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Z mOzgowym porazeniem dziecigcym
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THE EFFECTIVENESS OF THE METHOD OF NDT-BOBATH THERAPY IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY
IN THE OPINION OF PARENTS

Summary

Introduction. Cerebral palsy (CP) is an important medical problem. Is one of the most common causes of neurological disability among
children. One of them is the method of NDT-Bobath (neurodevelopment treatment), which belongs to the leading.
Neurophysiological basis for the concept of NDT-Bobath, was developed by Berta and Karl Bobath.

The main objective of rehabilitation of children with CP is to be the most self in all situations and happy at every stage of your life, and
each small success of a disabled child was happy parents. The concept of NDT-Bobath is a concept of ”living”, drawing on the knowledge
of new theories and research findings concerning both neurology, neurophysiology, orthopedics, biomechanics, and others.
NDT-Bobath is used around the world. Adopted in the assumptions and procedures do not cause controversy and are widely accepted.
Aim. Evaluation of effectiveness of the method NDT-Bobath therapy in children with cerebral palsy (CP) in the opinion of the par-
ents.

Material and methods. The study was conducted in 2013, at the L. Zamenhof University Children’s Hospital in Biatystok — Clinic for
the Rehabilitation of Children with the Centre for Early Support for Children with impairments “Give a Chance”.

The study group consisted of 30 children with developmental disorders including cerebral palsy (CP). Patients were streamlining
NDT-Bobath method. The research tool used in the present work was unified personal questionnaire, by his own questionnaire, and an
interview with parents and care givers.

Results. Analysis of the research material showed an improvement in motor development, in particular, gross motor and postural control
in children with CP rehabilitated by NDT-Bobath.

Conclusions. Clinical form of cerebral palsy has a decisive influence on the results of rehabilitation, the earlier a diagnosis and reha-
bilitation started the better the results in improvement. The development of an optimal and efficient way to common therapy is a major
challenge for the whole team involved in the child. Understanding the needs of a child with cerebral palsy is the basis of proper care,
treatment and rehabilitation. The active participation of parents in the rehabilitation process gives better final results. The greatest gift
that parents can give a disabled child is independence.
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WSTEP

Mézgowe porazenie dzieciece (MPD) jest pojeciem
ztozonym, obejmujacym réznorodne, zmieniajace sie
wraz z wiekiem uszkodzenia mdzgu. Mbzgowe porazenie
dzieciece jest najczestsza przyczyng niepetnosprawnosci
w okresie wczesnego dziecinstwa (1).

Wskaznik czegstosci wystepowania MPD w skali Swia-
towej nie jest doktadnie znany. Zdaniem duzej grupy
badaczy w krajach zachodnich od kilku lat utrzymuje
sie na statym poziomie i wynosi ok. 2-3 przypadki na
1000 urodzen (2-7), przy czym jest najwyzszy w grupie
dzieci urodzonych przedwczesnie (8).
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Mébzgowe porazenie dzieciece nie jest jednostkg cho-
robowa, ale zespotem objawdw, powstatych na skutek
uszkodzenia osrodkowego ukfadu nerwowego, zwtasz-
cza neuronu ruchowego w okresie jego rozwoju i doj-
rzewania. MPD jest zaburzeniem niejednolitym zaréwno
klinicznie, jak i etiologicznie, stad istnieje wiele jego
definicji (9). Najnowsza definicja mbzgowego porazenia
dzieciecego opublikowana zostata w 2007 roku.

Sformutowanie nowej definicji jest bardzo istotne
klinicznie ze wzgledéw epidemiologicznych i badaw-
czych (10, 11). Dla celow fizjoterapeutycznych potrzeb-
ne jest nie tylko postawienie rozpoznania, ale mozliwie
szczegotowa ocena, ktora z funkcji motoryki duzej zostata
zaburzona i w zwigzku z tym jak prowadzi¢ usprawnie-
nie. Konieczne jest zatem posiadanie narzedzia, ktére
umozliwi ocene, od ktérego elementu rozwoju nie tylko
ilosciowego, ale przede wszystkim jako$ciowego nalezy
zacza¢ usprawnienie.

Usprawnianie neurorozwojowe
wedtug Bobath

Metoda K. i B. Bobathéw polega na neurorozwojowym
leczeniu usprawniajgcym. Wedtug tworcéw tej metody,
bodzce dla nieprawidtowej postawy wyptywaja przewaz-
nie z utozenia i ruchoéw gtowy, szyi i obreczy barkowe;.
Te czesci ciata zostaty nazwane punktami kluczowymi,
poniewaz kontrolujg i wptywajg na site i nieprawidtowe
napiecie mie$ni konczyn (12).

Metoda ta opiera sie na dwdch zasadniczych grupach
¢wiczen, wykonywanych poprzez zmiane potozenia
punktéw kluczowych: éwiczeniach hamujacych nieprawi-
dtowe odruchy oraz ¢wiczeniach utatwiajgcych wyksztat-
canie prawidtowych odruchéw postawy i sprawnych
czynno$ci dowolnych. Prace tg metoda rozpoczyna sie
od oceny wzorca ruchowego dziecka oraz wystepowania
nieprawidtowych reakcji odruchowych. W metodzie Bo-
bathéw przyjmuje sie, iz cata dziatalno$¢ ruchowa polega
na odruchach i podczas jej ksztattowania jedne odruchy
ustepujg miejsca innym. W zwigzku z tym usprawnianie
powinno rozwija¢ odruchy odpowiednie dla danego
etapu fizjologicznego cztowieka oraz hamowaé odruchy
patologiczne przetrwate. Podczas zaje¢ usprawniajacych
dziecko wspierane przez fizjoterapeute samodzielnie
wykonuje ruchy. Usprawnianie ma dostarcza¢ wrazen
poprawnego wykonywania ruchu i postawy. Jednocze-
$nie metoda ta ma zapobiega¢ narastaniu spastycznosci
i atetozy (13).

Obecnie usprawnienie dzieci dotknigtych MPD oparte
na metodach neurorozwojowej rehabilitacji uwazane jest za
najbardziej efektywne, a zarazem przyjazne dziecku (14).

CEL PRACY

Ocena skutecznosci metody NDT-Bobath w terapii
dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym (MPD)
w opinii rodzicéw.

MATERIAL | METODY

Badania zostaty przeprowadzone w Uniwersyteckim
Dzieciecym Szpitalu Klinicznym im. Ludwika Zamenhofa

w Biatymstoku — Klinice Rehabilitacji Dzieciecej z O$rod-
kiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,Dac
Szanse” za zgodg Komisji. Grupe badang stanowito
30 dzieci z zaburzeniami rozwojowymi, wszystkie z mé-
zgowym porazeniem dzieciecym.

Procedura przyjecia pacjenta na rehabilitacje polegata
na zgtoszeniu sie do lekarza rehabilitacji pracujacego
w tej poradni wraz ze skierowaniem od specjalisty lub
lekarza rodzinnego.

Badania przeprowadzone zostaty metodg sondazu
diagnostycznego, przy wykorzystaniu techniki ankiety (15).

Narzedziem badawczym uzytym w pracy byt autorski
kwestionariusz ankiety skierowany do rodzicéw i opie-
kunéw dzieci z MPD. Sktadat sie on z 33 pytan, dzieki
ktorym uzyskano wiedze i opinie badanych o dotychcza-
sowych rezultatach terapii metodg NDT-Bobath u dzieci
z mézgowym porazeniem dzieciecym. Pierwsza grupe
pytan w ankiecie stanowity dane charakteryzujgce grupe
badawcza. Dotyczyly one wieku, ptci, miejsca zamiesz-
kania, ogolnej liczby dzieci w rodzinie oraz liczby dzieci
niepetnosprawnych. Kolejna kategoria pytan dotyczyta
czynnikéw majacych wptyw na skutecznos$¢ terapii.

Na skuteczno$¢ usprawniania dzieci z MPD metoda
NDT-Bobath wptywa wiele czynnikow. Wyrdznia sie mie-
dzy innymi: posta¢ MPD, rozlegto$é uszkodzenia mézgu,
wczesng diagnoze, czas rozpoczecia rehabilitacii, sys-
tematycznos$¢ i czesto$é usprawniania, czas jej trwania,
miejsce rehabilitacji, odpowiednio i fachowo przeprowa-
dzone, wspotistniejace schorzenia, wspétprace rodzicéw
w programie terapeutycznym.

W badaniach wiasnych przeprowadzono analize
w/w czynnikbw majacych wptyw na funkcjonowanie
dziecka z mbézgowym porazeniem dzieciecym oraz do-
konano oceny efektow terapii metodg NDT-Bobath.

Do analizy danych uzyskanych z badan zastosowano
metody statystyki opisowe;.

WYNIKI

Badaniom poddano 30 pacjentéw obojga pfci: 17 chiop-
céw (56%) i 13 dziewczat (44%) z rozpoznanag jednostka
chorobowa, jaka jest MPD, korzystajgcych z terapii metoda
NDT-Bobath.

Badano dzieci w roznych przedziatach wiekowych.
W chwili rozpoczecia badan w wieku 6 lat i wiecej byto
14% dzieci, 4. i 5. rok zycia ukonczyto 27%. Najliczniejszg
grupe stanowity dzieci w wieku 2-3 lat — 40%. Pozostate
14% miato ukonczony pierwszy rok zycia, a 5% byto
miedzy 6.-12. miesigcem zycia.

Pacjenci pochodzacy z miasta stanowili 63% gru-
py (18 dzieci), a mieszkajacy na wsi 37% (12 dzieci).
Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw wsrdd badanych to
mieszkancy miasta.

W grupie badanej 33% (10 dzieci) urodzito sie przed-
wczesnie, miedzy 24. a 36. tygodniem cigzy, natomiast
67% (20 dzieci) urodzito sie zgodnie z terminem porodu.
Stan zdrowia dziecka zaraz po urodzeniu oceniono we-
dtug skali Apgar. Uzyskana suma punktéw oznacza:

— 0-3 pkt — stan ciezki zamartwicy (13 noworodkéw

—45%),
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- 4-6 pkt — stan $redni zamartwicy (10 noworodkéw

- 33%),

— 7-10 pkt — og6lny stan noworodka dobry (7 noworod-

kow — 22%).

Wiekszo$¢ matek (18) urodzita swoje dziecko sitami
natury, co stanowi 63% ankietowanych, a 37% poprzez
ciecie cesarskie (12 kobiet).

Podczas wywiadu przeprowadzonego z matkami
najczestsze czynniki ryzyka, mogace mie¢ wptyw na
rozwoj ptodu lub noworodka, to niedotlenienie w czasie
cigzy lub w okresie okotoporodowym (19 ankietowa-
nych — 64%).

W 8 przypadkach (26%) przyczyng MPD byty czynniki
przedporodowe (poronienia), w 17 przypadkach okoto-
porodowe (57%) i w 5 — poporodowe (17%) (ryc. 1).

Rozpoznanie MPD postawiono: w pierwszych miesia-
cach zycia u 9 dzieci (30%), przed ukonczeniem 12. mie-
sigca zycia — 14 badanych (47%). W 6 przypadkach MPD
rozpoznano miedzy 1. a 2. rokiem zycia (20%) oraz po
2. roku zycia — jedno dziecko (3%) (ryc. 2).

Opierajac sie na klasyfikacji Ingrama, badanych po-
dzielono ze wzgledu na prezentowang przez nich postac
MPD na trzy grupy. W pierwszej grupie znalazto sie
11 z niedowtadem kurczowo potowiczym (37%), w dru-
giej 11 z obustronnym porazeniem kurczowym (37%),
a w trzeciej — 8 z obustronnym niedowtadem potowi-
czym (26%).
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Ryc. 1. Przyczyny wystapienia mézgowego porazenia dzie-
ciecego.
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Ryc. 2. Wiek rozpoznania mézgowego porazenia dzieciecego.

Dysfunkcjom narzadu ruchu badanych towarzyszyty
zréznicowane objawy wspdétistniejace z MPD. Najczesciej
wystepowaty zaburzenia mowy u 1/3 pacjentéw (10 os6b
—25%), uszkodzenie wzroku (23%) oraz uszkodzenie stu-
chu (20%). U 4 dzieci nie zauwazono zadnych objawow
wspotistniejacych z MPD (9%).

Zaburzenia funkcji mowy wiagzaty sie z uposledze-
niem umystowym. Najczesciej wystepowaty u dzieci
z obustronnym porazeniem potowicznym oraz kurczo-
wym obustronnym porazeniem. Padaczke stwierdzono
u 20% chorych.

W przeprowadzonych badaniach pytano matki
o trudnoséci z poruszaniem sie dziecka. Jedenascioro
badanych (36%) nie miato trudnosci z poruszaniem
sie — poruszato sie bez zaopatrzenia ortopedycznego;
19 dzieci (64%) miato ktopoty z poruszaniem sie — kurczo-
we niedowtady konczyn, ruchy mimowolne, zaburzenia
zbornosci ruchéw i réwnowagi. Dzieci majgce trudnosci
W poruszaniu sie korzystaty z zaopatrzenia ortopedycz-
nego: obuwia ortopedycznego, aparatdw szynowo-opa-
skowych, kul, balkonikéw oraz wozkéw inwalidzkich.

Najczestszym zaburzeniem wystepujacym sa niepra-
widtowe ruchy konczyn dolnych i gérnych (20% sposrod
wszystkich ankietowanych). Réwnie czesto ankietowa-
ni wskazywali wzmozone napiecie miesniowe (17%),
w mniejszym stopniu op6znienie w rozwoju psychomo-
torycznym (14%) oraz asymetryczne utozenie ciata (13%).
U 20% wszystkich dzieci wystagpity zaburzenia réwnowagi
w pozycji stojacej i siedzacej. Nieco mniej — 9% dzieci
miato problemy z samodzielnym utrzymaniem gtowy.

Czas rozpoczecia terapii metodg NDT-Bobath:
- | podgrupa - dzieci, ktére rehabilitacje rozpoczety
najwczesniej, tzn. miedzy 0-6. miesigcem zycia,
— Il podgrupa — poczatek usprawniania miedzy 6.-12. mie-
sigcem zycia,
— |l podgrupa — poczatek usprawniania po ukonczeniu

1. roku zycia,

— IV podgrupa - dzieci, ktére éwiczenia rehabilitacyjne
rozpoczety miedzy 2.-3. rokiem zycia,

— V podgrupa — dzieci, ktére ¢wiczenia rehabilitacyjne
rozpoczety najpdzniej, po ukonczeniu 4. roku zycia

i wiecej.

Najwiecej dzieci z MPD - 15 badanych (50%) — reha-
bilitacje rozpoczeto bardzo wczesnie, w pierwszym pot-
roczu zycia, 8 badanych (26%) w drugim potroczu zycia,
miedzy 1.-2. rokiem zycia — 3 dzieci (10%), 2.-3. rokiem
zycia — 2 dzieci (7%), a miedzy 4.-5. rokiem zycia zaczeto
usprawnia¢ rowniez 2 dzieci (7%) (ryc. 3).

Dzieci z MPD byty usprawniane przez fizjoterapeutéw
bardzo intensywnie: 33% dzieci codziennie, rowniez 33%
dwa razy w tygodniu oraz 30% kilka razy w tygodniu.
Zaledwie 4% dzieci korzystato z rehabilitacji raz w tygo-
dniu (ryc. 4).

Ankietowani rodzice (97%) systematycznie wykony-
wali ze swoimi dzieémi ¢wiczenia w domu, tylko 3% nie
¢wiczyto systematycznie.

Najwiekszg grupe wséréd badanych stanowity dzieci
usprawniane kilka razy dziennie (40% — 12 osdb), nieco
mniej — 30% (9 dzieci) — usprawniano dwa razy dziennie,
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Ryc. 8. Czas rozpoczecia terapii metoda NDT Bobath.
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Ryc. 4. Czestos$¢ rehabilitacji metodg NDT-Bobath.

27% (8 dzieci) usprawniano raz dziennie, a 3% (jedno
dziecko) kilka razy w tygodniu.

94% ankietowanych rodzicéw (28 osbdb) badanej
grupy dzieci z MPD, u ktérych zastosowano terapie,
stwierdzito poprawe rozwoju psychoruchowego dziecka
w poréwnaniu z okresem przed rehabilitacjg, wedtug
6% (2 osoby) nie wystgpita poprawa w rozwoju psycho-
motorycznym dziecka (ryc. 5).

Ocena poprawy po rehabilitacji metoda NDT-Bobath
wedtug skali umownej napisanej specjalnie dla rodzicow:
— wynik bardzo dobry — oznacza postep rozwoju psy-

choruchowego odpowiedni do wieku dziecka oraz

normalizacje napiecia miesniowego (stwierdzono

w jednym przypadku; 3%),

— wynik dobry — oznacza poprawe rozwoju psychoru-
chowego oraz poprawe neurologiczng polegajaca na
zmniejszeniu napiecia miesniowego (w 10 przypad-
kach; 34%),

- wynik dostateczny — oznacza nieznaczng poprawe
psychoruchowg, bez istotnej poprawy neurologicz-
nej (w 17 przypadkach; 57%),

— zupetny brak poprawy (w 2 przypadkach; 6%)
(ryc. 6).

Z niedowtadem kurczowym potowiczym wynik bardzo
dobry uzyskata jedna osoba, wynik dobry — 8 osdb, wynik
dostateczny — 2 osoby. Z obustronnym niedowtadem
kurczowym: wynik dobry — 2 osoby, wynik dostateczny
— 8 0sbb, zupetny brak poprawy — jedna osoba. Z obu-
stronnym niedowtadem potowiczym: wynik dostateczny
— 7 oséb, zupetny brak poprawy - jedna osoba (ryc. 7).

Dzieki terapii metoda NDT-Bobath doszto do popra-
wy: poprawa rownowagi — 22%, poprawa koordynacji
ruchow — 20%, wyréwnanie napiecia miesniowego — 17%,
korekcja postawy ciata — 15%. Wiekszg samodzielno$¢
zauwazono podczas wykonywania czynnosci dnia co-
dziennego u 7 dzieci (11%).

DYSKUSJA

Usprawnianie dzieci dotknietych MPD oparte na me-
todach neurorozwojowej rehabilitacji uwazane jest za
najbardziej efektywne, a zarazem przyjazne dziecku.
Woczesna rehabilitacja ma na celu hamowanie odruchéw
patologicznych, normalizacje napiecia migsniowego
i reedukacje wzorcéw motorycznych z wykorzystaniem
plastycznosci mézgu i integraciji sensorycznej w sieciach
neuronalnych (12).

Cybula i wsp. (26) podajag, ze na skuteczno$¢ uspraw-
nienia dzieci z MPD metoda NDT-Bobath wptywa wiele
czynnikéw. Wyréznia sie miedzy innymi: stan kliniczny
dziecka — posta¢ MPD, rozlegto$¢ uszkodzenia mdzgu,
okres rozpoznania MPD, okres rozpoczecia rehabilitacji,
systematycznos$¢ rehabilitacji, wyksztatcenie terapeuty,
wspdtistniejace schorzenia oraz wspotprace z rodzicami.

W badaniach wiasnych przeprowadzono analize
w/w czynnikbw majacych wptyw na funkcjonowanie
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Ryc. 5. Poprawa rozwoju psychoruchowego dziecka po terapii
metodag NDT-Bobath trwajgcej 12 miesiecy.

Ryc. 6. Ocena poprawy po 12 miesigcach rehabilitacji metoda
NDT-Bobath.
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Ryc. 7. Efekty usprawniania dzieci z MPD z uwzglednieniem postaci klinicznej schorzenia.

dziecka z mbézgowym porazeniem dzieciecym oraz do-
konano oceny skutecznosci rehabilitacji metodg NDT-
-Bobath w opinii rodzicéw.

Zgorzalewicz i wsp. (16) stwierdzili, ze chorobowos$¢
z powodu MPD dla dzieci zamieszkatych na terenie miast
jest wieksza. Opinia ta potwierdzita sie w mojej grupie
badanej - zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw wsroéd
badanych to mieszkancy miasta.

Wedtug Michatowicza (17) czesto$¢ wystepowania
i przyczyny omawianego zespotu chorobowego, tj. MPD,
maja Scisty zwigzek ze stanem opieki nad kobieta w ciazy
w okresie przed- i okotoporodowym, a takze warunkami
ekonomicznymi spoteczenstwa, od ktérych ta kobieta
jest zalezna. Na podstawie uzyskanych wynikow badan
wiasnych stwierdzono, ze: w 26% przypadkow przyczyna
MPD byty czynniki przedporodowe, w 57% — okotoporo-
dowe i w 17% — poporodowe (ryc. 1).

W pierwszych miesigcach zycia ocena prawidtowosci
wzorcow postawy i ruchu jest bardzo trudna z uwagi na
to, iz jest to wazny okres adaptacyjny w zyciu mtodego
cztowieka (inny w zyciu ptodowym wptyw sity ciazenia,
odbioru bodzcéw stuchowych, wzrokowych i dotyko-
wych, a diametralnie rézny po porodzie) (18).

Wedtug Sneli i Paska (9) rozpoznanie MPD nastre-
cza duzych trudnosci — tym wiekszych, im mtodsze jest
dziecko. Jest to zwigzane z niedojrzatoscig centralnego
uktadu nerwowego i brakiem charakterystycznych ob-
jawéw klinicznych schorzenia. Rodzice badanej grupy
dzieci potwierdzili fakt, ze trudno byto im zauwazy¢ we
wczesnym okresie zycia dziecka uszkodzenie mézgu.
Sledzac jednak doktadnie rozwéj psychoruchowy dziec-
ka, wychwycili objawy, ktore wskazywaty na konieczno$c
wnikliwej obserwaciji. Objawy uszkodzenia mézgu byty
rézne w zalezno$ci od okresu zycia dziecka. Szczegdlnie
wnikliwie rozwdj dzieci obserwowaty matki, u ktérych
cigza przebiegata nieprawidtowo oraz z grupy ryzyka
okotoporodowego. Okresowe badania dziecka utwierdzi-
ty rodzicéw w przekonaniu, by doktadnie przygladacé sie
jego rozwojowi. Skomplikowany proces diagnozy MPD
wymaga ostroznosci w jej stawianiu i w informowaniu
rodzicéw dziecka o jego ewentualnej chorobie (18-20).
Dopdki nie jesteSmy w petni przekonani, ze ma ono

MPD, lepiej jest méwi¢ o opdznieniu rozwoju rucho-
wego i koniecznosci dalszej obserwacji. Ta ostroznosé
w postawieniu diagnozy nie powinna mie¢ wptywu na
postepowanie terapeutyczne z dzieckiem. Obowigzuje
tutaj zasada, ze kazde dziecko wykazujace opdznienie
i zaburzenia rozwoju ruchowego powinno by¢ poddane
usprawnianiu leczniczemu (21).

W badaniach wtasnych 10 dzieci (33%) usprawnie-
nie rozpoczeto przed postawieniem diagnozy MPD,
a 14 dzieci (47%) zaraz po niej. U pozostatych 6 oséb
diagnoze postawiono wczesniej, a rehabilitacje rozpo-
czeto pdzniej.

Pewng role pomocniczg oceniajgcg stan zdrowia dzie-
ci zaraz po urodzeniu odegrata skala Apgar (22). Oce-
niono wedtug niej kazdego noworodka z grupy badaw-
czej (30 osob). Stwierdzono, ze: 7 noworodkow (22%)
urodzito sie w stanie dobrym, 10 (33%) miato stan $redni
zamartwicy spowodowany ciezkim przebiegiem porodu,
13 noworodkéw (45%) miato stan ciezki zamartwicy
i wymagato natychmiastowej pomocy lekarzy. Ocena
czynnosci zyciowych dziecka wg skali Apgar pozwolita
na szybkie podjecie waznych decyzji odnosnie dalsze;
diagnostyki i postepowania z malenstwem.

Cybulaiwsp. (23) uwazaja, ze rozlegto$¢ uszkodzenia
mdzgu u dziecka z MPD pociaga za sobg skutki trudne
do catkowitego przewidzenia. Jego lokalizacja, rozle-
gtos¢ i stopien ciezkosci determinujg obraz kliniczny
MPD. Nalezy jednak pamieta¢ o duzych mozliwosciach
plastycznosci niedojrzatego modzgu i duzych rezerwach
kompensacyjnych.

Markowska (24) uwaza, ze wczesna diagnoza MPD
jest sprawg o zasadniczym znaczeniu zaréwno z punktu
widzenia medycznego, jak i psychospotecznego. Wiek,
w jakim mozna rozpozna¢ MPD, zalezy od postaci kli-
nicznej.

Wedtug Kutakowskiej i wsp. (25) ze wzgledu na rodzaj
objawéw neurologicznych MPD przyjeto podziat MPD
na postaé: spastyczng — piramidowa, atetyczng — po-
zapiramidowg oraz ataktyczna — mézdzkowsa. Najczest-
szg postacig MPD jest posta¢ spastyczna (ok. 80-90%
wszystkich przypadkéw), w ktorej dominujg objawy
uszkodzenia drég piramidowych. W badaniach wtasnych
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wsréd typdéw klinicznych MPD zdecydowanie przewa-
zafa postaé spastyczna, w ktdrej dominowaty objawy
uszkodzenia drég piramidowych. Obustronne porazenie
potowicze stanowi 26% ogotu przypadkéw. Postac ta
jest wyrazem najciezszego uszkodzenia o$rodkowego
neuronu ruchowego.

Moje wyniki badan zblizone sa do wynikéw badan
Zgorzalewicza i wsp. (16). W badaniach autoréw postugi-
wano sie takze klasyfikacja MPD wedtug Ingrama. Wérod
typow klinicznych MPD zdecydowanie przewazata postaé
spastyczna. Stanowita ona 73 vs. 89,4% przypadkéw
w badanej populacji. Dominowato réwniez obustronne
porazenie potowicze, stanowigce 40,9% ogotu przy-
padkow. Autorzy potwierdzajg takze, ze postac ta jest
wyrazem najciezszego uszkodzenia OUN.

O ile wczesne stawianie diagnozy MPD ze wzgledu
na stygmatyzacje dziecka budzi kontrowersje, to autorzy
sg zgodni, ze wystepowanie nieprawidtowosci w rozwoju
jest wystarczajacym sygnatem do rozpoczecia rehabili-
tacji (20, 26). Warunkiem podjecia terapii dziecka z MPD
jest odpowiednio wczesne rozpoznanie tej jednostki
chorobowej (9).

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, ze
najliczniejsza grupe stanowia dzieci, u ktérych MPD
rozpoznano juz w pierwszych miesigcach zycia (30%)
oraz przed ukonczeniem pierwszego roku zycia (47%).
W pozostatych przypadkach: u 20% badanych posta-
wiono diagnoze pomiedzy 1. a 2. rokiem zycia i u 3% po
ukonczeniu 2. roku zycia (ryc. 2).

Podstawe rozpoznania MPD w badanej grupie
dzieci stanowit szczegétowy wywiad dotyczacy przede
wszystkim okresu cigzowo-okotoporodowego, jak
rowniez stwierdzane objawy kliniczne, ich dynamika
i ewolucja.

Wedtug Bobathéw optymalny czas na rozpoczecie
stymulacji sensomotorycznej u dzieci z tzw. ryzykiem
wystapienia MPD to okres pomiedzy 3.-6. miesigcem
zycia (30). Wdrozenie wczesnej rehabilitacji potwierdzone
zostato w badaniach wiasnych. Usprawnianie dzieci me-
todg NDT zostato rozpoczete przed ukonczeniem 6. mie-
sigca zycia u potowy badanych pacjentéw (ryc. 3).

Zdaniem wielu autoréw (25, 27, 28) wczesne rozpo-
czecie usprawnienia dziecka z MPD ma kluczowy wptyw
na jego postepy w rozwoju ruchowym. Wydaje sie to
zasadne ze wzgledu na duze mozliwos$ci kompensacyj-
ne niedojrzatego OUN, ktére malejg wraz z dorastaniem
dziecka.

Ankietowane matki (76%), ktérych dzieci rozpo-
czety rehabilitacje metoda NDT-Bobath wczes$nie, bo
przed pierwszym rokiem zycia, zauwazyty zmniejszajace
sie wystepowanie nieprawidtowych zaburzeh rucho-
wych (kontroli gtowy, asymetrycznego utozenia ciata,
zaburzen rownowagi w pozycji siedzace i stojacej).
Wczesna rehabilitacja jest jedynym skutecznym spo-
sobem leczenia chorych z MPD i dzieci z grupy ryzyka
wystapienia tego schorzenia jeszcze na etapie zaburzen
ruchowych pochodzenia o$rodkowego. Zaniedbanie
rehabilitacji u dzieci moze spowodowaé rozwiniecie
sie u nich MPD.

Borkowska (29) na podstawie przeprowadzonych
badan stwierdzita, ze odpowiednio wczesne rozpoznanie
opdznienia psychoruchowego i rozpoczecie uspraw-
nienia zapobiegto powstawaniu MPD u 80% sposrod
badanych przez nig niemowlat w poréwnaniu z grupa
kontrolna, u ktérej zaniechano rehabilitacji. Poréwnujac
wiasne wyniki badan wczesnego rozpoznania MPD
i usprawniania, potwierdzity sie w 75% przypadkdw.

Wielu autoréw (26, 30, 31) stoi na stanowisku, ze
wczesna stymulacja sensomotoryczna jest konieczna
do zdobycia przez dziecko do$wiadczen niezbednych
do prawidtowego rozwoju psychicznego (wyksztatcenie
wihasciwego schematu ciata, orientacja w przestrzeni,
rozwoj sfery poznawczej, emocjonalnej, ksztattowanie
kontaktéw spotecznych, rozwdj mowy itp.), zapobiegajac
lub znacznie tagodzac rozwdj petnych objawéw MPD.

W opinii rodzicéw, u badanych dzieci przed terapia
NDT wystgpity nieprawidtowe zaburzenia. Najczestszym
zaburzeniem byty nieprawidtowe ruchy konczyn dolnych
i gérnych (20%). Réwnie czesto ankietowani wskazywali
wzmozone napiecie miesniowe (17%); w mniejszym stop-
niu opdznienie w rozwoju psychomotorycznym (14%)
oraz asymetryczne utozenie ciata (13%). U 20% wszyst-
kich dzieci wystapity zaburzenia rownowagi w pozyciji
stojgcej i siedzacej. Nieco mniej — 9% dzieci — miato
problemy z samodzielnym utrzymaniem gtowy. Niewiel-
ka ilo$¢ ankietowanych matek zaobserwowata u swoich
dzieci zaburzenia w zakresie lokomociji (4%) i obnizone
napiecie mie$niowe (3%).

Bartkowiak i wsp. (32) analizowali skuteczno$¢
usprawniania dzieci z MPD metodg NDT w zaleznosci od
postaci MPD. Ich zdaniem najlepsze wyniki usprawniania
metodg NDT-Bobath uzyskuje sie w najlzejszych posta-
ciach MPD. Najwieksza poprawe funkcji motorycznych
osiggneli oni w grupie dzieci z niedowtadem kurczowym
potowicznym, a najmniejszg u chorych z postacia tetra-
plegiczna.

Zostato to potwierdzone réwniez w badaniach wia-
snych. W obustronnym niedowtfadzie kurczowym dzieci
miaty bardziej sprawne konczyny gorne, ale ruchy ich
byty mniej ptynne, a wykonywanie precyzyjnych czynno-
$ci sprawiato im trudnosci. W konczynach dolnych zmia-
ny byty r6zne w zalezno$ci od spastycznosci. Wszystkie
dzieci z niedowtadem potowiczym poruszaty sie samo-
dzielnie. Niedowtad dotyczyt konczyny goérnej i dolnej
po tej samej stronie. Najwcze$niejszy objaw utatwiajgcy
rozpoznanie to asymetria w ruchach i uktadaniu. Staba
byta umiejetno$¢ postugiwania sie konczyna gérng. Dzie-
ci z niedowtadem czterokoniczynowym miaty opdzniony
rozwdj psychomotoryczny.

Suchocka i wsp. (19) uznali, ze wczesne zastosowa-
nie terapii neurorozwojowej daje mozliwo$¢ poprawy
i korzystnych zmian w rozwoju wzorcow ruchowych oraz
postawy, a u dziecka z mniejszym lub $rednim deficytem
ruchowym umozliwia rozwdj kontroli ruchu i postawy
zblizonego do normalnego.

Wsrod badanych 30 dzieci tylko u 5-17% wystepo-
wata prawidtowa postawa ciata, u pozostatych 25-83%
— nieprawidtowa. Matki za postawe prawidtowa okreslity
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wiasciwe ustawienie gtowy w stosunku do tutowia, brak
asymetrii podczas utozenia dziecka, duza r6znorodno$¢
ruchdw, samodzielne siadanie dziecka, czworakowanie,
wstawanie i chodzenie. Przy nieprawidtowej postawie:
brak kontroli gtowy, ruchy tylko jedng strong ciata, brak
podparcia na rekach, dziecko nie utrzymuje pozyc;ji sie-
dzacej, brak petzania, wstawania, chodzenia.

W przeprowadzonych badaniach pytano matki o trud-
nosci dziecka z poruszaniem sie. Jedenascie bada-
nych (36%) stwierdzito, ze dziecko nie ma trudnosci
Z poruszaniem sie — porusza sie bez zaopatrzenia orto-
pedycznego; 19 dzieci (64%) ma ktopoty z poruszaniem
sie — kurczowe niedowtady konczyn, ruchy mimowolne,
zaburzenia zbornosci ruchow i rownowagi. Dzieci maja-
ce trudnosci w poruszaniu sie korzystajg z zaopatrzenia
ortopedycznego: obuwia ortopedycznego (67%), apara-
téw szynowo-opaskowych, kul, balkonikéw (40%) oraz
wézkow inwalidzkich (25%).

Wedtug badan wtasnych zalezno$¢ pomiedzy czasem
rozpoczecia ¢wiczen i ich rezultatami zgadza sie z wy-
nikami badan powyzszych autoréw. Wyniki wskazujg
na spadek pozytywnych efektéw rehabilitacji w miare
wzrostu wieku dziecka, w ktérym rozpoczeto usprawnia-
nie. W najwczesniejszym okresie zycia leczenie uspraw-
niajgce polegato na ¢wiczeniu prawidtowych wzorcéow
ruchowych i powtarzaniu ich do czasu utrwalenia sie.
Najlepsze wyniki osiagnety dzieci, u ktérych rozpoczeto
rehabilitacje w 3. miesigcu zycia. Nastgpita poprawa
W rozwoju wzorcow ruchowych i postawy.

W mdzgowym porazeniu dzieciecym zaburzeniom
ruchowym towarzyszg objawy wspdtistniejace, bedace
rowniez wynikiem uszkodzenia moézgu (33). Dysfunkcjom
narzadu ruchu badanych przeze mnie dzieci towarzyszyty
zréznicowane objawy wspdtistniejace z MPD: op6znienie
umystowe, zaburzenia w jego zachowaniu, padaczka,
zaburzenia percepcji wzrokowej, stuchowej oraz niepra-
widtowosci w rozwoju mowy.

Najczesciej wystepowaty zaburzenia mowy (25%),
nieco rzadziej obserwowano uszkodzenie wzroku (23%).
Uszkodzony stuch miato 20% dzieci. Padaczke stwierdzo-
no u 8 chorych (20%). Ocena charakteru i stopnia zabu-
rzen wzroku i stuchu miata istotne znaczenie ze wzgledu
na planowanie procesu wieloprofilowego usprawnienia
tych chorych.

Berta i Karol Bobathowie (13) w swojej metodzie nie po-
dajg gotowych zestawdw ¢wiczen. Usprawnienie wedtug
nich stuzy budowie potencjatu sensomotorycznego dla
indywidualnego, niepowtarzalnego rozwoju psychomo-
torycznego kazdego dziecka. Podstawowym zatozeniem
terapii neurorozwojowej jest przygotowanie pacjenta do
mozliwie samodzielnego funkcjonowania. W ¢wiczeniach
dzieci z MPD szczegdlna role odgrywa fizjoterapeuta, ktdry
przez caly czas ¢wiczen utrzymuje z pacjentem kontakt
emocjonalny, wzrokowy i stowny (34).

Wedtug Gajewskiej (10) do celdw fizjoterapeutycznych
potrzebne jest nie tylko postawienie rozpoznania, ale
szczegobtowa ocena tego, ktéra z funkciji motoryki zostata
zaburzona i w zwigzku z tym, jak powinno by¢ prowa-
dzone usprawnienie. Konieczne jest zatem posiadanie

narzedzia, ktére umozliwi ocene, od ktérego elementu
rozwoju, nie tylko ilosciowego, ale przede wszystkim
jakosciowego nalezy zaczaé usprawnienie.

Podstawa planu rehabilitacji jest technika utatwiania
wykonywanych ruchow za pomoca rak terapeuty. Pozwa-
la ona na jednoczesne torowanie pozgdanych i hamowa-
nie niepozadanych elementéw ruchowych (35, 36).

Fizjoterapeuci bardzo intensywnie usprawniali ankie-
towane dzieci z MPD: codziennie — 33% (10 oso6b), dwa
razy w tygodniu — 33% (10 oso6b) oraz kilka razy w tygo-
dniu — 30% (9 osdb). Zaledwie 4% korzystato z rehabili-
tacji raz w tygodniu - jedno dziecko (ryc. 4).

W badaniach wtasnych zaobserwowano widocz-
na poprawe w rozwoju psychomotorycznym dzieci
z MPD (ryc. 5). R6znorodne nieprawidtowosci, bedace
wynikiem uszkodzenia OUN, zostaty zmodyfikowane
w procesie rehabilitacji. W miejsce patologicznych
wzorcdw ruchowych pojawita sie prawidtowa motoryka
w postaci kolejno rozwijajacych sie sposobdéw loko-
mocji. Efekty usprawniania w zaleznosci od nasilen
neurologicznych oceniono jako: bardzo dobre, dobre,
dostateczne i niedostateczne (ryc. 6). Wynik bardzo
dobry oznaczat postep rozwoju psychoruchowego
odpowiedni do wieku dziecka oraz normalizacje na-
piecia miesniowego; osiggneto go jedno dziecko (3%)
sposrod catej badanej grupy. Wynik dobry oznaczat
poprawe rozwoju psychoruchowego oraz poprawe
neurologiczng polegajacg na zmniejszeniu napiecia
miesniowego; uzyskato go 10 dzieci (34%). Wynik
dostateczny oznaczat nieznaczng poprawe psychoru-
chowa, bez istotnej poprawy neurologicznej; uzyskato
go 12 dzieci (57%). Zupetny brak poprawy stwierdzono
w 2 przypadkach (6%).

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono
zalezno$¢ pomiedzy efektem usprawniania a postacig
MPD. Dotyczy to zarébwno dzieci z niedowtadem kur-
czowym potowiczym, obustronnym niedowtadem kur-
czowym, jak i obustronnym niedowtadem potowiczym.
Poréwnujac otrzymane wyniki usprawniania chorych
w trzech analizowanych grupach, stwierdzam, ze naj-
lepsze efekty usprawniania byty u dzieci z niedowta-
dem kurczowym potowiczym, $rednie z obustronnym
niedowtadem kurczowym, a najstabsze z obustronnym
niedowtadem potowiczym (ryc. 7). Niestety nie u wszyst-
kich dzieci z MPD usprawnienie metodg NDT-Bobath
przyniosto zaktadane pozytywne rezultaty.

Z wywiaddw z rodzicami oraz analizy dokumentacji
medycznej dzieci z MPD wynikato, ze dzieci uczeszczaty
do réznych o$rodkdw rehabilitacyjnych i byty usprawnia-
ne metodg NDT-Bobath. Jedno dziecko nie uczeszczato
do zadnego osrodka rehabilitacji. Dziecko to uznatam za
nieusprawniane.

Metoda NDT-Bobath zaktada wspotprace z rodzi-
cami. To oni zazwyczaj najlepiej znaja swoje dziecko.
Wiedzg, co go cieszy i co poprawia mu humor. Jako ci,
ktérzy od poczatku towarzyszg mu w chorobie, znajg
momenty jego trudnosci w gorszych okresach zdrowot-
nych, ale rowniez te dobre chwile, kiedy prawie mozna
zapomnie¢ o chorobie. Cybula i wsp. (26) uwazaja,
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ze wspotpraca rodzicéw dzieci z MPD w procesie re-
habilitacji jest niezbedna. Rodzice bardzo czesto sg
pierwszymi i najwazniejszymi terapeutami swoich dzie-
ci. Wspomagaja uspotecznianie dziecka i wptywaja na
jego wyobrazenie o sobie. Brak akceptacji choroby
dziecka przez rodzicow czesto opdznia rozpoczecie
rehabilitacji.

Analizujgc czesto$¢ usprawniania dzieci z MPD pro-
wadzonego przez rodzicéw w domu, stwierdzono, ze:
12 chorych usprawniano kilka razy dziennie (40%), 8 raz
dziennie (27%), 9 dwa razy dziennie (30%), a jedno dziec-
ko kilka razy w tygodniu (3%). Wiekszo$¢ rodzicéw (97%)
stosowata w domu ¢wiczenia pokazane na zajeciach
przez fizjoterapeutéw.

W celu wykazania skutecznos$ci metody NDT-Bobath
w rehabilitacji dzieci z MPD przeprowadzitam analize pro-
cesu usprawniania leczniczego. Wyniki leczenia kazdego
dziecka z MPD okreslono w sposéb wzgledny, opierajac
sie na poréwnaniu postepow usprawniania z wyjsciowym
stanem neurologicznym. Program usprawniania zawierat
zestaw ¢wiczen wykonywanych w trakcie terapii, jedna-
kowy dla wszystkich badanych z dang postacia kliniczng
MPD. Wszystkie wyrdznione w nim cele byly wzajemnie
uwarunkowane tak, aby jak najlepiej przygotowaé dziec-
ko do samodzielnego zycia.

W zaleznosci od postaci klinicznej schorzenia oraz
postepdw w rozwoju dziecka odpowiednio aktualizo-
wano program usprawniania i stosownie instruowano
rodzicow.

Przy wspétpracy rodzicow i fizjoterapeuty wspolinie
realizowano wybrany model usprawniania — metode
NDT-Bobath. Dzieki terapii metodg NDT-Bobath doszto
do: poprawy rownowagi — 22%, poprawy koordynacji
ruchéw — 20%, do wyréwnanie napiecia mie$niowego
— 17%, i korekcji postawy ciata — 15%. Wieksza samo-
dzielno$¢ zauwazono podczas wykonywania czynnosci
dnia codziennego u 7 dzieci (11%).

Z badan wtasnych wynika, ze pacjenci z MPD w po-
réwnaniu z prawidtowym rozwojem dziecka bez wzgledu
na postaé kliniczng schorzenia uzyskujg umiejetnosci:
kontroli gtowy, przetaczania sie, siedzenia, petzania,
czworakowania, stania i samodzielnego chodzenia zde-
cydowanie pézniej niz ich zdrowi rowiesnicy.

Czas pojawienia sie poszczegdlnych umiejetnosci byt
inny w kazdej badanej grupie z MPD — najwczes$niej dang
umiejetnos¢ motoryczng osiggaty dzieci z niedowtadem
potowiczym (11 dzieci; 37%), nieco gorzej radzity sobie
dzieci z obustronnym niedowtadem kurczowym (11 dzie-
ci; 37%), a rozwoj dzieci z obustronnym niedowtadem
potowiczym przebiegat najwolniej (8 dzieci; 26%). Ba-
dania potwierdzity zalezno$¢ postepdw rehabilitacji od
lokalizacji niedowtadow.

W badaniach wtasnych potwierdzono, ze wptyw stop-
nia niepetnosprawnosci motorycznej na wyniki rehabilita-
cji dzieci z MPD pogtebia sie wraz z postacig choroby.

Oceniajgc skutecznos$¢ metody NDT w zaleznos$ci od
réznego stopnia intensywnosci ¢wiczen u dzieci z MPD,
stwierdzono istotng poprawe funkcji ruchowych po wie-
lu tygodniach intensywnej terapii. Wyniki te dobitnie

potwierdzajg potrzebe intensywnej rehabilitacji metodg

NDT u pacjentow z MPD.

Z wywiadow z rodzicami wynika, Ze w proces uspraw-
niania dziecka zaangazowali sie wszyscy cztonkowie
rodziny (50% ankietowanych rodzin), aby maksymalnie
zmniejszy¢ obcigzenie fizyczne i psychiczne jednej osoby
- najczesciej matki. Cztonkowie rodzin stale prébowali
uatrakcyjnia¢ éwiczenia zabawa i $piewem. Celem terapii
byty ¢wiczenia ruchowe, jak rowniez nauczenie sposobu
porozumiewania sie i koncentracji uwagi.

Najlepiej zorganizowany o$rodek rehabilitacji nie
zastgpi ciepta domu rodzinnego. Rodzice badanych
dzieci, ktére przebywaty w oddziale rehabilitacyjnym,
w miare mozliwosci wtgczali sie w codzienng rehabi-
litacje, zapewniajac w ten sposob dziecku wsparcie
psychiczne (97% ankietowanych).

Skutecznos$é usprawniania dzieci z MPD przez ro-
dzicéw w domu metodg NDT-Bobath w badanej grupie
oceniono na podstawie systematycznos$ci i czestosci
éwiczen.

Przeglad pi$miennictwa potwierdzony wtasnymi spo-
strzezeniami klinicznymi wskazuje wyraznie, ze metoda
NDT-Bobath jest metoda dominujacg w usprawnianiu
dzieci obcigzonych patologia uktadu nerwowego.

Oceniajac mozliwosci, jakie stwarza rehabilitacja dzie-
ci z MPD, nalezy patrze¢ na sprawe oczami fizjoterapeuty.
W definicji zespotu wymienione jest stowo ,trwate”. Nie
ma wiec podstaw, aby sadzi¢, iz rehabilitacja wyleczy
dziecko. Moze mu ona tylko poméc w osiagnigciu opty-
malnego dla niego putapu sprawnosci ruchowej. Pomimo
wieloletniej historii metody NDT i nieustannych poszuki-
wan nie opracowano:

— jednego w petni skutecznego sposobu postepowania
usprawniajacego dzieci z MPD,

— jednolitego systemu oceny skutecznos$ci metody
NDT-Bobath,

— nie ma jednolitego stanowiska co do wieku, w jakim
najlepiej rozpoczad rehabilitacje dzieci z MPD metodg
NDT oraz czestosci wykonywanych éwiczen (27, 37).
Dlatego problematyka MPD pozostaje nadal w cen-

trum uwagi wielu osrodkéw naukowych, w ktérych po-

dejmuje sie szereg wielokierunkowych badan.

WNIOSKI

Przeprowadzone badania pozwolity ustali¢ nastepu-
jace wnioski:

1. Uzyskane wyniki badan stosowania metody NDT-Bo-
bath pozwalajg sadzi¢ oraz potwierdzajg, ze metoda
ta jest bardzo skuteczna i przyjazna dziecku.

2. Posta¢ kliniczna MPD miata wptyw na wyniki rehabilita-
cji, a jej pozytywne rezultaty malaty wraz z rozlegto$cig
niedowtadow.

3. Wczesna diagnoza i rehabilitacja zwiekszyty szanse
na prawidtowy rozwoj dziecka z MPD.

4. Czesto$¢ i intensywno$¢ rehabilitacji miaty wptyw na
jej ostateczny wynik.

5. Zdaniem rodzicéw dzieci z MPD metoda usprawnia-
nia NDT-Bobath byta tatwa w opanowaniu i mogli ja
stosowa¢ w warunkach domowych.
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