiek powyzej roku zycia. W
okresie migdzy 4—6 miesigcem zycia 17 (20%) pacjentow
miato wprowadzong do terapii metode Vojty, a powyzej 6
miesigca zycia — 11 (13%) dzieci. Powyzej drugiego roku
zycia do terapii wprowadzono metod¢ Vojty u 15 (17%)
pacjentéw. W analizowanej grupie pacjentow wsrod 24%
nie wprowadzono metody Vojty do rehabilitacji. Tabela
VII przedstawia wiek wprowadzania metody NDT-Bobath
do usprawniania w badanej grupie dzieci z przepukling
oponowo-rdzeniowa. Nalezy zaznaczy¢, ze terapia mogta
by¢ przerywana i wprowadzana ponownie, dlatego tez
suma liczebno$ci moze przekroczy¢ 86 (a suma procentow
100).

Neurologia Dziecigca
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Tab. VII. Wiek wprowadzania metody NDT-Bobath Age of
patients introduction of NDT-Bobath method

Okres wprowadzania Razem

metody NDT N %
1 3 mies. 0 0
4 6 mies. 13 15
>6 mies. 34 40
>3 rok 32 37
Nie wprowadzano 23 27

W przypadku metody NDT-Bobath najbardziej typo-
wym okresem wigczania do leczenia byt wiek powyzej 6
miesigca zycia — 34 (40%) 0sob oraz powyzej 3 roku zycia
—32(37%) pacjentow. W okresie 1-3 miesigca nie wprowa-
dzano do terapii stymulacji rozwoju metoda NDT-Bobath.
Wyodrebniono takze grupe 23 (27%) o0sob, u ktorych nie
zastosowano takiej metody usprawniania leczniczego.

Stosowane metody rehabilitacji a rozwdj motoryczny
badanej grupy dzieci z przepukling oponowo-rdzeniow3q.

1. Metody usprawniania neurorozwojowego — ,.tylko
bloczki”, metoda Vojty, NDT, VojtatNDT — a rozwoj
motoryczny dzieci w badanej grupie. Dokonano analizy,
w jaki sposdb stosowane metody rehabilitacji wplywaly na
umiejetnos¢ raczkowania, siadania i chodzenia. W przy-
padku siadania i chodzenia uwzglgdniono rozwdj dzie-
cka tylko w ostatnim badanym okresie (odpowiednio: 10
miesigc i 3 rok zycia). Powodem byta che¢ uproszczenia
analiz jak rowniez fakt, iz umiejetnosci badanych dzieci
nie zmieniaty si¢ znaczaco w kolejnych porownywanych
okresach. Ponadto analiz¢ zawegzono tylko do dzieci z
grupy ledzwiowego uszkodzenia krggostupa (53 osoby),
gdyz w dwodch pozostatych grupach umiej¢tnosé¢ raczko-
wania, siadania czy chodzenia byly niemalze jednakowe.
Przy lokalizacji piersiowej przepukliny oponowo-rdze-
niowej prawie wszyscy pacjenci wykazali opoznienie roz-
woju ruchowego, a przy lokalizacji krzyzowej prawidtowy
rozwoj motoryczny.

W analizowanej grupie pacjentdw z przepukling opo-
nowo-rdzeniowa w odcinku ledzwiowym, u ktorych jako
podstawowa metode usprawniania leczniczego stosowano
jedynie ,.¢wiczenia bloczkowe”, funkcje raczkowania w
stopniu prawidlowym osiggneto 43% pacjentéw, siada-

nia 50%, za$ chodzenia 6% badanych. Opo6zniong moto-
ryke w zakresie raczkowania osiggngto 57% pacjentow,
siadania 50% dzieci, a chodzenia 9% badanych. Wsrod
badanych tej grupy 10% o0so6b nie chodzito samodzielnie.
W grupie pacjentdow, u ktorych stosowano tylko metode
Vojty zgodnie z wiekiem kalendarzowym rozwoju, 29%
osiggnelo raczkowanie, 43% siadanie, 8% chodzenie.
Opdznienie funkcji motorycznych w zakresie raczkowa-
nia wykazato 71%, siadania 57%, chodzenia 2%. Jeden
pacjent nie osiggnat samodzielnego chodzenia. Pacjenci,
ktérzy usprawniani byli tylko metodg NDT, raczkowanie
zgodne z sekwencja rozwoju osiagneli w 25%, siadanie w
12%, chodzenie w 4%. Opodznienie w tej motoryce: 75% w
raczkowaniu, 88% w siadaniu, 8% w chodzeniu; 8% dzieci
nie osiagneto samodzielnego chodzenia. W odniesieniu
do pacjentow usprawnianych z zastosowaniem obu metod
neurofizjologicznych (Vojta+NDT) funkcje¢ prawidlowego
raczkowania osiagneto 25 % dzieci, siadania 19%, a cho-
dzenia 9% badanych. Op6znienie w zakresie raczkowania
demonstrowato 75% pacjentow, siadania 61% i chodzenia
15%; 19% dzieci nie osiggneto samodzielnego chodzenia.
Ocena wynikow w zadnej z grup (usprawnianych ,,tylko za
pomoca bloczkow”, Vojty, NDT i obu metod neurofizjolo-
gicznych Vojta i NDT) nie wykazuje istotnej statystycznie
roznicy w liczbie zaburzen w zakresie rozwoju motorycz-
nego pacjentéw z lgdzwiowa lokalizacja przepukliny opo-
nowo-rdzeniowej: p=0,686 — umiejetnos¢ raczkowania;
p=0,372 — umiej¢tnos¢ siadania; p=0,534 umiej¢tnosc
chodzenia.

2. Metody usprawniania ,,¢wiczenia bloczkowe” w ko-
relacji z rozwojem motorycznym dzieci z przepukling
oponowo-rdzeniowa i z lokalizacja przepukliny oponowo-
rdzeniowej (ledzwiowa). W grupie pacjentow usprawnia-
nych przede wszystkim za pomoca ¢wiczen bloczkowych
wiek raczkowania zgodnie z kalendarzem rozwoju rucho-
wego osiggneto 23%, za§ opdznionych w tej motoryce byto
58% badanych. Prawidtowa umiejetnos¢ siadania osiag-
neto 35% pacjentow, za§ 47% opozniong. Chodzenie 33%
dzieci osiagneto o czasie, a w 28% z opdznieniem. 26%
dzieci tej grupy samodzielnie nie chodzito. Nie wykazano
zalezno$ci istotnej statystycznie migdzy stosowang metoda
usprawniania (gtdwnie bloczki), a rozwojem motorycznym
w badanej grupie pacjentow.

Tab. VIII. Rozwdj motoryczny badanych pacjentéw i stosowane metody usprawniania: ,tylko bloczki”, Vojta, NDT, Vojta+NDT
Motor development of tested patients and applied rehabilitation methods: “physical exercises” Vojta, NDT, Vojta+NDT

Umiejetnosé

.. i raczkowania siadania chodzenia

Stosowane metody rehabilitacyjne 1 2 1 2 1 2 3
N % N % N % N % N % N % N %

Jtylko bloczki” 6 43 8 57 7 50 7 50 3 6 5 9 6 10
Vojta 2 29 5 A 3 43 4 57 4 8 1 2 1 2
NDT 2 25 6 75 1 12 7 88 2 4 4 8 4 8
Vojta + NDT 6 25 18 75 10 19 14 61 5 9 8 15 10 19
p p = 0,686 p=0,372 p=0,534

1 — prawidtowa, 2 — opozniona (3 miesigce w stosunku do wieku kalendarzowego) 3 — samodzielnie nie chodzi
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Tabela X przedstawia wplyw metod rehabilitacji na
ostateczny efekt lokomocji.

Analizabadanej grupy pod wzgledem lokomocji—,.tylko
wozek” wykazata, ze 15 (58%) pacjentdow w programie
usprawniania stosowalo ¢wiczenia tylko ,,na bloczkach”,
8 metod¢ NDT-Bobath, 5 metod¢ Vojty, a 12 (40%) dwie
metody neurofizjologiczne. Sprawne chodzenie osiggneto
czterech pacjentéw, stosujacych gltéwnie metode Vojty,
o$mioro dzieci ,,tylko bloczki”, a szeScioro dwie metody
neurofizjologiczne w programie usprawniania ruchowego.
Nie wykazano zaleznosci istotnej statystycznie (p=0,148)
miedzy stosowanymi metodami rehabilitacyjnymi a osiag-
nietym poziomem osiagnietej lokomoc;ji.

W grupie badanych pacjentow z piersiowa lokaliza-
cja przepukliny oponowo-rdzeniowej 18 (82%) dzieci
korzystato tylko z wozka rehabilitacyjnego, z lokalizacja
ledzwiowa — 22 (44%). Sprawne chodzenie osiagn¢to 6
pacjentow z lokalizacja krzyzowa i 11 (22%) z lokalizacja
ledzwiowaq przepukliny oponowo-rdzeniowej. Osiagnigcie
przez pacjentow okreslonego poziomu lokomocji uzalez-

B. Okurowska-Zawada, W. Sobaniec, W. Kutak et al.

nione jest od lokalizacji przepukliny oponowo-rdzeniowe;j.
Zalezno$¢ ta jest statystycznie istotna na poziome istotno-
$cip <0,001.

DYSKUSJA

Przepuklina oponowo-rdzeniowa stwierdzona po uro-
dzeniu si¢ dziecka niesie ze sobg konsekwencje dla jego
dalszego rozwoju. Nastepstwa te dotycza zaré6wno sfery
fizycznej, jak i psychicznej chorego i utrzymuja si¢ przez
cale jego zycie. Rozwdj psychomotoryczny moze wykazy-
wac opoznienie w zakresie koordynacji wzrokowo-rucho-
wej 1 sprawno$ci manualnej, co nie sprzyja zdobywaniu
wiadomosci 1 doswiadczen dotyczacych przedmiotéw i
ludzi z otoczenia dziecka. Potwierdzeniem tej prawidto-
wosci sg wyniki uzyskane z badan, jakie przeprowadzila
Nowakowska [13], ktora wykazata najwigksze zaburzenia
w zakresie rozwoju lokomocji i kontroli postawy. Ponad
polowa badanych pacjentow wykazywala znaczne opdz-
nienie, a tylko u ok. 27% rozwoj psychomotoryczny oce-
niono jako normg¢ rozwojowa. Podobne objawy w swoim

Tab. IX. Rozwdj motoryczny badanych i stosowana metoda usprawniania ,bloczki” Motor development of tested patients and

applied rehabilitation method “physical exercises”

Umiejetnosé

raczkowania

siadania

chodzenia

Cwiczenia bloczkowe

1 2 1 2 1 2 3

N % N % N % N % N % N % N %
Nie 4 8 6 1 2 3 8 15 0 0 2 3 5 10
Tak 12 23 31 58 18 35 25 47 17 33 15 28 14 26
P p=0,453 p= 0,182 p=0,358

1 — prawidiowa, 2 — opozniona, 3 — sam nie chodzi

Tab. X. Ostateczny efekt lokomociji, a stosowane metody rehabilitacji Final effect of locomotion and applied rehabilitation method's

Ostateczny efekt lokomocji

Stosowane metody

.. sprawne chodzenie chodzenie ograniczone pionizacja tylko wozek Razem
usprawniania
N % N % N % N % N %
Tylko bloczki 8 31 3 12 0 0 15 58 26 100
Vojta 4 36 1 9 1 9 5 45 11 100
NDT 0 0 4 33 0 0 8 67 12100
Vojta + NDT 6 20 10 33 2 7 12 40 30 100
P= 0,147 79 100

Tab. XI. Ostateczny efekt samodzielnego poruszania sig, a poziom uszkodzenia rdzenia kregowego. Final effect of locomotion and

level of spine injury

Ostateczny efekt samodzielnego poruszania sig

Poziom uszkodzenia rdzenia sprawne chodzenie L ,
. . pionizacja tylko woézek Razem

kregowego chodzenie ograniczone

N % N % N % N % N %
Piersiowy 1 5 3 14 0 0 18 82 22 100
LedZzwiowy 1 22 14 28 3 6 22 44 50 100
Krzyzowy 6 86 1 14 0 0 0 0 7 100

p < 0,001 79 100

sprawne chodzenie — w warunkach domowych i poza domem, samodzielne, chodzenie ograniczone — tylko w warunkach
domowych, pionizacja — z zastosowaniem uniwersalnego urzqdzenia pionizujgcego, tylko wozek — pacjent przemieszcza
sie tylko przy pomocy wozka rehabilitacyjnego
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Analiza rozwoju motorycznego dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa i stosowane metody rehabilitacji

materiale klinicznym obserwowaty Gazurek i Knapczyk
[14, 15], ktore zwrocity dodatkowo uwage na opdznie-
nie rozwoju czynno$ciowego konczyn goérnych, w wick-
szosci przypadkéw z uszkodzeniem piersiowym rdzenia
kregowego. W analizowanej przez nas grupie pacjentow
zarowno wiek raczkowania, opanowania siedzenia, jak i
rozpoczgcia chodzenia byt opdzniony niemal u wszystkich
dzieci z uszkodzeniem piersiowym rdzenia kr¢gowego, w
wigkszosci z uszkodzeniem ledzwiowo-krzyzowym. Naj-
korzystniejszy rozwdj psychomotoryczny zaobserwowano
przy lokalizacji krzyzowej wady. Jak podaje Milanowska
[16], w leczeniu dziecka z przepukling oponowo-rdzeniowa
leczenie usprawniajace jest zasadniczym i glownym poste-
powaniem, ktore rozpoczynamy od pierwszych dni zycia.
Bartecki [17] zaznacza, na czym nalezy koncentrowac cele
rehabilitacji leczniczej, ktéra powinna wykorzystywac
wszystkie istniejace mozliwosci statyczne i dynamiczne
pacjenta dla osiagnigcia pozycji spionizowanej i zdolno$ci
lokomocyjnych. W przypadku metod neurofizjologicznych
w badanej grupie nie wykazano zaleznosci istotnych w sto-
sunku do poziomu uszkodzenia czy wieku analizowanych
grup. Natomiast wyrazne roznice wystapily w czestosci
wykorzystywania ¢éwiczen bloczkowych, ktore domino-
waly w piersiowym i ledzwiowym poziomie uszkodzenia
kregowego. Wydaje sig, ze stwierdzenie powyzszych zalez-
nosci jest zgodne z doniesieniami Banaszek i Sadowskiej
[7, 12], ktére podkreslaja, ze wezesne usprawnianie najle-
piej prowadzié¢ metoda Voijty, jako terapig ,,z wyboru”. Sty-
mulacja ta posiada wiele zalet. Poprawia trofike obszarow
niedowladnych, przyczynia si¢ do intensyfikacji wrazen
czucia powierzchownego i glgbokiego, poglebia oddycha-
nie, aktywizujac miegsien przepony i migénie klatki pier-
siowej 1 brzucha. Wzmacnia roéwniez ttoczni¢ brzuszna,
aktywizuje mig$nie miednicy, co ma wpltyw na oproznia-
nie pgcherza moczowego, poprawia dziatanie zwieraczy
[7]. Metoda ta w analizowanej grupie miata gtdéwnie zasto-
sowanie wsrdd dzieci najmtodszych. Wykorzystano przy
tym fakt, ze nie wymaga ona zadnej $wiadomej wspolpracy
ze strony pacjenta. Uzasadnieniem stosowania tej metody
byla rowniez czestos¢ wystepowania wsrod pacjentow
zaburzen ze strony o$rodkowego uktadu nerwowego na
skutek wspotistniejacego wodoglowia i zwigzanych z nim
powiktan [18] Interesujace sg spostrzezenia Drozdowskiej
i Kiebzaka [19, 20], ktorzy podkreslali, ze metode Vojty
mozna stosowac takze w pdzniejszym wieku, gdyz siega
ona do genetycznie uwarunkowanego programu rozwoju
cztowieka i jego idealnych wzorcéw ruchu, a wigc nadal
wplywa na poprawe sposobu czworakowania, chodu czy
chwytu. W badanej grupie wracaliSmy do stosowania tej
metody w okresie skoku wzrostowego i pojawiania si¢
wtornych powiktan (skrzywienia kregostupa).W swoich
pracach Taczata i wsp. [21] przedstawiali do§wiadczenia
w terapii dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa metoda
NDT-Bobath. Podkreslali, ze metoda w zalozeniach byta
przeznaczona do leczenia dzieci z porazeniem mézgowym,
a nastepnie zastosowana takze wsrod pacjentdw z innymi
problemami neuroortopedycznymi. Terapi¢ w badanej
grupie pacjentow prowadzono wedhug trzech gltéwnych
zatozen metody: hamowania patologicznych odruchow,
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utatwiania fizjologicznych wzorcow ruchowych i sty-
mulacji rozwoju psychoruchowego. Plan usprawniania
oparto na wzorcu prawidtowego rozwoju [12]. Analizo-
wano takze, w jakim okresie zycia dziecka wprowadzic¢
metody neurofizjologiczne do programu usprawniania.
Gazurek [14] podkreslat konieczno$¢ wnikliwej oceny
fizjoterapeutycznej w przypadku kwalifikacji do okres$lo-
nej terapii. Jak wynika z przytoczonych zestawien, ponad
polowa dzieci w okresie 1-3 miesigca zycia miata sto-
sowang metode Vojty, zas powyzej 6 miesiagca u ponad
polowy stosowano metod¢ NDT-Bobath. Drugim okre-
sem czestego stosowania metody Vojty byt wiek powyzej
pierwszego roku zycia. W tym bowiem okresie pacjenci
z lokalizacja piersiowa i piersiowo-lgdzwiowa zwykle
osiggali juz umiej¢tnos¢ samodzielnego siedzenia (lub z
pomoca), a to sprzyjato pojawianiu si¢ i narastaniu pro-
gresji deformacji kregostupa. Wedtug Banaszek [7] jesli
chcemy uksztattowa¢ prawidtowa postawe i uzyska¢ u
niemowlecia wlasciwy wyprost wszystkich odcinkow kre-
gostupa, musimy stymulowaé najglebsza warstwe krot-
kich rotatorow kregow. Podczas stymulacji metoda Vojty
rowniez osrodkowy uktad nerwowy otrzymuje informacje
za posrednictwem receptoroOw miesni i stawow, aktywi-
zowanych zgodnie z prawidlowym i kompletnym fizjo-
logicznym wzorcem ruchu [20]. Metoda NDT-Bobath
najczgsciej wprowadzana byla do terapii powyzej szostego
miesigca zycia u 40% badanych, a powyzej trzeciego roku
u 37% dzieci. Wykorzystywano zasadniczo cztery grupy
¢wiczen: ¢wiczenia kontroli glowy, odruchu réwnowagi,
odruchu obronnego w postaci reakcji podparcia oraz ¢wi-
czenia zmiany pozycji (reakcje prostowania). Elementy te
zdecydowanie dominowatly na etapie doskonalenia samo-
dzielnego siedzenia, wstawania i chodu (jesli pozwalal na
to stan funkcjonalny) [8]. Systematyczno$ci stosowanej
rehabilitacji odpowiadaty ostateczne efekty samodzielnego
poruszania si¢ przy tym schorzeniu. Sprawne chodzenie w
ponad 80% uzyskaty dzieci z krzyzowa lokalizacjg wady,
a z piersiowa tylko w 5%. Odwrotny obraz stwierdziliSmy
w przypadku korzystania jedynie z wozka rehabilitacyj-
nego. W tej grupie chorych dominowali badani z wysoka
lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej. Reasumu-
jac, analiza stosowanych metod rehabilitacji w korelacji
z ostateczng lokomocja pozwala stwierdzié¢, ze osoby,
ktore ,,przemieszczaly si¢” tylko za pomocag wozka byty
rehabilitowane przede wszystkim metoda NDT-Bobath w
67%, oraz ,,¢wiczeniami bloczkowymi” w 58%. Pozostale
metody: Vojta i Vojta i NDT tacznie stosowane byty pro-
wadzone u ponad 40% dzieci. Sprawne chodzenie w ponad
30% osiagneli pacjenci rehabilitowani metoda Vojty i za
pomoca ,.tylko bloczkéw”. W tej grupie badanych zaobser-
wowano popraw¢ postawy ciata, zwigkszong umiej¢tnosé
stabilizacji i kontroli podczas wykonywanych czynnosci
ruchowych, takich jak: raczkowanie, siedzenie, samo-
dzielne oraz samodzielne chodzenie.

WNI0SKI

1. Wiek chodzenia u pacjentow z przepukling oponowo-
rdzeniowg jest uzalezniony od poziomu uszkodzenia rdze-
nia kregowego i ostatniego zachowanego neurosegmentu.
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Przy lokalizacji piersiowe] wszyscy pacjenci wykazuja
op6znienie rozwoju ruchowego, a przy lokalizacji krzyzo-
wej prawidlowy rozwoj motoryczny.

2. Metody neurofizjologiczne stosowane w programie
leczenia pacjentow z przepukling oponowo-rdzeniowa
ulatwiaja osiagnigcie pelnej pionizacji i samodzielnego
chodu, zwlaszcza przy lokalizacji lgdzwiowej i krzyzowej
uszkodzenia rdzenia kregowego. Nie stwierdzono istot-
nych zalezno$ci migdzy wybrang metoda usprawniania a
tempem rozwoju motorycznego.
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