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I Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy: Celem pracy jest oméwienie potrzeb dziecka z mézgowym porazeniem dzieciecym (m.p.d.)
na podstawie doswiadczen wtasnych gtéwnego autora oraz przedstawienie pogladéw wspotautordw, czyli fizjoterapeuty
i pediatry, dotyczacych réznych sposobéw leczenia i rehabilitacji dziecka z tym zespotem chorobowym.

Opis stanu wiedzy: Wzrost poziomu wiedzy dotyczacej schorzenia, jakim jest zesp6t mézgowego porazenia dzieciecego,
powoduje konieczno$¢ kompleksowej wspotpracy jego rodzicédw, chorego dziecka, pediatry oraz fizjoterapeuty w procesie
usprawniania pacjenta.

Podsumowanie: Opracowanie optymalnego i efektywnego sposobu wspdlnej terapii jest ogromnym wyzwaniem dla ca-
tego zespotu zajmujacego sie dzieckiem. Zrozumienie potrzeb dziecka zmdzgowym porazeniem dzieciecym jest podstawg

prawidtowej opieki, leczenia i rehabilitacji.

I Stowa kluczowe
modzgowe porazenie dzieciece, rehabilitacja, zdrowie

WPROWADZENIE

Mozgowe porazenie dziecigce (m.p.d.) jest zespolem za-
burzen powstatych w nastepstwie uszkodzenia centralnego
uktadu nerwowego we wczesnym okresie jego rozwoju. Do
uszkodzen moze dojs¢ zaréwno w fonie matki, jak i w okresie
okoloporodowym. Literatura przedmiotu podaje, iz wsrod
czynnikéw, ktdre wywoluja moézgowe porazenie dziecie-
ce: 10% to czynniki genetyczne, 30% - czynniki dzialajace
w okresie ptodowym, 30% — urazy i niedotlenienia okoto-
porodowe, a 30% to czynniki nieznane [1]. Czynniki wy-
wolujace lub wplywajace na rozwdj mozgowego porazenia
dzieciecego s zréznicowane i moga zadziata¢ w réznym
czasie, jednakze najczesciej jako przyczyne podaje si¢ upo-
$ledzenie zaopatrzenia moézgu w tlen [2].

Zespol ten cechuje sie zaburzeniami rozwoju ruchu i po-
stawy powstalymi w wyniku niepostepujacych zaburzen
rozwoju mézgu plodu lub noworodka. Mézgowe poraze-
nie dziecigce to szerokie pojecie, obejmujace réznorakie,
zmieniajace si¢ wraz z wiekiem zaburzenia ruchu oraz po-
stawy pochodzenia mézgowego. Tymi zaburzeniami moga
by¢ niedowlady, porazenia, mimowolne ruchy, zaburzenia
rownowagi lub napiecia migsniowego. Zaburzenia te cze-
sto wspolistnieja z innymi objawami trwalego uszkodzenia
mozgu, ktére zaistnialo w stadium jego niezakonczonego
rozwoju, czyli przed urodzeniem, podczas urodzenia albo
po porodzie do 3 roku zycia. Wspélistniejacymi objawami
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mobzgowego porazenia dziecigcego moga by¢: uposledzenie
umystowe, zaburzenia stuchu, mowy, wzroku badz padaczka
[3]. Wymienionym ograniczeniom czesto towarzysza zabu-
rzenia zmysiéw, komunikacji, a takze zachowania. Kazde
dziecko, u ktérego stwierdzono mozgowe porazenie dzie-
ciece, jest pod opieka pediatry, a takze od pierwszych dni
powinno by¢ pod opieka fizjoterapeuty. Obraz kliniczny tego
zespolu zmienia si¢ bowiem w czasie pod wplywem stoso-
wanej rehabilitacji, plastyczno$ci mdzgu, opieki lekarskiej,
a takze pracy pacjenta [4].

OPIS STANU WIEDZY

Noworodek spotyka si¢ z pediatra bedacym jego lekarzem
pierwszego kontaktu po raz pierwszy w czasie wizyty patro-
nazowej. Lekarz ten spelnia bardzo trudng role pierwszego
diagnosty wysuwajacego podejrzenie rozpoznania m.p.d.,
a po rozpoznaniu przeprowadzonym przez zespot specjali-
stow zajmuje pozycje tego, ktory pomaga dziecku na co dzien
oraz spelnia trudna role przewodnika dla rodzicéw, kierujac
dziecko do wlasciwych specjalistow.

Lekarz, rozpoznajac mdzgowe porazenie dzieciece, musi
mie¢ informacje na temat wywiadu prenatalnego i oko-
foporodowego, rodzaju wystepujacego u dziecka zespolu
neurologicznego, wynikow badan obrazowych o$rodkowego
uktadu nerwowego [5]. Ze wzgledu na stopniowe dojrzewanie
os$rodkowego ukladu nerwowego u cztowieka, rodzaj zabu-
rzen neurologicznych oraz badania obrazowe osrodkowe-
go ukladu nerwowego pozwalajg na ustalenie rozpoznania
ok. 3. roku zycia [6]. Z tego powodu rozpoznawanie m.p.d.
ustala si¢ poprzez narastanie podejrzenia choroby - nigdy
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jednoczasowo. W celu postawienia trafnej diagnozy nalezy
przeprowadzi¢ wielokrotne badania dziecka, a ich precyzja
w duzym stopniu zalezy od wieku pacjenta. Im stabiej zesp6t
chorobowy jest wyrazony, tym p6zniej mozliwe jest ustalenie
ostatecznego rozpoznania.

Z punktu widzenia pediatry szczegblng uwage nalezy
zwracad juz na pierwszej lekarskiej wizycie patronazowej,
bo objawy m.p.d. moga by¢ widoczne juz u noworodkow
i przybiera¢ rézng posta¢: trudnosci w potykaniu pokar-
moéw, ulewania pokarméw, asymetrii w ulozeniu ciata,
nadmiernej wiotko$ci mie$ni, ewentualnie drgawek. Kazde
dziecko, a szczegolne to z obcigzonym wywiadem okotopo-
rodowym musi by¢ bardzo szczegétowo badane i oceniane
przed kazdym szczepieniem. Szczegdlnie w pierwszych ty-
godniach i miesigcach zycia, dlatego, ze w uszkodzeniach
mozgu mniejszego stopnia objawy uwidoczniajg si¢ nieco
pozniej — w drugim i trzecim kwartale Zycia [4]. W okresie,
kiedy prawidtowo rozwijajace si¢ dzieci podnosza juz gtowke,
przewracaja sie na boki, petzajg, wyciagaja raczki, by chwytaé
zabawki, a takze wokalizuja gloski i sylaby, dzieci z m.p.d.
nie przejawiaja tych form aktywnosci lub ich przebieg jest
nietypowy [7, 8].

Kazde opodznienie rozwoju psychoruchowego u niemow-
lecia, a takze pojawienie sie dodatkowych nieprawidlowosci
ruchowych powinno wzbudza¢ podejrzenia co do mozliwosci
wystapienia u dziecka m.p.d. Pierwsze zaburzenia objawiaja
sie gtéwnie obnizeniem napigcia migéni szyi i tulowia, co
powoduje odgieciowe uktadanie glowy i zaburza zdolnos¢ do
jej antygrawitacyjnego ustawienia. Nastepnie uwidaczniajg
sie nieprawidfowos$ci w zakresie obreczy barkowej oraz mied-
nicznej. Dziecko nie nabywa umiejetnosci wykonywania
dalszych ruchéw antygrawitacyjnych, a takze izolowanych
ruchéw poszczegdlnymi cze$ciami ciata. Aby wykry¢ te
nieprawidtowosci, pediatra musi przeprowadza¢ doktadne
badania dotyczace rozwoju oraz zwraca¢ uwage na wzorzec
fizjologicznych zachowan ruchowych. Jesli lekarz zauwazy
nieprawidtowosci w tym zakresie, zwlaszcza utrzymujace
sie podczas dwoch kolejnych wizyt, powinien skierowaé
niemowle na konsultacje do neurologa dziecigcego. Rodzi-
com nalezy zwrdci¢ uwage na nieprawidlowosci rozwojowe,
uzasadniajac kierowanie do specjalisty, ale nie nalezy tez
pochopnie niepokoié ich podejrzeniem rozpoznania m.p.d.
Kolejnym problemem, z jakim spotykaja si¢ rodzice dziecka
z m.p.d. sa zaburzenia karmienia. Sg one spowodowane
uszkodzeniem osrodkowego neuronu ruchowego u chorych
dzieci, co prowadzi do zaburzen napigcia migsni twarzy,
podniebienia migkkiego, gardta, krtaniijezyka, utrudniaja-
cych rozwoj prawidlowego ssania i powodujgcych trudnosci
w potykaniu, a potem gryzieniu i zuciu. Aby unikna¢ takich
problemow, nalezy zapewni¢ dziecku odpowiednig pozycje
podczas karmienia oraz wtasciwie podawac pokarm. Wazne
jest, by z powodu choroby nie pozbawia¢ niemowlecia mleka
matki. Ze wzgledu na uposledzong funkcje mie$ni w obrebie
twarzoczaszki, dzieci te s3 podatne na zapalenia dzigset
i prochnice. Stad tez pediatra pierwszego kontaktu powinien
réwniez pamietaé o poinformowaniu rodzicdw o istotnej roli
prawidlowej higieny jamy ustnej. Wiasciwa pielegnacja po-
legajaca na oczyszczaniu jamy ustnej po kazdym karmieniu
moze skutecznie zapobiec tym zaburzeniom. W przebiegu
m.p.d. czesto takze wystepuje padaczka. Moze ona rozpoczaé
sie w czasie jednej z pierwszych infekeji lub mie¢ charakter
izolowanego zaburzenia. Padaczka u dzieci chorych na m.p.d.
wystepuje na ogdt w pierwszych 4-5 latach zycia. Czgstos¢

ujawniania si¢ padaczki zalezy od postaci wspomnianego
zaburzenia [9]. Jej wystapienie pogarsza rokowanie, poniewaz
kazdy napad drgawek - z uwagi na niewydolnos¢ ruchowa
dziecka - zwigksza ryzyko urazu oraz wywoluje lek rodzicow.
Z tego powodu pojawienie si¢ napadéw wymaga w kazdym
przypadku konsultacji neurologa dzieciecego, a czesto hospi-
talizacji dziecka na oddziale neurologicznym. Dzieciz m.p.d.,
ktére majg trudnosci z odkrztuszaniem wydzieliny, nie po-
winny otrzymywa¢ lekéw mukolitycznych, stymulujacych
wydzielanie gruczoléw blony §luzowej oskrzeli i wymagaja
stalej toalety drzewa oskrzelowego. Ponadto, ze wzgledu na
wystepowanie réznych dolegliwoéci bélowych zwigzanych
z nieprawidfowym napieciem mieéni i znieksztalceniami
stawowo-wi¢zadlowymi, zalecane jest okresowe stosowanie
lekéw przeciwbdlowych.

Poza wymienionymi objawami klinicznymi u dzieci
zm.p.d. moga wystepowac zaburzenia dodatkowe takie jak:
zaburzenia wzroku, stuchu, mowy, uposledzenie umystowe
oraz zaburzenia zachowania. Zaburzenia widzenia wystepuja
u okolo 50% dzieci z m.p.d. i moga mie¢ rézng forme kli-
niczng: zaburzenia refrakeji, ubytki w polu widzenia, uszko-
dzenia analizy i syntezy bodzcéw wzrokowych. Niezaleznie
od tego moze wystapic oczoplas, zez, porazenia ruchu galek
ocznych ku gorze, zmiany typu jaskra. W konsekwencji, dzie-
ci maja trudnosci w spostrzeganiu ksztaltow oraz prawid-
fowym widzeniu calosci. Zaburzenia wzrokowe poglebiane
sg przez juz istniejace zaburzenia w rozwoju psychorucho-
wym dziecka. Uposledzenie stuchu wystepuje u 25% dzieci
zm.p.d., szczegdlnie w postaci pozapiramidowej, a przyczyna
dysfunkcji mogg by¢ zakltdcenia receptora stuchowego, drog
nerwowych, takze w o$rodkach podkorowych i korowych.
Zaburzenia stuchu powoduja znieksztalcenia odbioru stéw
iuposledzenie rozumienia mowy. Zaburzenia mowy u dzieci
zm.p.d. sa bardzo czeste (50-70%) i wynikajg z uszkodzenia
zaréwno os$rodkéw moézgowych, drég nerwowych uner-
wiajacych narzad mowy, jaki i obwodowego aparatu mowy.
W ciezkich postaciach czynna mowa w ogole si¢ nie rozwija.
Zaburzenia w rozwoju mowy rzutujg réwniez na rozwoj
intelektualny oraz spoleczny dziecka. Z kolei zaburzenia
zachowania wynikajg z nadpobudliwoéci psychoruchowej
i stabej kontroli reakcji emocjonalnych. U dzieci mtodszych
manifestuja sie uposledzeniem snu i taknienia, nadpobud-
liwo$cig ruchows, z czasem przeradzajg si¢ one w labilnos¢
emocjonalng i trudnosci w skupieniu uwagi u dzieci star-
szych. Uposledzenie rozwoju umystowego dotyczy az 50-70%
dzieci z m.p.d. i moze by¢ uposéledzeniem réznego stopnia,
przy czym najcze$ciej dotyczy dzieci z tetraplegia.

Problemem u dzieciz m.p.d. jest kalendarz szczepien. Nale-
zy podkresli¢, ze poza szczegdlnymi przypadkami, o ktérych
decyduje prowadzacy neurolog, zaleca si¢ szczepi¢ zgodnie
zkalendarzem szczepien, pamigtajac o corocznych szczepie-
niach przeciw grypie.

Dzigki przeprowadzonej przez Odding, Roebroeck, Stam
szczegblowej analizie $wiatowych doniesien naukowych
z ostatnich 40 lat wiadomo, ze czestotliwo$¢ urodzen dzieci
z m.p.d. wynosi obecnie 2 na 1000 zywych urodzen. Wnio-
ski opublikowano na podstawie doniesien z lat 1965-2004,
stwierdzajac, ze w tym przedziale czasowym wzrosta liczba
dzieciz m.p.d., u ktdrej zaobserwowano niska mase urodze-
niowa i hemiplegie, a zmalata liczba dzieci, u ktérej wysta-
pita diplegia. Ustalono réwniez, ze czeéciej dzieci z m.p.d.
rodzg si¢ w rodzinach o nizszym statusie ekonomiczno-
-spofecznym. Najczesciej spotykana jest forma spastyczna
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tego schorzenia i az u 25-80% dzieci stwierdzono obecnos¢
zaburzen dodatkowych (najczesciej padaczki) [10].

Kompleksowy proces terapeutyczny dziecka z mézgowym
porazeniem dziecigcym obejmuje stata opieke lekarska; jesli
sa wskazania — wprowadzenie leczenia farmakologicznego,
indywidualna prace z fizjoterapeuty oraz opieke rodzicéw
i zaangazowanie pacjenta. Wiele doniesien literaturowych
dotyczy potrzeb nie tylko samego dziecka, u ktorego stwier-
dzono moézgowe porazenie dzieciece, ale takze jego rodzicow.
Badacze zwracaja szczegdlna uwage na dobra wspolprace
rodzicéw chorego dziecka z lekarzem i fizjoterapeuta [11].
Zespot medyczny moze przekazaé rodzicom niezbedna na
poczatku wiedze i uchroni¢ ich od izolacji spotecznej oraz
poczucia osamotnienia w zaistnialej sytuacji. Uwage zwra-
ca fakt, Ze najczedciej z zaistnialg sytuacja nie radza sobie
matki chorych dzieci [12]. Z tego powodu bardzo istotne
jest wezesne uswiadomienie rodzicom dziecka z m.p.d., ze
jest to schorzenie na ktdre nie ma lekarstwa, proces reha-
bilitacji bedzie dltugotrwaly, zas, w zaleznosci od stopnia
uszkodzenia moézgu, efekty moga by¢ niewielkie. Rodzice
powinni réwniez wiedzie¢, ze terapia moze ulec zmianie ze
wzgledu naliczne odkrycia i nowe doniesienia w tej dziedzi-
nie. Bourke-Taylor i wspélpracownicy zwracaja uwage, ze
nalezy rodzicom uswiadomi¢, co mogg z takim dzieckiem
wykonywac i na co maja zwroci¢ uwage podczas codziennych
czynnosci, gdyz to oni beda niedlugo najlepszym zrédlem
informacji o rozwoju dziecka dla zespotu medycznego [13].

Istota usprawniania dzieci z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym polega na wielokierunkowej stymulacji wszystkich
zaburzonych sfer rozwojowych [14]. Wczesne usprawnianie
dzieci ma na celu rozwiniecie prawidtowych odruchéw, $ci-
$le zwiazanych z ich rozwojem neurofizjologicznym, oraz
jednoczesne wygaszanie lub hamowanie odruchéw pato-
logicznych [15]. Liczne ograniczenia ruchowe, a w szcze-
golnosci zaburzenia czucia i percepcji, powoduja, ze opieka
nad dzieckiem z m.p.d. jest trudna. Dodatkowe schorzenia,
takie jak uposledzenie widzenia oraz zaburzenia stuchu,
powoduja, ze zardwno pediatra, jak i rehabilitant musza
uwaznie obserwowac rozwdj dziecka i stale modyfikowac
proces terapeutyczny, dostosowujac go do stanu pacjenta.
Ze wzgledu na fakt, ze schorzenie to charakteryzuje sie za-
burzonym czuciem oraz percepcja, praca z takim dzieckiem
jest wyzwaniem nie tylko dla lekarza, ale przede wszystkim
dla terapeuty [16]. Zaburzone przewodzenie informacji przez
drogi czuciowe swoiste i nieswoiste powoduje problemy z pra-
widlowym odbieraniem temperatury oraz czuciem dotyku.
Natomiast zaburzenia na poziomie kory mézgowej nie po-
zwalajg na analize bodzcéw zlozonych w oparciu o wiedze
i doswiadczenie [17]. Dane literaturowe wskazuja, ze w celu
przeprowadzenia prawidlowej terapii wazne jest ustalenie
profilu sensorycznego, gdyz na jego podstawie fatwiej dobra¢
odpowiedni program leczenia i rehabilitacji [18]. Udowod-
niono, ze u dziecka z m.p.d. wystepuje zaburzona integracja
sensoryczna [19], ktora charakteryzuje si¢ nieprawidtowo$-
ciami w przetwarzaniu informacji zmystowych [20], a do jej
typowych objawéw mozna zaliczy¢: zakiécenia rownowagi
i chodu, nadwrazliwos¢ dotykowsa i uposledzone wzorce
zachowan oraz ograniczenia ruchowe [21].

Doswiadczenia gtdwnego autora pracy wskazuja, ze u dzie-
ciz m.p.d. czesto wystepuje przeczulica czuciowo-dotykowa
rak, szczegolnie dloni i okolicy nadgarstkowej, ndg — z prze-
waga stop i paznokci, a takze ust. Dzieci z mézgowym po-
razeniem dziecigcym uznaje sie za grupe pacjentéw bardzo

wrazliwg na dotyk. Z obserwacji fizjoterapeutycznej wynika,
ze dzieci z tej grupy chorych nie lubig by¢ dotykane.

Z tego powodu, ze wzgledu na stosowanie réznych metod
rehabilitacji takiego dziecka, w pierwszych dniach prowa-
dzenia terapii szczeg6lng uwage nalezy zwrdci¢ na umiejetne
chwytanie dziecka i jego reakcje na dotyk. Wskazane jest
stosownie specjalnych technik masazu, ktdére przyzwyczajaja
dziecko do dotyku, a takze urozmaicaja proces rehabilitacji.
Najlepiej tolerowang i przynoszaca wymierne efekty terapia
jest masaz Shantala. Polega on na odpowiednim stymulowa-
niu ciala, badz tez, u dzieci z nadwrazliwo$cig czuciows, do
przyzwyczajania do dotyku. Delikatny dotyk i rytmiczne gla-
skanie poprawia dzialanie wszystkich systemow decydujacych
o prawidlowym funkcjonowaniu organizmu dziecka [22].
Badania nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie wykazaly,
ze po sesji masazu (3 razy dziennie) dzieci lepiej przybieraty
na wadze, byly bardziej aktywne i czujne, a ich uklad nerwowy
dojrzewal szybciej [23, 24]. Jak wynika z do$wiadczenia glow-
nego autora pracy, ktory od pierwszych chwil zycia zmaga
sie z trudno$ciami, jakie niesie ze sobg zesp6l mézgowego
porazenia dziecigcego, dzieci chore w rzeczywistoéci pragna
by¢ dotykane i przytulane. Nalezy je dotyka¢, nawet jezeli
tego nie chcg. Sifa i szybko$¢ dotyku, a takze jego tolerancja
przez dziecko chore zmienia sie w zalezno$ci od czasu trwa-
nia zastosowanej terapii. Poprzez przytulanie i stymulacje
dotykowa dziecka niepelnosprawnego mozna osiggnaé lepsze
efekty terapeutyczne niz poprzez tradycyjng terapie.

Prawidlowy proces rehabilitacji i opieki na dzieckiem
musi uwzglednia¢ szczegdlnie integracje catego ciata i an-
gazowal je bezposrednio. Wraz z rozwojem dziecko za-
czyna zmaga¢ si¢ z innymi przeciwnosciami oraz spotyka
sie z r6znymi ograniczeniami. Szeroko prowadzone przez
Domana badania i obserwacje wskazuja, ze duza grupa dzieci
z uszkodzeniem mdzgu nie ma §wiadomosci faktu posia-
dania konczyn, w zwiazku z tym nie angazuje sie¢ ich do
codziennej aktywnosci. To spowodowalo, ze powstala liczna
grupa specjalistycznych ¢wiczen, ktore wprawdzie angazuja
konczyny, jednakze bezposrednio majg na celu dostarczenie
informacji do mézgu o potozeniu i mozliwosciach konczyn
gornych i dolnych [25].

Nalezy podkresli¢, ze osoba z m.p.d. zaczyna walke ze swo-
ja niepelnosprawnoscia od momentu przebudzenia: w mo-
mencie zmiany pozycji z lezacej na siedzacg czuje oci¢zatosé
swoich konfczyn, a nawet zwykly gest przywitania sprawia
bol. Pierwsze godziny po obudzeniu sg bardzo trudne, a kaz-
da wykonywana czynnosc¢ sprawia bdl. Z doswiadczenia au-
tora wynika, ze osoby z tym zaburzeniem odnosza wrazenie,
ze cialo wazy znacznie wiecej niz w rzeczywisto$ci.

Nieprawidlowe napiecie mig$niowe, wynikajace z uszko-
dzenia osrodkowego uktadu nerwowego, powoduje ograni-
czenia w wyzwoleniu ruchu. Z tego powodu wielu terapeutow
zaleca rodzicom lub opiekunom dziecka chorego, aby przed
zajeciami terapeutycznymi zastosowa¢ ¢wiczenia wstepne,
ktére majg na celu rozgrzanie i przygotowanie migs$ni do
docelowych ¢wiczen. Istnieje szereg polecanych metod - od
delikatnego masazu do ¢wiczen rozluzniajacych [26]. Wspo-
mniane ¢wiczenia, odpowiednio przygotowujace miesnie,
powinny by¢ wykonywane kazdego dnia po przebudzeniu.
Poranna kapiel dla osoby zdrowej to przyjemny poczatek
dnia, jednak nie dla 0s6b z uszkodzeniem mozgu, poniewaz
spastyczne dziecko wlozone do wanny przez chwile odczuwa
bdl, a uczucie to poréwnywane jest do rozrywania mieéni
w konczynach gérnych i dolnych.
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Takze z tego powodu, pomimo licznych doniesien nauko-
wych o skuteczno$ci hydroterapii w procesie rehabilitaciji,
nalezy zachowac szczego6lng ostroznos¢ podczas pierwszego
kontaktu chorego z woda. Dziecko w wodzie powinno czué
sie bezpiecznie, a temperatura wody powinna by¢ wyzsza
niz dla oséb zdrowych i wynosi¢ 34-38°C [27]. W terapii
z duzym powodzeniem stosuje sie metode Hallwicka, ktéra
opiera sie na ¢wiczeniach rotacyjnych wokol poszczegélnych
osi ciala. Jest to metoda zaréwno nauki ptywania, rekreacji,
jak i terapii. Taka forma hydroterapii nie wymaga stosowa-
nia zadnych dodatkowych przyboréw, co znacznie bardziej
angazuje mie$nie chorego [28].

Ubieranie si¢ jest kolejna z czynnosci, ktdrej towarzyszy dy-
skomfort. Poniewaz kazdy dotyk osoby pomagajacej si¢ ubra¢
odczuwany jest ze zdwojona sila, czynnos$¢ ubierania nalezy
poprzedzi¢ ¢wiczeniami rozluzniajacymi. Doprowadzito do
obnizenia napiecia mig§niowego i umozliwi zaangazowanie
osoby chorej. Na uwage zastuguje praktyczna rada autora,
ze najwazniejsza przy ubieraniu jest kolejnos¢ wkiadania rak
do koszulki, bluzy czy kurtki. Przy ubieraniu nalezy zacza¢
od strony z wiekszym niedowtadem, a przy rozbieraniu od
strony z mniejsza dysfunkcja. Czynno$ci nalezy wykonywac
bardzo wolno, gdyz ,,spastycznos¢ nie lubi predkosci”.

W nastepstwie uszkodzenia o$rodkowego neuronu ru-
chowego dochodzi do zaburzen w napigciu mieéni twarzy,
atakze podniebienia miekkiego, gardlaijezyka, co skutkuje
nieprawidlowosciami podczas jedzenia i polykania pokarmu.
7 tej przyczyny nalezy zwrdcic¢ szczegdlng uwage, aby dziecko
chore podczas jedzenia nie zaaspirowato tresci pokarmowe;j
do drog oddechowych [29]. Problemy zotadkowo-jelitowe
sg jednymi z najczesciej spotykanych u dziecka z zespotem
mozgowego porazenia dzieciecego. Ze wzgledu na liczne
schorzenia takie jak: refluks zotadkowo-jelitowy, zapalenie
przelyku oraz aspiracja tre$ci pokarmowej, Sullivan prze-
badat dzieci z m.p.d. w wieku 4-13 lat stwierdzajac, ze 89%
znich podczas jedzenia potrzebowalo pomocy, a 56% dtawito
sie podczas spozywania positku [30]. Z punktu widzenia
chorego pierwszy posiltek nie nalezy do najprzyjemniejszych,
poniewaz oprocz wezesniej opisanych dolegliwosci zotadko-
wych dodatkowo nie czuje on smaku. Ponadto zaburzenia
funkcji innych zmysléw, jak np. wzroku i wechu, powoduja,
ze osoba z m.p.d moze nie wiedzie¢, co spozywata. Dodatko-
wym utrudnieniem jest spastycznos¢ miesni, co uposledza
prawidtowe gryzienie i potykanie pokarmow.

Przyjmujac punkt widzenia chorego, autor sugeruje, ze
nalezy przede wszystkim pamietac, iz pierwszy positek po
obudzeniu powinien by¢ ptynny (np. kisiel lub budyn), ko-
lejny positek potptynny (np. musli z cieptym mlekiem), a do-
piero trzeci posifek staly (np. kotlet mielony z ziemniakami).
Pierwszy i drugi positek chory powinien spozy¢ samodziel-
nie, a przy trzecim potrzebna moze by¢ juz pomoc innych.
Opiekujac sie dzieckiem z m.p.d. nalezy zwrécié uwage, czy
nie jest zaburzone odczuwanie pragnienia, poniewaz tatwo
moze pojawi¢ sic odwodnienie organizmu. Obnizenie pobud-
liwo$ci w okolicach jamy ustnej wywoluje wrazliwo$¢ i nie-
przyjemne uczucie, zaréwno podczas spozywania positkow,
jakipielegnacji jamy ustnej — z tego powodu mycie zebow jest
jedna z mniej lubianych czynnosci pielegnacyjnych u chorych
z m.p.d. Jezeli wystepuje spastyczno$¢ miesni okolicy ust
lub przeczulica dotykowa, opiekun musi przeznaczy¢ duzo
czasu na prawidlowe wykonanie pielegnacji. Zawsze nalezy
najpierw poinformowa¢ chorego o planowanym dziataniu,
oswoi¢ z wodg, by dziecko pozwolilo na kontynuowanie tej

pielegnacji. Wazne jest, by szczotkowanie zebow wykonywa¢
powoli i dokladnie, jednak by nie trwalo zbyt dfugo. Ponadto
istotne jest wyptukanie jamy ustnej - dopuszcza si¢ wykona-
nie tej czynnoéci bez uzycia wody (unikanie zakrztuszenia),
a jedynie wycieranie zebow zwilzonymi wacikami.

W celu obnizenia nadwrazliwosci okolicy jamy ustnej
mozna wykonywa¢ manipulacje dotykowe. Polegaja one na
stymulacji dotykowej ciala chorego - stopniowym przecho-
dzeniu od ramion, barkéw, poprzez szyje, czolo, policzki,
a zakonczeniu w okolicach jamy ustnej. Manipulacje¢ dotyko-
wa wykonuje sie zaréwno na zewnatrz, jak i wewnatrz jamy
ustnej. Stymulowaé nalezy réwniez podniebienie i jezyk,
np. za pomocg masazu. Dzigki wielu fatwym w wykonaniu
¢wiczeniom zwigksza si¢ ruchomo$¢ miesni przed myciem
zebow lub spozywaniem positkéw [31].

Spastyczno$¢ powoduje takze zaburzenia oddawania mo-
czuikatu. Rano chory odczuwa silny bol w okolicy pecherza.
Z tego powodu nalezy dazy¢ do wypracowania automa-
tyzmu, jednak w sytuacji stresowej nie nalezy wymaga¢
wypréznienia.

Ludzie zdrowi przebywajacy w dlugotrwalym stresie od-
czuwaja dolegliwo$ci somatyczne. Stres u dzieci z réznymi
deficytami bardzo zle wptywa nie tylko na funkcje calego
uktadu nerwowego, ale takze na ogdlne samopoczucie. Naj-
czesciej spotykanymi rodzajami reakcji na stres sa: bdle rak
i nég, ciagle uczucie pelnego pecherza lub nietrzymanie
moczu. W przypadku dlugotrwalego stresu dolegliwosci
boélowe moga by¢ utozsamiane przez opiekunéw z brakiem
lub zle prowadzonym procesem usprawniania. Kolejnym
sygnatem dlugotrwalego stresu sa bole somatyczne oraz
trzewne narzadéw wewnetrznych. Jednym z alarmujacych
sygnalow dla opiekundw oraz terapeutéw moze by¢ apatia,
nadmierna senno$¢ oraz objawy przewleklego zmeczenia.
Wrynika to takze z faktu, iz osoby niepelnosprawne bardzo
czesto ukrywaja swoj rzeczywisty stan emocjonalny.

Nalezy jednak z calg stanowczo$cig podkresli¢, ze pra-
widlowo prowadzona rehabilitacja ruchowa i spoteczna
moze doprowadzi¢ do poprawy samopoczucia fizycznego
i psychicznego.

PODSUMOWANIE

Moézgowe porazenie dzieciece to choroba przewlekla i nie-
uleczalna, w ktorej jednak mozliwe jest znaczne usprawnienie
chorego. Wymaga to jednak determinacji, duzego nakladu
pracy i zaangazowania zaréwno ze strony osob chorych, jak
i ich opiekundéw oraz terapeutéw. Mimo wielu opisanych
pokroétce probleméw medycznych, mozliwa jest poprawa
funkcjonowania oséb z m.p.d., jednak kluczowa jest za-
réwno intuicja i do§wiadczenie, jak i pokora i empatia 0s6b
wspomagajacych usprawnianie tych chorych. Z tego powodu
istotna jest doktadna obserwacja stanu chorego oraz pozna-
nie jego opinii, poniewaz moze to by¢ pomocne w ustaleniu
odpowiedniego postepowania.

WNIOSKI

1. Kompleksowy proces terapeutyczny dziecka z mézgowym
porazeniem dzieciecym powinien obejmowac stalg opieke
lekarska, indywidualng prace z fizjoterapeuta oraz opieke
rodzicéw i zaangazowanie pacjenta.
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2. Wczesne usprawnianie dzieci powinno by¢ uzaleznione
od rozwoju neurofizjologicznego chorego, a jego gtéwnym
celem powinno by¢ rozwiniecie prawidlowych odruchow
zjednoczesnym wygaszeniem lub hamowaniem odruchow
patologicznych.

3. U 0s6b z m.p.d. najczesciej wystepujacymi zaburzeniami
integracji sensorycznej s3: zakldcenia rGwnowagi i chodu,
nadwrazliwo$¢ dotykowa i uposledzone wzorce zachowan
oraz ograniczenia ruchowe.

4. Tolerancja na sife i szybkos$¢ dotyku zmienia sie w zalez-
nosci od czasu trwania zastosowane;j terapii.
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Multi-level care of a child with cerebral palsy

I Abstract

Introduction and objective: The purpose of this paper is to present the needs of a child with infantile cerebral palsy,
based on our own experiences, and to present the views of co-authors — a paediatrician and a physiotherapist, in terms of
different ways of treatment and rehabilitation of these children.

Brief description the state of knowledge: An increased level of knowledge concerning the infantile cerebral palsy
disorder created the necessity for comprehensive cooperation with ICP child>s parents, the sick child, a pediatrician and

a physiotherapist, in the rehabilitation process.

Summary: The development of an optimal and efficient method of therapy is a major challenge for the whole team dealing
with such a child. Understanding the needs of children with infantile cerebral palsy is essential for their appropriate care,

treatment and rehabilitation.
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cerebral palsy, rehabilitation, health



