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STRESZCZENIE

Poniewaz efekty rehabilitacji dzieci z m.p.dz. nie zadowalaja w
peini lekarzy i terapeutéw, a zwiaszcza rodzicow, od wielu lat
nieustannie poszukuije sie skuteczniejszych sposobéw niesienia
pomocy tym dzieciom. Postep wiedzy na temat etiopatogenezy
m.p.dz. i wieloletnie do$wiadczenia praktyczne spowodowaty
m.in. znaczacg ewolucje metod rehabilitacji, natomiast wspo-
mniany brak satysfakcjonujacych wynikéw stat sie kanwa dla
rozwoju tzw. alternatywnych sposobéw postepowania. Celem
pracy jest prezentacja niektérych, mniej rozpowszechnionych
pogladéw na temat rehabilitacji dzieci z m.p.dz. oraz probleméw
wynikajacych z niedostrzegania pewnych aspektéw podstawo-
wych. Najbardziej ztozone sg problemy fizjoterapeutyczne. Obec-
nie nie wystarczy juz znajomo$¢ neurofizjologii i neuropatologii
rozwojowej oraz umiejetno$¢ wykonywania podstawowych
éwiczen leczniczych. Poniewaz rozwdj dzieci z uszkodzonym
o.u.n. przebiega w odmiennych warunkach od rozwoju ich
do samoistnego uruchamiania mechanizméw kompensacyj-
nych, co nieuchronnie prowadzi do rozwoju tzw. patologicz-
nej motoryki. Zasadnicza role odgrywa w tym nieprawidtowy
tzw. mechanizm antygrawitacyjny, a istota usprawniania tkwi
m.in. w sterowaniu kompensacja, ukierunkowang gtéwnie na
ksztattowanie mozliwie prawidtowych reakcji posturalnych. W
bezpos$rednim zwigzku z tym pozostaje dobér gtéwnej metody
oraz metod wspomagajacych, w tym takze stosowanie toksyny
botulinowej. Najwiecej watpliwosci stwarza stosowanie nie-
konwencjonalnych i niesprawdzonych zwykle metod i sposo-
béw postepowania. Sporym utrudnieniem jest réwniez nie w
petni ujednolicone nazewnictwo.

Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dzieciece, rehabilitacja,
aktualne podejscie

ABSTRACT

As the effects of rehabilitation in CP children are not quite
satisfactory for physicians, physiotherapists and, especially
for parents, more effective ways of helping these children are
called for. Progress in medical science and many years of reha-
bilitation caused significant evolution of physiotherapy meth-
ods. Howeverthe lack of satisfactory results influenced the
growth of alternative ways of treatment. The aim of the work
is to present some less popular views on rehabilitation of CP
children as well as problems that appeared when basic aspects
are not discerned. Problems in the field of physiotherapy are
the most complicated. At present the knowledge of a neuro-
physiological and neuropatological developmental processes
and the procedures of basic exercises are no longer sufficient.
As the development of children with damaged CNS proceeds
in different circumstances than that of healthy children, the
initiation of compensatory mechanisms occures as a natural
consequence and it inevitably leads to the development of so
called pathological motoric. A fundamental role in this situation
plays the improper, so called antygravitational mechanism, and
the point of rehabilitation is to steer the compensation the way
to achieve postural reactions, as proper as possible. Directly
linked with mentioned above is a selection of the main method
and supportive therapy including also botuline toxin. The most
doubtful one is using unconventional and non well-tried meth-
ods and ways of treatment. Quite considerable handicap is the
lack of standarization in nomenclature.
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Problem rehabilitacji dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym (m.p.dz.) nie jest nowy, aczkolwiek jeszcze ok.
50 lat temu wigkszy problem stanowily poliomyelitis oraz
gruzlicze zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych. Pomimo
znaczacych osiagnie¢ w sferze wczesnej diagnostyki i
terapii wyniki rehabilitacji sa wciaz odlegle od oczekiwan
(zwlaszcza ich rodzicow), wobec czego ciagle poszukuje
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si¢ skuteczniejszych sposoboéw niesienia pomocy dzie-
ciom z m.p.dz. oraz ich rodzinom. Nie tylko rozwijajg si¢
metody usprawniania, ale tez probuje si¢ nieckonwencjo-
nalnych i niesprawdzonych sposobow leczenia. Wobec
odlegtej od oczekiwan skutecznosci rehabilitacji dzieci z
m.p.dz. pojawito si¢ sporo ,,wyznawcow” pewnych metod
czy sposobow postepowania [1,2]. Pojawit si¢ tez specy-
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ficzny Zargon i chaos nazewniczy, ktore utrudniajg komu-
nikowanie si¢ 0sob zajmujacych si¢ tymi dzie¢mi [2,3].
W pracy przedstawiono wigc skrotowo podstawowe prze-
stanki rehabilitacji dzieci z m.p.dz., bedace proba czegscio-
wego przynajmniej uporzagdkowania problematyki.

PODSTAWOWE PROBLEMY KLINICZNE

M.p.dz. stanowi zlozony problem terapeutyczny. Poniewaz
brak jest mozliwosci wyleczenia zupetnego, trzeba ztago-
dzi¢ objawy, by dziecko moglo mozliwie samodzielnie
funkcjonowaé w dalszym zyciu. Wedtug J. Czochanskiej [4]
w procesie rehabilitacji tych dzieci nie chodzi o leczenie w
dostownym tego stowa znaczeniu, lecz raczej o wytworze-
nie u nich optymalnych wzorcow funkcjonalnych.

Zgodnie z ogblnymi zasadami rehabilitacja dzieci
powinna by¢ powszechna, wczesna, ciggta i kompleksowa
— aczkolwiek w rehabilitacji tej obowigzuja tez pewne
dodatkowe zasady, specyficznie ,,pediatryczne” [5]. Aby
rehabilitacja byta powszechna i wczesna, najistotniejsze
jest wezesne wykrywanie dzieci zagrozonych rozwojem
m.p.dz., czyli na etapie rozwijajacych si¢ zaburzen rucho-
wych pochodzenia o§rodkowego (z.r.p.o.). Konieczne jest
wigc wilasciwe podejscie diagnostyczne, ukierunkowane
przede wszystkim na wczesne wyodrebnienie z populacji
dzieci z tworzacymi si¢ z.r.p.o. [6,7]. Wczesna diagnostyka
jest ukierunkowana na trzy elementy: e opieke bierng nad
dzie¢mi ,,z grupy ryzyka” (obserwacja) @ precyzowanie
rozpoznania ® wczesne usprawnianie dzieci zagrozonych
rozwojem m.p.dz.

Wczesna rehabilitacja dzieci zagrozonych rozwojem
m.p.dz., to przede wszystkim usprawnianie dzieci juz na
etapie z.r.p.o. Potrzeby pod tym wzgledem sg jednak zroz-
nicowane @ dzieci z bardzo lekkimi z.r.p.o. (Is) w zasadzie
nie wymagaja usprawniania, ale wymagaja wlasciwej pie-
lggnacji @ dzieci z lekkimi z.r.p.o. (IIs) wymagaja obser-
wacji (ale nie dluzej niz trzy miesiace), a w przypadku
dhuzszego utrzymywania si¢ tych zaburzen konieczne jest
rozpoczecie usprawniania e dzieci z pogranicza IIs 1 Ills
obserwuje si¢ krocej (np. przez miesigc) ® u wszystkich
dzieci z ryzyka z co najmniej $rednimi z.r.p.o. (Ills i IVs)
usprawnianie nalezy rozpocza¢ natychmiast — nawet juz na
oddziale noworodkowym [6,7].

Wspomniane wlasciwe podej$cie diagnostyczne jest
niejako dwuaspektowe. Po pierwsze, lezy ono u podstaw
podejmowania decyzji terapeutycznych. Niestety obecnie
obserwujemy pewna ,,nadwykrywalno$¢” z.r.p.o. i zbedne
kierowanie do usprawniania wielu dzieci, co zalezy gtow-
nie od tego, kto bada i jak bada [2,3]. Drugi aspekt jest
szerszy, gdyz dotyczy roéznych probleméw klinicznych
m.p.dz. W oparciu o ocen¢ stanu dziecka trzeba nie tylko
dostrzegac biezace nieprawidtowosci, ale trzeba tez umieé
przewidywac, jakie nieprawidlowosci pojawig si¢ w trak-
cie rozwoju (w blizszej i1 dalszej przysztosci), by tago-
dzi¢ obecne i zapobiega¢ tym przysztym [8—11]. Warto
jednak pamigtac, ze sa tez czynniki, na ktére my nie mamy
wplywu, ale one nie tylko wptywaja na wynik rehabilita-
cji, ale utrudniaja tez poréwnania. Naleza do nich przede
wszystkim [12—17] e stopien ci¢zko$ci uszkodzenia o.u.n.
e zmienno$¢ i wariantowos$¢ rozwoju e stopien ci¢zko-
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sci wstepnych objawow ruchowych i innych objawéw e
trudne do przewidzenia i zmierzenia mozliwosci kompen-
sacyjne oraz tzw. potencjat rehabilitacyjny [1].

Warto rowniez przypomniec¢, ze w rozwinigtym m.p.dz.
zawsze s roznie skomponowane objawy ruchowe, ale — w
zaleznosci od postaci — nie wszystkie z nich musza wyste-
powac. Sg to przede wszystkim e uposledzenie rozwoju
psychomotorycznego (retardatio psychomotorica) ® zabu-
rzenia (uposledzenie) rozwoju odruchéw wezesnoniemow-
lecych (retardatio reflectorica) e zaburzenia wielkoSci i
rozktadu napigcia mig§niowego (spastycznosé, sztywnose,
wiotkos$¢) e dyskinezje (atetoza, choreoatetoza, dystonia
itp.) ® zaburzenia o charakterze beztadu mozdzkowego
(ataksja, zaburzenia rownowagi) @ zaburzenia integracji
sensomotorycznej ® porazenia lub niedowlady (o réznej
topografii).

Postrzeganie m.p.dz. bezposrednio i wylacznie przez
pryzmat tych objawow jest jednak sporym uproszczeniem
[2]. Zaburzenia ruchowe i inne objawy obserwowane u
poszczegolnych dzieci z m.p.dz. sg bowiem réznie skom-
ponowane i roznie nasilone. Zalezy to przede wszystkim
od postaci m.p.dz. (wynikajacej z lokalizacji uszkodzenia
o.u.n.), a takze od rozlegtosci uszkodzenia o.u.n. (stopnia
cigzkosci tego uszkodzenia) oraz mozliwosci kompensa-
cyjnych danego dziecka. Roznorodne i liczne mozliwosci
komponowania si¢ objawéw m.p.dz. powoduja, ze obraz
chorobowy u poszczegblnych dzieci jest wielce zrdznico-
wany, a kazdy przypadek jest w pewnym sensie inny [11,
18-20].

Poniewaz podstawowe objawy m.p.dz. oraz r6znorodne
ograniczenia i upos$ledzenia rozwijaja si¢ stopniowo (na
poczatku sa tylko tzw. z.r.p.0.) 1 niec zawsze da si¢ unikngc
niekorzystnych objawow, konieczne jest takie sterowa-
nie kompensacja, by uzyska¢ mozliwie najkorzystniejszy
stan funkcjonalny [18,19]. Mowi si¢ wigc, ze rehabilitacja
dzieci z m.p.dz. jest procesem szczegdlnym, poniewaz e
dziecko uczy si¢ ruchow w zmienionych przez dysfunk-
cj¢ warunkach e brak jest mozliwosci wykorzystania w
tym celu uszkodzonych partii o.u.n. ® zmienione warunki
biomechaniczne stosunkowo tatwo prowadza do rozwoju
nieodwracalnych zmian strukturalnych.

Dlatego tez wazne jest zapobieganie rozwojowi i utrwa-
laniu si¢ nieprawidtowych wzorcéw ruchowych (ktérych
skrajnym przejawem jest tzw. patologiczna motoryka)
oraz ograniczen ruchomosci i nieprawidlowych ustawien
w stawach, prowadzacych do deformacji aparatu ruchu
[21-23]. Z tego powodu wazne jest wczesne usprawnianie,
poniewaz rozwdj w zmienionych warunkach, przy braku
wczesnego 1 wlasciwego usprawniania, nieuchronnie pro-
wadzi do rozwoju patologicznej motoryki, w najgorszych
— bo nieprzewidywalnych — postaciach [16,17,24].

PATOLOGICZNA MOTORYKA

Jak juz wspomniano, rozwoj dzieci z tworzacym si¢ m.p.dz.
przebiega w zmienionych warunkach. Wszelkie towarzy-
szace temu objawy ruchowe nie tylko utrudniajg rozwoj,
ale jak gdyby wpisuja si¢ w tworzace si¢ wzorce ruchowe.
W ten sposob utrwalajg si¢ ,.typowe” zachowania ruchowe
dzieci z m.p.dz., okreslane jako tzw. patologiczna motoryka
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[6,7,25]. U podtoza rozwoju takiej motoryki lezg przetrwate
(czgsto wyolbrzymione) odruchy toniczne, przy jedno-
czesnym pewnym niedostatku reakcji prostujacych. Kazda
zmiana ustawienia glowy czy ciala w przestrzeni pocigga
za sobg zmiany rozktadu napigcia migsniowego i przymu-
sowa czesto pozycje — na ogot totalny wyprost w pozycji
supinacyjnej i totalne zgiecie w pronacyjnej, modyfikowane
zwykle przez symetryczne i asymetryczne odruchy szyjne
[26]. Rozwija si¢ nieprawidlowe napigcie postawne, a prze-
trwate odruchy toniczne utrudniajg rozwdj e przewaga
zginaczy w pozycji pronacyjnej (STOB) utrudnia unosze-
nie glowy w tej pozycji i podpdr na konczynach gornych
e przewaga zginaczy po stronie potylicy (ATOS) utrudnia
np. czworakowanie (gdyz skretowi gtowy towarzyszy utrata
mozliwosci podporu po tej stronie) ® zaznacza si¢ niemoz-
nos$¢ rozdzielenia ruchéw obu obreczy (dziecko kreci sig en
block) ® wystepuja patologiczne synergizmy, uniemozliwia-
jace wyodrebnienie ruchéw w poszczegdlnych stawach.

Przetrwate odruchy wczesnoniemowlece utrudniajg
lub wre¢ez uniemozliwiajg wykonywanie ruchow celowych
i tez wpisujg si¢ w tworzace si¢ wzorce ruchowe (oczy-
wiscie nieprawidlowe). Réznym sytuacjom posturalnym
i probom wykonywania ruchow towarzysza niewlasciwe
doznania proprioceptywne. Zaburzona jest wigc integracja
sensomotoryczna i pojawia si¢ swego rodzaju dezintegra-
cja, czyli nicadekwatnos¢ odpowiedzi ruchowych na rézne
bodzce [27]. Dezintegracja sensomotoryczna u dzieci z
m.p.dz. manifestuje si¢ nieprzystosowaniem ruchow dzie-
cka do biezacych potrzeb pod réoznym wzgledem — np. e
jakosci 1 rozlegtosci ruchow (wskutek braku mozliwo-
$ci réznicowania i wyodrgbniania ruchow z globalnych
wzorcow) e wystepowaniem reakcji niewtasciwych jakos-
ciowo i z nieodpowiednig ,,sitg” w stosunku do dziataja-
cego bodzca (reakcje wygorowane przy stabych bodzcach
lub brak reakcji pomimo dostatecznie silnych bodzcow)
— zakldceniem rownowagi pomigdzy procesami pobudza-
nia i hamowania na réznych poziomach o.u.n.

Zaburzenia napig¢cia migsniowego stanowig istotny
element patologicznej motoryki. Nalezy je jednak roz-
patrywaé dwuaspektowo — pod katem zaburzen rozwoju
tzw. napigcia posturalnego oraz ogdlnych zmian napigcia
mig$niowego. Punktem wyjscia sg zwykle fizjologiczne
wzorce napigcia, postrzegane roéwniez dwuaspektowo
— jako tzw. stadia rozwoju oraz wlasciwy rozwoj napig-
cia posturalnego [6,28]. Normalnie rozroéznia si¢ cztery
stadia rozwoju: I stadium zgigciowe — od urodzenia do ok.
6 tygodnia zycia, | stadium wyprostne — od ok. 7 tygodnia

do 3—4 miesigca zycia, II stadium zgigciowe — od ok. 4 do
7-8 miesigca zycia, II stadium wyprostne — od 8-9 do 12-
14 miesigca zycia. W stadiach tych zaznacza si¢ przewaga
zginaczy badz prostownikow.

Za nieprawidtowe uznaje si¢ przetrwanie stadium poza
fizjologiczny okres e przetrwale I stadium zgigciowe
utrudnia rozwoj postawy (osigganie wyzszych pozycji)
e przetrwale | stadium wyprostne utrudnia m.in. rozwdj
lokomocji (przetaczanie i czworakowanie) e przetrwale
I stadium zgigciowe utrudnia przyjmowanie pionowej
postawy ciata i lokomocj¢ w tej pozycji.

Wiasciwy rozwdj napigcia posturalnego dotyczy prze-
mian napigcia w obrgbie poszczegélnych czgséci ciata
[11,29]. Mowi sig o tzw. napigciu proksymalnym — doty-
czacym czescei blizszych (gldwnie tutowia) oraz o napigciu
dystalnym — dotyczacym cze¢$ci dalszych (w obrgbie kon-
czyn). Wlasciwy rozwoj napigcia posturalnego dotyczy
wigc przemian napigcia w obrebie poszczegodlnych czescei
ciata. Noworodek ma obnizone napigcie proksymalne
(brak mozliwosci przeciwstawienia si¢ sile cigzenia), a
podwyzszone dystalne (np. zacisnicte pigsci) — pdzniej jest
odwrotnie. Wlasciwy rozwoj napigcia posturalnego polega
na tym, ze jest ono na tyle wysokie, by mozna si¢ byto
przeciwstawic sile cigzenia i na tyle niskie, by mozna si¢
bylo swobodnie porusza¢. W tym ujeciu nieprawidtowy
rozwoj napigcia posturalnego polega na niewtasciwym
rozktadzie napigcia proksymalnego i dystalnego (zbyt
duzy lub zbyt maty ktorys rodzaj napigcia), ale istotna jest
réwniez symetria rozktadu tego typu napi¢é. Bez wzgledu
na stadium rozwoju napigcia istotna jest odpowiednia inte-
gracja (wspotpraca) napigcia wyprostnego i zgigciowego,
ktora jest mozliwa dzigki prawidlowemu funkcjonowaniu
unerwienia reciprokalnego (naprzemiennego), co pozwala
na swobodne, ptynne i harmonijne wykonywanie ruchow.
Podczas rozwoju m.p.dz. albo brakuje tej integracyjnej
wspoélpracy pomiedzy zginaczami i prostownikami, albo
jest ona ostabiona (ryc. 1). Stad mowi si¢, ze w jakiej$
pozycji dziecko znajduje si¢ pod wpltywem przewazajg-
cego wzorca wyprostnego lub zgigciowego.

Jesli dziecko osiagnie pozycj¢ stojaca, to specyficzng
konsekwencjg nieprawidtowego rozwoju napigcia postu-
ralnego sg u dzieci z m.p.dz. typowe wzorce postawno-
lokomocyjne — prograwitacyjny i antygrawitacyjny (ryc. 2)
[16,22,23] @ wzorzec (typ) prograwitacyjny cechuje ,,ule-
glos¢” wobec sily cigzenia. Dominuje w nim synergizm
zgieciowy konczyn dolnych. Dziecko niezle stoi, ale ma
trudnosci z chodzeniem ® wzorzec (typ) antygrawitacyjny

Ryc. 1. Ograniczone mozliwo$ci antygrawitacyjne dziecka z m.p.dz. Deficit of abilities to move against gravity in CP children
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Ryc. 2. Wzorzec antygrawitacyjny (po lewej), a po prawej prograwi-
tacyjny z przeprostem kolan kompensujgcym konskie ustawienie stop
Antigravitational pattern (left), and on the right progravitational one
with hyperextension of the knee compensates bilateral equines

charakteryzuje na odmiang mozno$¢ przeciwstawienia si¢
sile cigzenia. Dominuje synergizm wyprostny konczyn
dolnych. Dziecko ma trudno$ci z utrzymaniem réwnowagi
w pozycji stojacej. Chodzi ,,goniac” rzut srodka cigzkosci,
zatrzymuje si¢ na przeszkodzie (np. na $cianie), a jesli jej
brak — upada.

Tworzace si¢ nieprawidlowe wzorce ruchowe zaleza od
topografii niedowladow, ale zawsze sa odcinki ciata mniej i
bardziej ,,poszkodowane”. Czg$¢ obserwowanych objawow
nalezy do ,,normalnego” obrazu, ale czg$¢ rozwija si¢ w
wyniku kompensacji, poniewaz dziecko ,,dazy” do porusza-
nia si¢ pomimo ograniczen. Wspomniana ,,dazno$¢ do poru-
szania” si¢ powoduje, ze ® dziecko bgdzie wykorzystywalo i
przystosowywato do ,,celow funkcjonalnych” nieprawidtowe
wzorce postawy i ruchu (Bobath) [12,13] e dziecko jest
»skazane” na swoje mozliwosci, wobec czego uzywa sytua-
cji postawnych ,,jakie ma pod reka” (Vojta) [6]. Jest to o tyle
niebezpieczne, ze juz bardzo wczeénie utrwalajg si¢ niepra-
widlowe nawyki ruchowe, ktore — zgodnie z obowiazujacym
w neurofizjologii rozwojowej ,,prawem pierwszenstwa” — sg
najsilniejsze i najtrudniej ulegajg przebudowie (konieczne jest
wiec wezesne sterowanie kompensacja) [16]. Jako przyktad
trudnej do przebudowy patologicznej motoryki moga postu-
zy¢ typowy ,,chod hemiparetyczny” lub tzw. chod Littlow-
ski, ale utrwalonych nieprawidtowych wzorcéw ruchowych
mozna dopatrzy¢ si¢ niemal we wszystkich aktach ruchowych
dziecka z rozwinigtym juz m.p.d.z.

Podkresli¢ nalezy, ze zasadniczej przeszkody dla roz-
woju (i usprawniania) nie stanowig niedowtady migséni
czy wzmozone ich napigcie, lecz zaburzenia sterowania
czynnoscig migéni (ryc. 3) [11,14-16,26]. W tym $wietle,
glowna przeszkoda dla prawidtowego rozwoju sa tzw.
kliniczne objawy spastyczno$ci @ réwnoczesne skurcze
miesni antagonistycznych e stereotypowe wzorce ruchowe
jako odpowiedz na pobudzenie lub poruszenic ® niemoz-
nos$¢ roztozenia ruchow na fragmenty, czyli patologiczne
synergizmy.
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Ryc. 3. Przyktady zachowan ruchowych dzieci z m.p.dz. Examples of
postural and motor patterns of CP children

PODSTAWY REHABILITACJI DZIECI Z M.P.DZ.

Na poczatek warto raz jeszcze nawigzac do zasad rehabilitacji
tych dzieci [5,27]. Poniewaz praktycznie nie ma mozliwosci
catkowitego ,,naprawienia” utrwalonych nieprawidtowych
stereotypdw ruchowych, a w procesie rehabilitacji mozna
tylko ztagodzié niekorzystne objawy, dlatego trzeba od razu
eliminowa¢ sktadowe patologicznych wzorcow i tak kiero-
wac kompensacja, by tworzace si¢ wzorce ruchowe byly w
miar¢ mozliwosci zblizone do prawidtowych. Méwiac ina-
czej, nie mozna dopusci¢ do rozwoju patologicznej moto-
ryki w petnej jej postaci. Dlatego bardzo wazna jest wczesna
rehabilitacja dziecka z m.p.dz., ktora poprzez sterowanie
kompensacjg nosi znamiona prewencji wtornej [30].

Ciaglos$¢ rehabilitacji to m.in. zabezpieczenie przed
utrwalaniem si¢ nieprawidlowych wzorcéw ruchowych
podczas przerw w usprawnianiu, ale nie chodzi tylko o
regularne usprawnianie, ale tez o codzienng tzw. pielgg-
nacje ruchowa.

Kompleksowo$¢ rehabilitacji oznacza koniecznos¢
wspotdziatania catego tzw. zespotu rehabilitacyjnego. Aby
wspotdziatanie to mogtlo by¢ skuteczne, wiedza i poglady
cztonkow zespotu musza by¢ zblizone. Wazna jest tez
wspolpraca rodzicéw z tym zespotem.

Poniewaz — jak juz wspomniano — nie ma mozliwosci
leczenia dzieci z m.p.dz. (w dostownym tego stowa zna-
czeniu), najwazniejsze jest usprawnianie, natomiast inne
elementy terapii maja ulatwia¢ usprawnianie lub stuza
innym celom. Punktem wyjscia do dalszego usprawniania
jest zwykle biezacy poziom rozwoju dziecka oraz jego stan,
postrzegany zwykle przez pryzmat réznorodnych objawow
(ale jest to spore uproszczenie). Wérod ortopeddéw np.
dominuje raczej postgpowanie ukierunkowane na likwi-
dowanie konkretnych objawow (skutkow) mozliwych do
usunigcia metodami ortopedycznymi, natomiast w rehabi-
litacji dzieci z m.p.dz. obowigzuje obecnie podejscie neu-
rorozwojowe. Poza ogdlnymi zasadami rehabilitacja tych
dzieci podporzadkowana jest pewnym zasadom specyficz-
nie pediatrycznym, wsroéd nich najwazniejsze sg zasady e
rozwojowa @ odruchowa e wspotpracy rodzicow.

Postgpowanie zgodnie z tzw. zasada rozwojowa — w
pewnym uproszczeniu — oznacza usprawnianie zgodne
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z tzw. fizjologiczng sekwencja rozwoju, czyli dazenie
do opanowywania przez dziecko z m.p.dz. umiej¢tnosci
ruchowych w kolejnosci zblizonej do obserwowanej u
dzieci zdrowych i rozwijajacych si¢ spontanicznie. W takim
ujeciu tzw. kamienie milowe rozwoju stanowia jednak
tylko ogolny ,,drogowskaz”. Trzeba bowiem pamigtaé, ze
rozwoj charakteryzuje indywidualnos¢ oraz pewna warian-
towos¢ (wewnatrz- 1 migdzyosobnicza). Punktem wyjscia
do dalszego usprawniania jest poziom rozwoju dziecka, a
najblizszym celem jak gdyby osiagnigcie kolejnego etapu
rozwoju, ale jest to spore uproszczenie. Jesli nabywanie
nowych umiejetnosci ruchowych odbywa si¢ kosztem
tworzenia si¢ nieprawidlowych wzorcéw ruchowych, to
nickoniecznie jest to sukces terapeutyczny. Dlatego tez
postrzeganie zasady rozwojowe]j uleglo ostatnio pewnej
ewolucji. Dawniej postrzegano t¢ zasade jako Scisle
odwzorowywanie fizjologicznej sekwencji rozwoju i nie
przechodzono raczej do wyzszej rozwojowo pozycji, zanim
dziecko nie opanowato w dostateczny sposob nizszej [5].
W neurorozwojowej koncepcji terapii nie chodzi jednak o
uczenie przyjmowania i utrzymywania kolejnych pozycji,
lecz raczej o dostarczanie dziecku nowych, jako$ciowo
innych doswiadczen sensomotorycznych, ktore pdzniej
bedzie wykorzystywato w rdéznych sytuacjach posturalno-
motorycznych [9-11,16]. Moze wigc zaistnie¢ sytuacja, w
ktorej dziecko tylko lezace bgdzie w jakim$ fragmencie
¢wiczen przebywato w pozycji stojacej (odpowiednio usta-
bilizowanej), co — w zwiazku z dziataniem sily grawitacji
— moze poprawi¢ poczucie stabilizacji obrgczy barkowej,
kontrolg gtowy oraz aktywno$¢ konczyn gornych, a to z
kolei pozwoli pdzniej na wykorzystanie tych doswiadczen
w aktywnosci spontanicznej w pozycji lezacej (ryc. 4).
Przedstawiona modyfikacja dotyczy jednak gléwnie dzieci
nieco starszych, o znacznie ograniczonych mozliwo$ciach
funkcjonalnych, u ktorych wczesniej prowadzona terapia
w nizszych pozycjach nie przyniosta spodziewanych efek-
tow.

W postgpowaniu zgodnym z tzw. zasada rozwojowsa
wazna jest zawsze jakosciowa analiza zachowan rucho-
wych (wzorcow ruchowych) dziecka z m.p.dz., poniewaz
trzeba ,,dostarczy¢ mu” odpowiednich doswiadczen rucho-
wych (niezbe¢dnych dla prawidtowego rozwoju) — takich,
jakie zdrowe dziecko zdobywa spontanicznie, a dziecko z
m.p.dz. jest ich pozbawione z powodu objawow utrudniaja-
cych normalne ruchy [2,16,19] . Nie chodzi tylko o zwykte

nabywanie kolejnych umiejetnosci ruchowych w rehabili-
tacji dzieci z m.p.dz., obecnie obowigzuje podejscie neu-
rorozwojowe, okreslane jako NDT (Neuro Developmental
Treatment). W tym ujgciu postgpowanie zgodnie z tzw.
zasadg rozwojowg oznacza przede wszystkim stymulowa-
nie rozwoju zblizonego do prawidtowego pod wzgledem
jakosciowym.

Postgpowanie zgodnie z tzw. zasadg odruchowg jest jak
gdyby dwuaspektowe. Z jednej strony jest to czgsto jedyny
sposOb na wyzwolenie ,,czynnych”, zaplanowanych i pra-
widlowych ruchow u dziecka niespetniajacego polecen, a
jednoczesénie jest to sposob na dostarczanie odpowiednich
doswiadczen (dzigki tzw. wielostronnej aferentacji) [6,7].
Wedlug koncepcji Bobath postepowanie takie oznacza
m.in. wykorzystywanie roéznych wzorcow hamujacych
aktywnos$¢ odruchows (reflex inhibition patterns — RIP),
przez co wptywa si¢ nie tylko na normalizacj¢ rozktadu
napigcia mig$niowego, ale tez umozliwia ruchy poprzez
wyzwolenie dziecka spod wptywu patologicznych odru-
chow tonicznych. Jednocze$nie oznacza ono roéwniez
dziatanie torujace (poprzez sumowanie réoznych bodzcow
— np. wzrokowych, stuchowych, btednikowych i innych
bodzcow ekstero- i proprioceptywnych), przez co nie tylko
»wyzwala si¢” dziecko z bezruchu, ale tez dostarcza si¢ mu
odpowiednich doznan, niezb¢dnych do tworzenia wzor-
cOow ruchowych.

Wiasciwa wspotpraca rodzicow jest wazna z wielu
powodow, a zwlaszcza e od rodzicow zalezy wczesnoS¢ i
cigglo$¢ usprawniania (np. oni jako pierwsi powinni zwro-
ci¢ uwage na opoznienie rozwoju, podporzadkowac si¢
réznym zaleceniom rehabilitacyjnym i uczeszczaé z dzie-
ckiem na odpowiednie zabiegi itp.) ® cato$¢ calodobowej
opieki nad dzieckiem musi by¢ podporzadkowana jego
potrzebom (chodzi gléwnie o wilasciwg tzw. pielegnacje
ruchowg) e konieczna jest tez wlasciwa postawa rodzicow
(nie nadopiekuncza, lecz sprzyjajaca usprawnieniu dzie-
cka).

Przypomniane w skrocie zasady rehabilitacji dzieci z
m.p.dz. stanowig tylko ,,regulator ogdlny” postepowania z
nimi, poniewaz konieczny jest zawsze swego rodzaju kom-
promis pomig¢dzy tym co jest umowna zasada, a rzeczy-
wistymi potrzebami dziecka. Niestety nie ma uniwersalnej
»recepty” na jednolity sposob usprawniania wszystkich
dzieci z m.p.dz., zwlaszcza ze (wg Bobath) konieczne
jest unikanie dogmatyzmu i schematyzmu [10,11,29-31].

Ryc. 4. Wykorzystanie wyzszej pozycji w celu utatwienia kontroli gtowy i aktywnosci koiczyn gérnych (po lewej) oraz utrzymujacy sie efekt
w pozyciji lezgcej (po prawej) The use of a higher position in order to facilitate head control and upper limb activity (left) and sustained effect in
lying position (right)
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Kompromis pomi¢dzy ogdlnymi zasadami a rzeczywistymi
potrzebami kazdego dziecka reguluje zasada indywidual-
nie dostosowanego postgpowania. Postgpowanie zgodne
z tg zasadg wymaga jednak udzielenia sobie odpowiedzi
na kilka pytan, a zwlaszcza e jaki jest stan dziecka i co
stanowi w biezacej chwili glowny problem dla jego roz-
woju? (wynik oceny stanu dziecka) ® czego mozemy spo-
dziewac si¢ w blizszej i dalszej przysztosci? (umiejetnosé
prognozowania) @ co powinni$my osiggna¢ w najblizszym
okresie 1w dalszej przysztosci, czyli do czego zmierzamy?
(stworzenie planu postgpowania) @ w jaki sposob zamie-
rzamy to osiaggna¢? (wlasciwy dobodr metod i srodkow).

METODY REHABILITACJI DZIECI Z M.P.DZ.

Wyniki takiej rehabilitacji sg odleglte od oczekiwan, pomimo
znaczacych juz osiagnig¢¢ ciagle poszukuje si¢ skuteczniej-
szych sposobow niesienia pomocy dzieciom z m.p.dz. [1,2].
W przesztosci dla potrzeb owej rehabilitacji wypracowano
wiele réznorodnych metod. Powodem ciagtych poszukiwan
byly nie tylko wspomniane niezadowalajgce wyniki ale i
postep wiedzy w zakresie fizjologii i fizjopatologii rozwo-
jowej oraz odnosnie do etiopatogenezy m.p.dz. Wieloletnie
doswiadczenia i postep wiedzy spowodowatly, ze wiele spo-
$rod metod stracito na swej wartosci i jako catos$¢ nie sa juz
uzywane (maja ponickad warto$¢ historyczna), aczkolwiek
wiele elementow niektérych metod ma wartos$¢ i czgsto stuza
nadal jako pojedyncze srodki. Najwigksze znaczenie przy-
pisuje si¢ obecnie metodom przedstawionym przez B. 1 K.
Bobath, N.R. Finnie, V. Vojte, A. Pet6 i M. Hari, A.J. Ayres
oraz S. Levitt. Zawsze obowigzuje indywidualne podejécie
do probleméw dziecka z m.p.dz., wobec tego nieraz stosuje
si¢ elementy réznych metod (podejscie eklektyczne wg S.
Levitt). Metody te zostaly juz dostatecznie szeroko opisane
W pismiennictwie, wobec czego przypomnie¢ mozna tylko
zasadnicze ich przestanki.

MetodaNDT-Bobathnalezy dowiodacych[1,11,14,28].
U podstaw tego postepowania lezy m.in. ® normalizacja
wielkosci i1 rozktadu napigcia migéniowego @ wyzwolenie
wzorcow postawy 1 ruchu spod wptywu nieprawidlowych
odruchow postawy (hamowanie) @ jednoczesne ulatwianie
(torowanie) wzorcdw opartych na prawidlowych reakcjach
nastawczych i rownowaznych. Punktem wyjscia terapii
jest zawsze wnikliwa ocena stanu dziecka, przeprowa-
dzana wedlug specjalnego schematu opracowanego na
potrzeby metody. W oparciu o wynik tej oceny dobiera si¢
m.in. pozycje do ¢wiczen, odpowiednie techniki hamujace
1 torujace oraz same ¢wiczenia, ktore zwykle modyfikuje
si¢ w trakcie ich wykonywania (stosownie do reakcji dzie-
cka). Calo$¢ ¢wiczen nie stanowi zadnego zamknietego
zasobu ani tez schematu, aczkolwiek umownie wyréznia
si¢ tutaj pewne grupy ¢wiczen, ktore w praktyce wzajem-
nie si¢ przeplataja.

Pielggnacja ruchowa wedlug N.R. Finnie wlasciwie
nie jest samodzielng metoda, lecz jak gdyby dopelnieniem
metody Bobathoéw, poniewaz chodzi tu o ciagle (,,calo-
dobowe”) dostarczanie dziecku wlasciwych doswiadczen
postawno-ruchowych, o co najlatwiej podczas codzienne;j
pielegnacji i zabawy z dzieckiem [1,11,32]. Wszelkie kon-
takty z dzieckiem (rodzicow i terapeutdw), np. uktadanie w
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1ozeczku, kapanie, przewijanie, ubieranie, karmienie itp.,
musza by¢ podporzadkowane potrzebom ukierunkowanym
na jego usprawnienie. Wazne sg przy tym pozycje, chwyty,
a nawet kolejno$¢ ruchow — dzialajace najpierw hamujaco
i torujgco, a pozniej utatwiajgce samodzielne wykonywa-
nie przez dziecko réznych czynnosci. Poza poprawnym
wykonywaniem czynnosci ,,pielggnacyjnych” wazny jest
tez rodzaj ubioru dziecka oraz sposob taczenia zabawy
dziecka (i z dzieckiem) z czynnos$ciami zycia codziennego.
W niektoérych przypadkach przydatne sg rowniez specjalne
pomoce techniczne.

Metoda A.J. Ayres (SI), podobnie jak poprzednia, nie
jest samodzielng metoda rehabilitacji dzieci z m.p.dz.,
lecz cennym dopetnieniem innych metod [1,27,28]. Jest to
metoda ukierunkowana na tagodzenie zaburzen integracji
sensorycznej o charakterze nadwrazliwosci badZ niedo-
wrazliwosci okreslonych receptoréw i nicadekwatnych do
bodzcow reakeji ruchowych.

Metoda V. Vojty ze wzgledu na stosowane w niej ¢wi-
czenia, jest nieraz zaliczana do tzw. ¢wiczen odruchowych,
ktére polegaja na wyzwalaniu tzw. kompleksow koordyna-
cyjnych $cisle okre§lonych odpowiedzi (zawsze podobnych
— uzyskiwanych automatycznie), niewyuczalnych poprzez
$wiadomos¢, a uzyskiwanych jako reakcja na ,,draznienie”
tzw. stref wyzwolenia [1,6,7,25,28]. W metodzie wyko-
rzystuje si¢ sztuczne wzorce lokomocyjne — tj. takie, ktére
nie wystepuja spontanicznie w rozwoju motorycznym,
natomiast ich elementy (wzorce czeSciowe) sa integralna
sktadowa prawidlowego rozwoju. Nie chodzi tutaj jednak
o nauczenie dziecka pelzania czy przetaczania sig, lecz o
stymulowanie rozwoju normalnych wzorcow ruchowych.
Aktywacja powyzszych reakcji lokomocyjnych uruchamia
bowiem istniejagcy w o.u.n. ,program”. Metoda jest neu-
rofizjologiczng aktywacja o.u.n., wyzwalajaca istniejacy
od urodzenia wzorzec odruchowego przetaczania (obrotu)
lub petzania. Z uwagi na uwzglgdnione w niej filo- i onto-
genetyczne aspekty rozwoju neuroruchowego metoda ta
nazywana bywa niekiedy NDT-Vojta.

Metoda A. Petd i M. Hari jest przeznaczona dla dzieci
nieco starszych (od trzeciego roku zycia), poniewaz
konieczna jest mozliwo$¢ nawigzania kontaktu z dzie-
ckiem [1,28,33]. Przez pierwsze 3 lata dziecko jest uspraw-
niane ,,w domu”, a przez nastgpne 2—3 lata w odpowiednim
osrodku. Po tym okresie dziecko powinno by¢ na tyle
samodzielne, aby moglo uczeszczac¢ do zwyklej szkoty. W
metodzie tej prowadzone jest nauczanie roznych czynnosci
— przede wszystkim ruchowych. Program obejmuje wiec
wyuczenie waznych czynnosci — takich jak np.: ubieranie
i rozbieranie si¢, toaleta osobista, jedzenie i picie, poru-
szanie si¢ bez pomocy 0sob trzecich, oraz zabawy i nauki
,,szkolnej”. Nie jest to jednak metoda NDT, lecz metoda, w
ktorej dominuja aspekty funkcjonalne. W wielu przypad-
kach postgpowanie takie nosi zatem znamiona postepowa-
nia adaptacyjnego.

W rehabilitacji dzieci z m.p.dz. czg¢sto stosuje si¢ roz-
maite $rodki pomocnicze, ktére bezposrednio nie shuza
usprawnianiu, lecz raczej tagodzeniu pojedynczych obja-
wow [1,2,12]. Ulatwiaja one usprawnianie, ale samodzielne
ich stosowanie nie ma zadnego uzasadnienia merytorycz-
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nego. Srodki te musza wiec by¢ podporzadkowane kolej-
nym celom usprawniania. Niekiedy stosuje si¢ np. $rodki
obnizajace spastyczno$¢ (np.: $rodki farmakologiczne,
elektrostymulacje mig$ni metoda Huffschmidta, tonolizy
chemiczne, leczenie chirurgiczne, tzw. gipsy hamujace
czy toksyne botulinowa), ale obnizanie spastycznos$ci
nie stanowi celu samego w sobie, lecz ma utatwia¢ dalsze
usprawnianie [1,28]. Warto tez pamigta¢, ze rdézne srodki
(np.: ,,wzmacniajgce migsnie”’, obnizajgce spastycznosé,
korekcyjne zabiegi ortopedyczne czy przedmioty orto-
pedyczne) nie stuza tworzeniu wzorcéw ruchowych, ale
czesto ulatwiaja usprawnianie. Co istotne, np. po zabiegu
ortopedycznym czy zastosowaniu innego $rodka pojawia
si¢ nowa sytuacja, ktorg o.u.n. traktuje jako ,,defekt” i pro-
buje z nim ,,walczy¢”, uruchamiajac samoistng kompen-
sacje, a to moze nawet zniweczy¢ dotychczasowe efekty
[1,16,28].

Pomimo znaczacych osiggnie¢ w sferze wezesnej diag-
nostyki 1 terapii, ciggle poszukuje si¢ skuteczniejszych
sposobow niesienia pomocy dzieciom z m.p.dz. oraz ich
rodzinom. Nie tylko rozwija si¢ metody usprawniania, ale
tez probuje si¢ nickonwencjonalnych (alternatywnych) i
czesto niesprawdzonych sposobow ,leczenia”. Stosujac
takie metody trzeba mie¢ pewnos$¢, ze si¢ nie szkodzi!
Trzeba tez wiedzie¢, ze nie wszystkie dzieci nadaja si¢
do kazdego rodzaju terapii — trudno np. o dobre efekty po
zastosowaniu toksyny botulinowej u dzieci z prograwita-
cyjnym typem posturalno-lokomocyjnym [16,21,22,24].
Trudno tez o dobre efekty hippikoterapii u dzieci z tzw.
niepewnoscia grawitacyjna [1,28].

W catoksztalcie opieki nad dzie¢mi z m.p.dz. najwaz-
niejsza jest jakos¢ rehabilitacji. Nie decyduje jednak o
niej metoda, lecz terapeuta umiejacy korzysta¢ z réoznych
metod stosownie do potrzeb dziecka, a w tym takze z badan
dodatkowych utatwiajacych dobdr ¢wiczen. Warto wziaé
pod uwage sentencje, jaka kiedy$ przedstawil E. Viél:
»[-..] zty ruch jest nieraz gorszy w skutkach niz zupelny
brak ruchu ...”.

ASPEKTY DIAGNOSTYCZNE

Diagnostyka ukierunkowana jest na trzy zasadnicze cele:
1) wezesne wykrywanie zagrozenia rozwojem m.p.dz., 2)
identyfikacje nieprawidlowosci — niezbedng do stworzenia
planu usprawniania, 3) ocen¢ efektéw usprawniania.

Realizacja dwoch ostatnich celow wymaga okresowego
powtarzania badan, natomiast wczesne wykrywanie zagro-
zenia rozwojem m.p.dz. to odrgbny problem. Podstawe
tego stanowi obserwacja niemowlat z tzw. grupy ryzyka
oraz ocena rozwoju psychomotorycznego i wnikliwe bada-
nie neurologiczne. Cennym elementem takiego badania
jest ocena 7 reakcji utozenia [6,7,27].

Podstawe tworzenia planu usprawniania stanowi przede
wszystkim ocena zachowan ruchowych, wobec czego wtas-
ciwie kazda ze wspodtczesnych metod usprawniania dzieci
z m.p.dz. uwzglednia sposéb badania ukierunkowany na
ten wiasnie cel.

Ocena efektow usprawniania wymaga postugiwania si¢
sposobami kwantytatywnymi (wymiernymi) [19]. Dos¢
popularne sa ostatnio specjalne testy — np. GMFM (Gross
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Motor Function Measure), GMPM (Gross Motor Perfor-
mance Measure) czy PEDI (Pediatric Evaluation of Dis-
ability Inventory). GMFM oparta jest na analizie wzorcow
ruchowych przetaczania, siadania, pelzania, czworako-
wania, chodzenia, biegania i skakania. GMPM uwzgled-
nia osiagni¢cia (sprawnos¢) dotyczace uktadu ciata w
przestrzeni, koordynacji, dysocjacji ruchow, stabilizacji
pozycji oraz przenoszenia ci¢zaru ciata, natomiast PEDI
polega na ocenie funkcjonalnej, obejmujacej trzy obszary:
samoobstuge, przemieszczanie si¢ i funkcje socjalne.
Skale te dajag wprawdzie pewien poglad na oceniane cechy,
ale miara jest ,,skokowa”, co m.in. utrudnia doktadniejsze
poréwnania mig¢dzyosobnicze [16,34]. Pewnym manka-
mentem powyzszych skal jest ilosciowa ocena sprawnosci,
z pomini¢ciem tak istotnych cech, jak jako$¢ osiagnigtych
wzorcow ruchowych. Z tego tez powodu maja one ograni-
czong warto$¢ dla planowania procesu rehabilitacji oma-
wianych dzieci.

Do okreslania stanu dzieci z m.p.dz. probuje si¢ wyko-
rzysta¢ metody obiektywnej oceny postawy i ruchu. Obec-
nie jednym z najpopularniejszych i najlepszych sposobow
wymiernej oceny stanu dzieci z m.p.dz. jest ocena kine-
tycznych i kinematycznych parametréw chodu [35-39].
Interpretacja wynikow jest jednak trudna i bezwarunkowo
wymaga ich konfrontacji z klinicznym stanem dziecka. Na
dodatek jest to metoda nadajaca si¢ wylacznie do oceny
dzieci juz chodzacych. Naszym zdaniem pewnym man-
kamentem tego typu oceny jest rowniez do§¢ powszechne
zbyt mechanistyczne podejscie do wzorcow chodu, nie-
uwzgledniajace aspektow neuropatologicznych, ktorych
zasadniczym przejawem sa m.in. przedstawione wczesniej
wzorce pro- i antygrawitacyjne [16,21,22,24].

PODSUMOWANIE

Rehabilitacja dzieci z m.p.dz. wymaga wyjatkowo
racjonalnego podej$cia. W usprawnianiu tych dzieci nie
chodzi bynajmniej o nienaganne wykonywanie ¢wiczen
wchodzacych w sktad jakiej$ metody, lecz o stosowanie
srodkow stuzacych konkretnemu celowi. W ujeciu ency-
klopedycznym metoda oznacza bowiem postgpowanie
zmierzajace do osiaggnigcia okreslonego celu. W rehabilita-
cji natomiast obowigzuje swego rodzaju hierarchia celow.
Cele nizszego rzedu (dorazne) sg podporzagdkowane celom
wyzszego rzedu, choc te ostatnie sg nieraz znaczaco odle-
gle w czasie. Najtrudniej tutaj o dobre okreslenie kolejnych
celéw. Trzeba zna¢ nie tylko fizjologiczne i fizjopatolo-
giczne aspekty m.p.dz., ale i specyfik¢ nabywania umiejgt-
nosci ruchowych (rozwoju motorycznego) w zmienionych
z powodu uszkodzenia o.u.n. warunkach. Na dodatek
potrzebne jest rozeznanie co do tancuchéw przyczynowo-
skutkowych pojawiajacych si¢ nieprawidtowosci, by méc
oddzialywa¢ ,.blizej przyczyny” (profilaktyka drugorze-
dowa) i nie dopusci¢ do rozwoju patologicznej motoryki
W najci¢zszej jej postaci. Zwykle ta ostatnia jest bowiem
skutkiem zaniedban — nie tyle zamierzonych, co wynikaja-
cych z niedostrzegania znaczenia jakos$ci usprawniania w
najwczesniejszych stadiach rozwoju m.p.dz.

Zamierzeniem autorow tego z koniecznosci krétkiego
opracowania nie bylo wyczerpujace przedstawienie cato-
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ksztattu problematyki rehabilitacji dzieci z m.p.dz., lecz
jedynie uporzadkowanie i przypomnienie najwazniejszych
przestanek, na jakich obecnie opiera si¢ rehabilitacja tych

PISMIENNICTWO

[

(2]

(3]

4
(5]

(6]
(7
8]
19
(0]
[l

n2]

(3]

(4]

[15]

[16]

(7

(8]

[19]

[20]

Domagalska M., Czupryna K., Szopa A. et al.: Specyficzne i alternatywne
sposoby terapii dzieci z porazeniem mézgowym. Neurol. Dziec., 2005:14,
7-15.

Nowotny J.: O racjonalne podejscie do usprawniania dzieci z moézgo-
wym porazeniem dzieciecym. Neurol. Dziec., 1993:1, 29-36.

Nowotny J., Czupryna K., Matyja M.: Najczestsze btedy popetniane w
trakcie usprawniania dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym. Fizjo-
terapia, 1997:5, 22-27.

Czochanska J. [red.]: Neurologia dziecigca. PZWL, Warszawa 1990.

Matyja M., Nowotny J.: Zasady rehabilitacji dzieci z uszkodzeniami
osrodkowego uktadu nerwowego-aspekty teoretyczne i praktyczne.
Zeszyty Metodyczno-Naukowe, AWF, Katowice 1996:8, 5-14.

Vojta V., Peters A.: Das Vojta Prinzip. Springer Verlag, Heidelberg 1992.

Sadowska L. [red.]: Neurokinezjologiczna diagnostyka i terapia dzieci z
zaburzeniami rozwoju psychomotorycznego. AWF, Wroctaw 2000.

Nowotny J.: Aktualne aspekty rehabilitacji dzieci z porazeniem moézgo-
wym. Rebab. Med., 2003:7, 64-70.

Bobath B.: Treatment Principles and Planning in Cerebral Palsy. Phy-
siother., 1963:49, 122—126.

Shertzer A., Tscharnuter I.: Early Diagnosis and Therapy in Cerebral
Palsy. Marcel Dekker, New York and Basel 1990.

Campbell S.K.: Decision making in pediatricneurologic physical therapy.
Churchill Livingstone, New York, Edinburgh, London, Philadelfia 1999.

Domagalska M., Czupryna K., Szopa A. et al.: Wzorce postawno-lokomo-
cyjne dzieci zm.p.dz. a programowanie rehabilitacji. Fizjoter. Pol. 2007:7,
320-331.

Hirschfeld H.: On the integration of posture, locomotion and voluntary
movement in humans: normal and impaired development. Repro Print
AB, Stockholm 1992.

Bobath B, Bobath K.: Motor development in the different types of cere-
bral palsy. Butterworth — Heinemann, Oxford 1991.

Touwen B.: Variability and Stereotipy in normal and deviant develop-
ment. W: Care of the Handicapped Child. Apley J. (red.), Clinics in Dev.
Med. 1978:67, 99-110.

Matyja M., Domagalska M.: Podstgwy usprawniania neurorozwojowego
wedtug Berty i Karela Bobathdow. Slaska Akademia Medyczna, Katowice
1997.

Becher J.: Pediatric rehabilitation in children with cerebral palsy: general
management, classification of motor disorders. J. Prosthetics and Ortho-
tics 2002:14, 143-149.

Nowotny J.: Praktyczne aspekty usprawniania dzieci z mézgowym pora-
zeniem dzieciecym. Rebab. Med., 1999:3, 11-20.

Nowotny J., Czupryna K., Domagalska M.: Potrzeby i mozliwosci wymier-
nej oceny wynikow rehabilitacji dzieci z MPD. Rebab. Med., 2004:8,
11-20.

Milani-Comparetti A., Gidoni EA.: Pattern analysis of motor develop-
ment and its disorders. Dev. Med. Child Neurol., 1967:9, 625-630.

Adres do korespondenciji:
Janusz Nowotny, Katedra Fizjoterapii SUM, ul. Medykéw 12, 40-762 Katowice, e-mail: fizjoterapia@sum.edu.pl

J. Nowotny, K. Czupryna, M.a Domagalska

dzieci. By¢ moze zachgci ono Czytelnikow do zglebienia
tej trudnej problematyki oraz utatwi racjonalne podejscie
do usprawniania dzieci z m.p.dz.

(21]

(22]

(23]

(24]

(25]

(26]

(27]

(28]
(29]

(30]

(31]

(32]

(33]

(34]

(35]

(36]
(371

(38]

(39]

Domagalska M., Nowotny J., Szopa A. et al.: Kompensacyjne przemiesz-
czenia poszczegoinych segmentéw ciata w plaszczyZnie strzatkowej u
dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym. Fizjoterapia, 2006:14, 19—
28.

Domagalska M., Szopa A., Czupryna K. et al.: Kompensacyjne przemiesz-
czenia poszczegolnych segmentow ciata w ptaszczyznie czotowej u dzieci
z mézgowym porazeniem dzieciecym. Fizjoter. Pol., 2006:5, 127-133.

Szopa A., Domagalska M., Czupryna K. et al.: Konsekwencje posturalne
zaburzeh napiecia mig$niowego u dzieci z hemiparezg. Fizjoter. Pol.,
2007:7, 241-249.

Nowotny J., Domagalska M., Czupryna K. et al.: Niektére wzorce
postawy a zaburzenia lokomocji u dzieci z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym. Fizjoter. Pol., 2005:5, 228-234.

Vojta V.: Die zerebralen Bewegungsstorungen im Sauglingsalter. Enke
Verlag, Stuttgart 1988.

Bobath B.: Abnormal Postural Reflex activity caused by brain lesion. Hei-
nemann, London 1991.

Ayres J.: Sensory Integration and the Child. Western Psychological Ser-
vices, Los Angeles 1979.

Nowotny J. (red.): Podstawy fizjoterapii. Cz.3. Kasper, Krakdw 2005.

Bobath K.: The normal postural reflex mechanism and its deviation in
children with cerebral palsy. Physiother., 1971:57, 515-525.

Kong E.: Early Detection of Cerebral Motor Disorders. Med. Sport Sci.
Basel, Karger 1992:36, 80—86.

Touwen B.: Neurological Development in Infancy. Heinemann, London
1976.

Finnie N.: Domowa pielegnacja matego dziecka z porazeniem mézgo-
wym. TOR, Warszawa 1994.

Hari M.: The history of Conductive Education and the education princi-
ples of The Petd system. The International Petd Association, Budapest
1990.

Damiano D., Abel M., Romness M. et al.: Comparing functional profiles
of children with hemiplegic and diplegic cerebral palsy In GMFCS Lewel
| and II: are separate classifications needed? Dev. Med. Child Neurol.,
2006:48, 797-803.

Gage J.: Gait analysis. An essential tool in treatment of cerebral palsy.
Clin. Orthop., 1993:288, 126-134.

Gage J.: Gait analysis in cerebral palsy. Mac Keith Press, Oxford 1991.

DeLuca PA.: Gait analysis in the treatment of the ambulatory child with
cerebral palsy. Clin. Orthop., 1991:264, 65-75.

Perry J.: Gait analysis: normal and pathological function. Thorofare,
Slack Inc. 1992.

Rodda J., Graham HK.: Classification of gait patterns in spastic hemiple-
gia and spastic diplegia: a basis for a management algorithm. Eur. J.
Neurol., 2001:8, 98-108.

Neurologia Dziecigca



