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Szanowni Panstwo

Jest to pierwsze wydanie monografii dotyczacej rehabilitacji dzieci 1 mlodziezy, z jakimi na
co dzien spotykajg si¢ pracownicy ochrony zdrowia. Zaproszeni do wspotpracy autorzy
starali si¢ scharakteryzowa¢ wybrane problemy usprawniania dzieci i mlodziezy z
uwzglednieniem odrebnosci rehabilitacji pacjentow wieku rozwojowego. Przedstawiono w
sposob syntetyczny problemy jakoS$ci zycia dzieci i mlodziezy oraz znaczenie muzykoterapii
w rehabilitacji dzieci. Na kolejnych stronach monografii opisano metody usprawniania
pacjentdow z okoloporodowym uszkodzeniem splotu barkowego. Przedstawiono takze
najnowsze dane na temat problematyki usprawniania dzieci z przepukling oponowo-
rdzeniowg. Opisano takze znaczenie i rozwoj uktadu rownowagi ciata oraz wielokierunkowg
rehabilitacje pacjentow po urazach czaszkowo-moézgowych. Zaprezentowano rolg fizjoterapii
w dystrofii migsniowej Duchenne’a. Przedstawiono rowniez problemy urazow sportowych u
dzieci i mtodziezy oraz metody zwalczania spastycznosci.

Wierzymy ,ze ta monografia znajdzie uznanie wérod studentow fizjoterapii, pielegniarstwa
oraz lekarzy zajmujacymi si¢ osobami niepetnosprawnymi.

Prof. dr hab. med. Wojciech Kutak

Dr n. med. Bozena Okurowska-Zawada
Dr n. med. Dorota Sienkiewicz

Dr n. med. Grazyna Paszko-Patej
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prof. dr hab. n. med. Robert Latosiewicz Lublin, 07.10.2014 r.

Zaklad Rehabilitacji i Fizjoterapii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Recenzja wydawnicza monografii
» Wspoélczesne metody rehabilitacji dzieci i mlodziezy”

Przedlozona mi do recenzji monografia (praca zbiorowa) pt.: ,,Wspotczesne metody
rehabilitacji dzieci i mlodziezy”, pod redakcja Wojciecha Kutaka, Bozeny Okurowskiej-
Zawady, Doroty Sienkiewicz i Grazyny Paszko-Patej jest pierwszym tomem pod jednobrz-
migcym tytulem i w sposob interdyscyplinarny porusza wybrane zagadnienia rehabilitacji
dzieci i mtodziezy.

W opracowaniu, w kolejnych rozdziatach, zostaly oméwione w sposob syntetyczny
problemy jakosci zycia dzieci i mtodziezy, znaczenie muzykoterapii w rehabilitacji dzieci.
Autorzy opracowania przedstawili metody usprawniania pacjentow z okoloporodowym
uszkodzeniem splotu barkowego oraz najnowsze dane na temat problematyki usprawniania
dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa. Opisano rozw¢j uktadu rownowagi ciata oraz reha-
bilitacje pacjentdw po urazach czaszkowo-mézgowych. Zaprezentowano takze znaczenie fi-
zjoterapii w dystrofii migsniowej Duchenne’a, problemy urazéw sportowych u dzieci i mio-
dziezy oraz metody zwalczania spastycznosci. Na uwage zastuguje zwlaszcza rozdziat doty-
czacy nowosci w leczeniu przepukliny oponowo-rdzeniowej. Zawarte w nim tresci sg w pelni
wspotczesne i mogg by¢ modelowym przyktadem sposobu podawania wiedzy medyczne;.

Poszczegolne rozdzialy monografii opracowane sa w oparciu o dobrze dobrane pi-
$miennictwo. Pozycje literaturowe sa dobrane w sposob przemyslany i sg prawidlowo cyto-
wane.

Czytelnik po zapoznaniu si¢ z tematyka recenzowanej monografii moze istotnie
wzbogaci¢ swoja wiedz¢ na temat rehabilitacji dzieci i miodziezy. Uwazam, ze monografia
obejmuje istotne zagadnienia o znaczeniu teoretycznym i praktycznym. Beda one cennym
zrodtem informacji i fachowej wiedzy dla studentéw kierunkéw medycznych oraz zespotu
terapeutycznego zajmujacego sie ztozonymi problemami rehabilitacji osob w wieku dorasta-
nia.

Przedlozong mi do recenzji pozycj¢ oceniam w pelni pozytywhie, zaréwno pod
wzgledem tresci merytorycznych, jak i pod wzgledem formalnym.

Prof. dr hab. med. Robert Latosiewicz
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Prof. dr hab. Andrzej Suchanowski
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WSTEP

Ostatnie lata wykazujg wieksze zainteresowanie w praktyce medycznej oceng jakosci
zycia pacjentow. Coraz cze$ciej badanie tego czynnika staje si¢, podobnie jak badania
laboratoryjne czy badanie fizykalne, nicodtaczng czescig oceny klinicznej chorego. Wiaze si¢
to z faktem, iz nie zawsze zmiany w parametrach fizycznych ida za poprawa samopoczucia
pacjenta oraz postrzegania przez niego wlasnego stanu zdrowia [1].

Badanie jakosci zycia pozwala na dostosowanie terapii do potrzeb pacjenta, poniewaz
celem leczenia pacjenta jest nie tylko przedtuzanie jego zycia, ale tez poprawa jego
samopoczucia oraz maksymalna poprawa samodzielnos$ci pacjenta w czynnosciach zycia
codziennego [1,2].

W przypadku dzieci i mtodziezy ocena jakos$ci zycia jest tym istotniejsza, iz pozwala
na zdobycie informacji o pacjencie z dwoch zrodet. Pozwala okresli¢ jak rodzic postrzega
stan zdrowia fizycznego i psychicznego swojego podopiecznego. Daje takze poglad na to w
jaki sposob mtody pacjent ocenia swoje samopoczucie oraz mozliwosci radzenia sobie w

zyciu codziennym zaleznie od problemu, ktéry pojawit si¢ w trakcie jego rozwoju.

DEFINICJA JAKOSCI ZYCIA

Trudno jest jednoznacznie zdefiniowac pojecie jakosci zycia, poniewaz dla rdznych
0sO0b moze by¢ ona wyrazem odmiennych warto$ci. Jako$¢ zycia jest rowniez pojeciem
odnoszacym si¢ do licznych dziedzin jak np.: medycyna, ekologia, socjologia, filozofia, co
takze utrudnia stworzenie jednej definicji wigzacej wszystkie aspekty zycia cztowieka i

wymusza tworzenie roznorakich okreslen[3,4].
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W 1995 roku Farquhar[5], w swej pracy dokonal podziatu definicji okreslajacych
pojecie jakosci zycia, wyodrgbniajagc 2 gldéwne kategorie, oraz kilka podkategorii. Gtowny
podziat obejmowat definicje: profesjonalne, oraz potoczne. Definicje profesjonalne zostaty
stworzone przez naukowcow zajmujacych si¢ jako$cia zycia, Farquhar wyr6znit wsrod nich
definicje: globalne, ztozone, specyficzne oraz mieszane [5,6].

Definicje zaliczane do globalnych stanowig najczesciej spotykany typ definicji jako$ci
zycia. Oceniajg one 0golng jakos¢ zycia, generalne samozadowolenie, dobrostan w réznych
dziedzinach zycia, poczucie szczgScia, a wigc opisujg poziom satysfakcji cztowieka z zycia
[5,6].

Nastepny rodzaj definicji, czyli definicje ztozone, poza oceng globalng opisuja
fragmentaryczne elementy zycia cztowieka, ktore przektadaja si¢ na globalng jakos$¢ zycia[6].

Definicje specyficzne, odnoszg si¢ do poszczegélnych dziedzin zycia cztowieka. W tej
grupie znajduje si¢ definicja zycia zwigzana ze stanem zdrowia (HRQoL)[5,6]. Idac za
Schipperem i wsp. jako$¢ zycia zwigzane ze zdrowiem definiowana jest jako samoocena
pacjenta, ktora wigze si¢ z wptywem choroby oraz rodzajem stosowanego leczenia na jego
funkcjonowanie na ptaszczyznie fizycznej i ruchowej, psychicznej, spotecznej 1 warunkoéw
ekonomicznych oraz doznan somatycznych [7,8].

Prekursorem badan nad jako$cig zycia w medycynie byt R.M. Rosser, ktory w swych
badaniach z 1972 roku [6] wykazata iz istnieje Scista zalezno$¢ pomig¢dzy sposobem
prowadzonego leczenia, a jakoscia zycia pacjentow [4,6]. Wspotczesne badania z 2008 roku
prowadzone przez A. Kubiczi zespot [9] nad wpltywem metody insulinoterapii na jakos¢ zycia
mtodziezy chorujacej na cukrzyce typu pierwszego rowniez potwierdzily $ciste powigzania
pomiedzy wybrana metoda terapii, a zadowoleniem z zycia miodych pacjentow. Badania
wykazaly, ze dzieci, ktére stosowaly pompe¢ insulinowa mialy wyzsza jakos¢ zycia w
stosunku do pacjentéw, ktorzy otrzymywali insuling za pomoca wstrzyknieé (penoéw) [9].

Ostatni podtyp definicji jakosci zycia, czyli definicje mieszane zawiera¢ moga
poszczegolne sktadowe wczesniej omdéwionych definicji, czyli ocene ogolnej jakosci zycia
oraz takie elementy jak np. Srodowisko zewnetrzne, warunki ekonomiczne, indywidualne
oczekiwania, czy ograniczenia w zyciu spotecznym. Do tego typu pojeé¢ zalicza si¢ definicja
jakos$ci zycia stworzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)[5,6,10].

Najnowsza definicja jako$ci zycia opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
okresla ja jako: "spostrzeganie przez jednostke jej pozycji w zyciu w kontekscie kultury i
systemow wartosci w jakich zyje oraz w relacji do jej celéw, oczekiwan, standardow i

zainteresowan"[11,12]. Komitet badan medycznych WHO, okreslit rowniez szes¢ wymiarow,
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ktére u umozliwiaja oceng jako$ci zycia i jest to wymiar: fizyczny, psychologiczny, stopien
niezaleznosci, relacje spoteczne, srodowisko, duchowy/przekonania osobiste (tab.1) [7,13].
Definicje potoczne, zostaty natomiast stworzone przez naukowcow, ktorzy wyszli z
zatozenia, iz jako$¢ zycia jest na tyle subiektywnym zjawiskiem, ze nie ma mozliwo$ci
Stworzenia Scistej definicji, poniewaz niezwykle cigezko jest wyznaczy¢ dla jakosci zycia

odpowiednie normy czy standardy ktore bytyby takie same dla kazdego cztowieka[5,6].

Tabela 1. Wymiary WHO pozwalajace ocenié¢ jako$¢ zycia [7,13].

Wymiar Kategoria

Fizyczny Bol i dyskomfort, Energia i zmgczenie, Aktywnos$¢

seksualna, Sen i odpoczynek, Funkcje sensoryczne

Psychologiczny Uczucia pozytywne, Uczucia negatywne, Procesy

umystowe, Obraz ciala, Samoocena

Stopien niezaleznosci Niezalezno$¢ ruchowa, Aktywno$¢ na co dzien, Brak
uzaleznienia od $srodkéw medycznych lub innych,

Zdolno$¢ porozumienia si¢, Zdolno$¢ do pracy

Relacje spoteczne Osobiste wiezi, Wsparcie spoteczne, Zachowania

wspierajace innych

Srodowisko Srodowisko domowe, Wolnosé i bezpieczenstwo
fizyczne, Zadowolenie z pracy, Zasoby finansowe,

Opieka zdrowotna 1 socjalna, Mozliwos¢ wypoczynku

Duchowy/przekonania osobiste | Najczgsciej przekonania i praktyki religijne
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PODZIAL KWESTIONARIUSZY

Dokonuja oceny jakosSci zycia pacjenta warto jest zwroci¢ uwage, aby pomiar ten
odbyl si¢ w dwoch wymiarach: obiektywnym oraz subiektywnym. Do elementow,
opisujacych obiektywny poziom jakoSci zycia zalicza si¢ poziom materialny pacjenta,
zabezpieczenie finansowe, warunki socjalno-bytowe, warunki leczenia i prowadzenia terapii,
aktywnos¢ spoteczna, relaks i rekreacja. Ocena obiektywna obejmu w zwiazku z tym poziom
funkcjonalny pacjenta, i dokonywana jest na podstawie roznicy pomig¢dzy zewnetrznie
przyjeta norma, a istniejgcym rzeczywistym stanem pacjenta [8,10].

Subiektywny poziom jako$ci zycia opiera si¢ z kolei na poziomie zaspokojenia tzw.
kryteriow wewnetrznych, czyli: poczucie bezpieczenstwa i wewnetrznego spokoju, realizacji
zyciowych marzen i celow, stopnia samooceny, akceptacji spolecznej, zaspokajania wtasnych
ambicji. Realizowanie poszczegélnych elementéw, skladajacych si¢ na subiektywny
wskaznik jakosci zycia na odpowiednim poziomie, oraz stan emocjonalny, ktory towarzyszy
pacjentowi podczas ich zaspokajania, pozwala na osigganie optymalnego komfortu zycia
cztowieka[8,10].

Mnogos$¢ definicji oraz elementow wchodzacych w sktad definicji jakosci zycia
wymusza tworzenie, rowniez wielu kwestionariuszy, ktore stuzg jako narzedzie do pomiaru
poziomu jakosSci zycia pacjentow[6,14]. Podczas oceny jakosci zycia dzieci i mtodziezy, takze
nie mozliwe jest opracowanie jednego doskonatego kwestionariusza, ktory umozliwilby
ocen¢ wszystkich pacjentdéw tym samym narzedziem, a wigc rowniez w przypadku matych
pacjentow mamy do czynienia z licznymi przyktadami kwestionariuszy. Narzedzia, ktore
wykorzystywane sa do oceny jakos$ci zycia dzieci poczatkowo kierowane byly wylacznie do
ich opiekunéw, jednak z czasem zaczeto tworzy¢ rowniez ankiety dzigki, ktérym mozliwy
jest pomiar odczu¢ samego dziecka, co do jakosci jego zycia. Ankiety te tworzone sg w taki
sposOb aby uwzgledni¢ wszystkie parametry mogace wptynagé na uzyskane wyniki, a wiec
dostosowywane sa do wieku dziecka, jednostki chorobowej, zdolnosci psychofizycznych
matego pacjenta. Takie badanie pozwala w prosty sposoéb na wykrycie dysfunkcji w rozwoju
psychospotecznym dziecka oraz jego relacji z rowiesnikami czy opiekunami[ 15].

Z roku na rok wzrasta liczba kwestionariuszy oceniajacych jakos¢ zycia u dzieci. Przy
ocenie jakosci zycia dzieci moze wykorzysta¢ dwa rodzaje kwestionariuszy: kwestionariusze
ogdlne oraz swoiste. Przeglad wspolczesnej literatury wykazuje, 14 dostgpnych
kwestionariuszy ogodlnych oraz 26 specyficznych[16,17]. Kwestionariusze ogdlne stuza do

oceny stanu zdrowia pacjenta w pojeciu caloSciowym, sktadajacym si¢ z objawow
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fizycznych, funkcjonowania oraz stanu emocjonalnego, poniewaz wszystkie te elementy
wplywajg na poziom samopoczucia rowniez wsérdéd ludzi zdrowych[1l]. Kwestionariusze
specyficzne sa instrumentem stworzonym do oceny pewnej S$cisle okreSlonej grupy
pacjentéw, z konkretnym rozpoznaniem klinicznym. Kwestionariusze te koncentrujg si¢ na
typowych objawach chorobowych, oraz sposobach prowadzonego leczenia i pozwalaja na
ocen¢ zmian, w jakos$ci zycia u tych samych osdb w czasie, nie dajg natomiast informacji o
ogélnym poziomie jakoSci zycia pacjenta. Kwestionariusze specyficzne stanowia grupe
bardzo czulych narzedzi, jednak ich wada jest brak mozliwosci wykorzystania tej samej
ankiety u pacjentow z réznym rozpoznaniem klinicznym[1,14].

Wsrod najczesciej wykorzystywanych kwestionariuszy generycznych do pomiaru
oceny jakosci zycia dzieci znajduja si¢: CHQ, KIDSCREEN, PedsQL, Qualiy of life
Questionnaire for Children, Child QOL Questionnaire, Generic Children's QoL measure,
KINDL, SF-36, SF-12.

Kwestionariusze specyficzne, ktore wykorzystywane sg do oceny jakos$ci zycia dzieci

ze $cistym rozpoznaniem klinicznym przedstawione sg w tabeli 2.

Tabela 2. Swoiste kwestionariusze do oceny jakosci zycia dzieci.

Rozpoznanie Kwestionariusze do pomiaru jakoSci zycia dziecka
kliniczne

Mozgowe porazenie | 1. The Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire for Children
dziecigce (CPQOL),

6. Pediatryczny Kwestionariusz Jakosci Zycia - modut porazenia
mozgowego (PedsQL-CP module)

Padaczka 1. Epilepsy QOL Questionnaire

3. Quality of Life in Children Epilepsy-89

Przepuklina 1. Health-related Quality of Life in Spina Bifida Questionnaire

12



Dmitruk E. Jakos¢ zZycia dzieci i mlodziezy

oponowo-rdzeniowa

-

Nowotwory . Pediatric Cancer QOL Inventory-32

3. Behavioural, Affective and Somatic Experiences Scale
1. The Child Asthma Questionnaire

Astma

5. The Paediatri Asthma Caregiver's Quality of Life Questionnaire
1. Diabetes Quality of Life - Youth (DQUL-Youth)

. Kwestionariusz Poczucia Jako$ci zycia R. Schaloka i K. Keitha
(modyfikacja M. Oles)

3. PedsQL Wersja 3.0 Modul cukrzycowy

Cukrzyca

\9}

Skolioza 1. The Quality of Life Profile for Spinal Deformities (QLPSD)

3.Climent Quality of Life for Spinal Deformities Scale

KWESTIONARIUSZE GENERYCZNE

Dziecieca Skala Zdrowia ( Child Health Questionnaire) - CHQ

Kwestionariusz CHQ przeznaczony jest do pomiaru ogdlnej jakosci zycia dzieci w
przedziale wiekowym 0-18lat. Wystepuja dwie wersje kwestionariusza jedna przeznaczona
dla rodzicow lub tez opiekundéw dziecka oraz druga stworzona dla dziecka. W zalezno$ci od
rodzaju wybranego kwestionariusza ankieta w wersji dla rodzica moze si¢ sktada¢ z 28 lub 50
pytan, natomiast w wersji dla dziecka z 87 pytan [8].

Kwestionariusz CHQ uwzglednia trzy parametry: status zdrowia; wystepowanie
choroby; samoocen¢ zdrowia. Parametry te skladaja si¢ na dwa glowne i1 dziesie¢
czastkowych wymiaréw zdrowia. Dwa gléwne aspekty to: psychospoteczne i zdrowotne.
Czastkowe aspekty to: ogolne postrzeganie zdrowia, sprawnos$¢ fizyczna, fizyczne
ograniczenia w pelnieniu rél spolecznych, emocjonalne ograniczenia w pelieniu rol
spotecznych, odczuwanie bolu, zachowanie, zdrowie psychiczne, samoocena, zaangazowanie
rodzicielskie: wymiar emocjonalny, zaangazowanie rodzicielskie: wymiar organizacji czasu.

Dodatkowym elementem kwestionariusza jest c¢ze$¢ dotyczaca  sposobu
funkcjonowania rodziny, w tym aktywnosci i spojnosci rodziny, a takze cze$¢ okreslajaca
zmiany w stanie zdrowia dziecka w ostatnim roku [15]. Wada tego kwestionariusza jest
koncentrowanie si¢ na ograniczeniach wystepujacych w zZyciu dziecka, zamiast na

mozliwo$ciach jakie dziecko posiada[18].
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Kwestionariusz KIDSCREEN

Kwestionariusz KIDSCREEN zostat stworzony do oceny jako$ci zycia dzieci i
miodych ludzi w wieku 8-18 lat. Dzigki swoim wysokim warto$ciom psychometrycznym
wykorzystywany jest w badaniach w wielu krajach Europy i na Swiecie. Kwestionariusz ten
ma trzy wersje w zaleznos$ci od ilo$ci zawartych w nim pytan:
Kwestionariusz KIDSCREEN 52
To wersja kwestionariusza odnoszaca si¢ do 10 domen z Zycia pacjenta, takich jak:

1. zdrowie fizyczne

samopoczucie psychiczne
nastrdj i emocje
postrzeganie samego siebie
niezaleznos¢
relacje z rodzicami i zycie rodzinne
koledzy 1 wsparcie spoteczne

srodowisko szkolne

© 0o N o U bk~ w DN

akceptacja spoteczna (bullying)
10. $rodki finansowe.
Kwestionariusz KIDSCREEN 27
Jest kwestionariuszem skladajacym sie z 27 pytan ujetych w 5 domenach:
1. zdrowie fizyczne
2. samopoczucie psychiczne
3. niezalezno$¢ i relacje z rodzicami
4. koledzy i wsparcie spoteczne
5. $rodowisko szkolne.
Kwestionariusz KIDSCREEN 10
Jest kwestionariuszem zawierajacym zaledwie 10 pytan ktore sktadajg si¢ na ogdlny
indeks jakosci zycia badanego.
W Tabeli 3 podano przyktadowe pytania zawarte w kwestionariuszu KIDSCREEN 52.
Kazda wersja KIDSCREEN zostata opracowany w formie dla dziecka i dla rodzica/opiekuna
dziecka, odpowiedzi ujete sa w skali pigciostopniowej: nigdy, rzadko, dos¢ czesto, bardzo
czgsto, zawsze lub wecale, nieznacznie, umiarkowanie, bardzo, ogromnie. Moze by¢

wykorzystywany zaréwno u 0sob zdrowych jak tez chorych [16, 19-22].
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Tabela 3 Przykladowe pytania do oceny jakosci zycia KIDSCREEN 52 [22].

WERSJA DLA DZIECKA

Wymiar: Samopoczucie fizyczne
Czy czutes si¢ dobrze?
Czy byles aktywny fizycznie (np. bieganie, wspinaczka, jazda na rowerze)?

Wymiar: Samopoczucie psychiczne
Czy Twoje zycie bylo przyjemne?
Czy czules si¢ zadowolony ze swojego zycia?

Wymiar: Nastrdj i emocje
Czy czules, ze robisz wszystko zle?
Czy czutes si¢ pod presja?

Wymiar: Samopoczucie
Czy byltes zadowolony z tego, ze jestes?
Czy czutes si¢ zazdrosny w stosunku do tego jak inne dziewczgta i chtopcy wygladaja?

Wymiar: Niezalezno$¢
Miate$ wystarczajaco duzo czasu dla siebie?
Czy jeste$ w stanie wybrac, co robi¢ w wolnym czasie?

Wymiar: Relacje z rodzicami i zycie rodzinne
Czy twoi rodzice mieli wystarczajaco duzo czasu dla Ciebie?
Czy jestes w stanie rozmawia¢ ze swoimi rodzicami, kiedy masz na to ochote?

Wymiar: Zasoby finansowe
Miate$ wystarczajaco duzo pienigdzy, aby robi¢ to samo, co twoi przyjaciele?
Miates$ wystarczajaco duzo pienigdzy na swoje wydatki?

Wymiar: Wsparcie spoteczne i rowiesnicy
Czy bawiles si¢ z przyjacioimi?
Czy jeste$ w stanie polega¢ na znajomych?

Wymiar: Srodowisko szkolne
Czy lubites chodzi¢ do szkoty?
Czy byte$ w dobrych relacjach z Twoimi nauczycielami?

Wymiar: Akceptacja spoteczna (Bullying)
Czy boisz si¢ innych dziewczat i chtopcow?
Czy inne dziewczgta i chtopcy wy$miewali si¢ z Ciebie?

Kwestionariusz The PedsQL
Kwestionariusz PedsQL zostal stworzony do oceny jakosci zycia dzieci w wieku od 2
do 18 lat. Zawarte w nim pytania skupiajg si¢ na funkcjonowaniu pacjenta oraz na tym, co
dziecko potrafi zrobi¢ oraz ile problemoéw ma dziecko w wykonywaniu pewnych czynnosci
[23].
Kwestionariusz PedsQL wystepuje w dwoch wersjach: dla rodzica/opiekuna dziecka oraz

w wersji dla samego dziecka, a takze zostat podzielony na grupy wiekowe:
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e Wersja dla rodzica: e Wersja dla dziecka:
o 2-4lata o 5-7lat
o 5-7lat o 8-12lat
o 812 lat o 13-18 lat [24].
o 13-18 lat

Kwestionariusz ten podzielony zostal na cztery dziedziny:
e stan fizyczny pacjenta
e stan emocjonalny pacjenta
e stan socjalny pacjenta
e funkcjonowanie w szkole [25].

Kazdy kwestionariusz sktada si¢ z 23 pytan, jedynie wersja dla najmtodszych dzieci,
wypetniana przez rodzica zawiera 21 pytan. Wszystkie pytania zawarte s3 w 5 stopniowej
skali odpowiedzi, gdzie 0- to nigdy nie jest problem, a 4-prawie zawsze jest to problem.
Wersja dla dzieci w przedziale wiekowym 5-7 lat zamiast odpowiedzi w formie punktacji
zawiera odpowiedzi obrazkowe w formie trzech twarzy: jedna zadowolona, jedna oboj¢tna i
jedna smutna [24-25].

Za pomoca tego kwestionariusza jako$¢ zycia dziecka mozna okresli¢ w trzech
dziedzinach: stan psychospoteczny dziecka; zdrowie fizyczne dziecka; catkowita. Im pacjent

dostaje wigcej punktow, po zsumowaniu tym lepsza jako$¢ zycia mozna okresli¢ u danego

dziecka [23-25].

KINDAL

Kwestionariusz KINDAL zostat stworzony do oceny jakosci zycia dzieci od 3 roku zycia i
starszych. Czesto uzywany jest w Niemczech, gdzie zostat stworzony, a takze w wielu innych
krajach, gdyz przethumaczony zostal na 22 jezyki [26,27].

Kazdy kwestionariusz sktada si¢ z 24 pytan, a trzy rozne wersje kwestionariusza
opracowane zostaly tak, aby dopasowac¢ je do r6znego wieku pacjentow, a co za tym idzie do
réznego poziomu ich rozwoju. Opracowane sg rowniez w kazdej kategorii wiekowej, wersje
dla dziecka i dla rodzica [26].

Kwestionariusz KINDAL odnosi si¢ do takich dziedzin zycia jak:

e fizyczny stan zdrowia
e emocjonalny stan zdrowia

e poczucie wlasnej warto$ci
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e rodzina
e przyjaciele

e szkota [27].

Kwestionariusze Swoiste

Mézgowe porazenie dziecigece

1. CPCHILD

Kwestionariusz CPCHILD nalezy do kwestionariuszy specyficznych, stworzony zostal do
oceny jakosci zycia dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym. Sktada si¢ z 6 domen takich
jak: opieka; pozycje pacjenta, przemieszczanie si¢, mobilno$¢; komunikacja i interakcje
spoteczne; komfort, emocje, zachowanie; zdrowie; ogoélna jakos¢ zycia [28].

Wada tego kwestionariusza jest wystepowanie tylko jednej wersji niezaleznie od wieku
pacjenta, a przeznaczony jest dla grupy wiekowej miedzy 5 a 18 rokiem zZycia dziecka. Sam
kwestionariusz ocenia réwniez w wigkszym stopniu funkcjonowanie oraz stan zdrowotny
pacjenta niz $cisle jakos$¢ jego zycia [12].

Kwestionariusz sktada si¢ z 36 pytan, a odpowiedzi na pytania zawarte s3 w formie
stopniowania trudnos$ci (od " to nie problem™ do " to niemozliwe") oraz poziomu pomocy z
jakiej badany musi korzysta¢ (od " niezalezny" do " catkowicie zalezny") [12].

Czas wypetnienia ankiety jest dos¢ dtugi bo wynosi przecietnie ok 20-30 min [11].

2. DISABKIDS

Ten swoisty kwestionariusz do oceny jakosci zycia dzieci z mozgowym porazeniem
dzieciecym sktada si¢ z 6 dziedzin:

e niezalezno$¢

e fizyczne ograniczenia

e emocje

e integracja spoteczna

e wykluczenie spoteczne

e terapia [29].

Kwestionariusz przeznaczony jest dla dzieci w wieku 4-16 lat, w wersji dla dziecka i
rodzica. Skala odpowiedzi 37 pytan jest 5 stopniowa, a przeci¢tny czas wypetniania ankiety

wynosi zaledwie 10 min, co stanowi zdecydowang zalete tego kwestionariusza [11,29].

3. PEDSQL-CP 3.0 MODUL DLA MOZGOWEGO PORAZENIA DZIECIECEGO
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Kwestionariusz ten sktada sie z 35 pytan dotyczacych 7 dziedzin zycia: aktywnosci
dnia codziennego; aktywnosci szkolnej; ruchomosci 1 rtdwnowagi; bdl 1 cierpienie; zmeczenie;
aktywnos¢ podczas jedzenia; mowa i komunikacja. Stworzony jest dla dzieci w wieku od 2 do
18 lat, w dwoch wersjach dla dziecka i dla rodzica, a czas jej wypelniania to zaledwie 5 minut
[11,12].

4. THE CEREBRAL PALSY QUALIY OF LIFE FOR CHILDREN ( CP QOL- CHILD)

Kwestionariusz ten to swoisty test do oceny jakos$ci zycia dzieci z mozgowym
porazeniem dziecigcym. Wystepuja 2 wersje dla dziecka, w wieku 9-12 lat, ktory sklada si¢ z
52 pytan oraz dla rodzica dziecka w wieku 4-12 lat, sktadajacy si¢ z 66 pytan. Obecnie
opracowywane jest rowniez wersja dla dzieci do 18 roku zycia [30].

Ankieta ta bada 7 dziedzin zycia pacjenta: uczestnictwo w zyciu spotecznym 1
akceptacja spoleczna, funkcjonowanie, zdrowie fizyczne i1 partycypacja, stan emocjonalny,
bol 1 skutki niepelnosprawnosci, dostgp do $wiadczen zdrowotnych oraz zdrowie
rodzicow/opiekundw. Kwestionariusz zawiera pytania odnoszace si¢ do tego, co dziecko
czuje w danej dziedzinie, a odpowiedzi oznaczone sg w skali 9 stopniowej: od 1 do 9; gdzie 1
oznacza bardzo niezadowolony a, 9 bardzo zadowolony. Czas wypelnienia ankiety wynosi
srednio ok 25 minut [8,18,23,30] W Tabeli nr 4 przedstawione sa przykladowe pytania z

kwestionariusza w wersji dla rodzica i dziecka.

Tabela 4. Przykladowe pytania z kwestionariusza CP QOL w wersji dla rodzica i
dziecka [31].

WERSJA DLA RODZICA: WERSJA DLA DZIECKA

Co, twoim zdaniem, twoje dziecko czuje na Jak oceniasz swoje zadowolenie z tego jak
temat... wyglqdajg...

Tego jak uklada sie mu z ludzmi? Twoje ogolne relacje z innymi?

Tego w jakich stosunkach zyje z dorostymi? Twoje relacje z dorostymi?

Tego jak sie porusza? Twdi sposdb poruszania sie?

Przepuklina oponowo-rdzeniowa

1. HEALTH-RELATED QUALIT OF LIFE IN SPINA BIFIDA QUESTIONNAIRE
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Kwestionariusz do oceny jakosci zycia dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowg
posiada dwie wersje ankiety w zaleznosci od ich wieku: 5-12 lat oraz 13-20 lat.

Ankiety dla grupy mlodszej zawieraja zestaw 44 pytan natomiast, dla grupy starszej
47 pytan, a obu przypadkach odpowiedzi punktowane sg w skali 5 stopniowej od 1 do 5 [32].

2. SPINA BIFIDA HRQOL SCALE

Ten specyficzny kwestionariusz do oceny jakosci zycia dzieci z przepukling oponowo-
rdzeniowa posiada podobnie jak wyzej opisywany, dwie wersje ankiety zalezne od wieku
dziecka 1 podzielone na kwestionariusz dla dzieci i nastolatkéw. Pierwsza wersja
kwestionariusza jest krotsza i sklada si¢ z 47 pytan, druga wersja dla nastolatkow zawiera 50
pytan.

Domeny oceniane w tym kwestionariuszu to: socjalne; emocjonalna; intelektualna;

finansowa; medyczna; niezalezno$¢; srodowisko; fizyczna; rekreacyjna; zawodowa [21,32].

Cukrzyca
1. DIABETS QUALITY OF LIFE- YOUTH (DQOL-YOUTH)
Kwestionariusz ten jest swoistym kwestionariuszem do oceny jakosci zycia dzieci
cierpigcych na cukrzyce. Polska wersja tego kwestionariusza sktada si¢ z 3 podskal:
1. wptyw cukrzycy
2. objawy zwigzane z cukrzycg
3. satysfakcja z leczenia [33].
2. PEDSQL WERSJA 3.0 MODUL CUKRZYCOWY
Ten kwestionariusz do oceny jakosci zycia dzieci z cukrzyca sklada si¢ z 28 pytan,
zawartych w 5 domenach:
1. objawy cukrzycowe - 11 pytan
2. bariery w leczeniu - 4 pytania
3. przestrzeganie zasad leczenia - 7 pytan
4. zmartwienia dotyczace skutecznosci leczenia - 3 pytania
5. komunikowania si¢ - 3 pytania.
Podobnie jak w przypadku kwestionariusza PedsQL generycznego ankiety podzielone
sg na rozne grupy wiekowe: 5-7 lat, 8-12lat, 13-18lat do wypelnienia przez dzieci i ich

rodzicow, natomiast wersja dla dzieci w wieku 2-4 lat tylko w wersji dla rodzica [33].
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Skolioza
THE QUALITY OF LIFE PROFILE FOR SPINE DEFORMITIES (QLPSD)
Kwestionariusz ten stuzy do swoistej oceny jako$ci zycia pacjentéw ze skoliozag w 5
obszarach: funkcjonowanie psychospoteczne; zaburzenia podczas snu; bdle plecow;
postrzeganie wlasnego ciata; gibkos¢.
Wyzsze wyniki otrzymane przez pacjenta w przypadku tego kwestionariusza oznacza

nizsza jako$¢ zycia [34].

Astma
1. CHILDHOOD ASTHMA QUESTIONNAIRES

Kwestionariusz ten jest specyficzng ankieta do oceny jako$ci zycia dzieci z astma.
Posiada dwie wersje dla dzieci mtodszych i starszych i stuzy do oceny efektow leczenia
astmy[3].

2. PEDIATRYCZNY KWESTIONARIUSZ JAKOSCI ZYCIA (PAEDIATRIC
ASTHMA QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE-PAQLQ)

Kwestionariusz ten zostat stworzony do oceny jako$ci zycia dzieci cierpigcych na
astme w wieku 7-17 lat.

Ma dwie wersje: dla dzieci starszych i dla osoby niezwigzanej bezposrednio z
procesem leczenia, np.: pielggniarki. Sktada si¢ z 23 pytan podzielonych na 3 podgrupy:
ocena ograniczenia aktywnosci; objawy astmy; emocje.

Skala odpowiedzi jest 7 stopniowa, gdzie 1- maksymalne nasilenie dolegliwosci, 7-

stan pelnego zdrowia [34].

Nowotwory
1. PEDIATRIC CANCER QOL INVENTORY-32

Kwestionariusz ten zostatl stworzony do oceny jakosci dzieci cierpigcych na réznego
typu nowotwory. Zawiera on 32 pytania, ktore odnosza si¢ do takich domen jak: choroba i

objawy towarzyszace; funkcjonowanie: fizyczne, psychiczne, socjalne, poznawcze [16].

2. PAEDIATRIC ONCOLOGY QOL SCALE
Ten specyficzny kwestionariusz do oceny jakosci zycia dzieci cierpiagcych na
nowotwory sktada si¢ z 21 pytan i ocenia 3 domeny: funkcjonowanie fizyczne; stres

emocjonalny; uzewnetrznianie problemow[16].

20



Dmitruk E. Jakos¢ zZycia dzieci i mlodziezy

PODSUMOWANIE

Ocena jako$ci zycia pacjentow jest obecnie niezbednym elementem w przebiegu
klinicznego badania pacjenta. Najwickszg warto$¢ z prowadzenia oceny jako$ci zycia dzieci
stanowi uzyskanie informacji, dotyczacych szerokiej 1 wiarygodnej oceny oddzialywania
leczenia 1 zwigzanych z nig "dzialan ubocznych" na stan matego pacjenta, rozumiany pod

pojeciem stanu fizycznego, psychicznego oraz spotecznego.
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Budowa splotu

Splot ramienny (tac. plexus brachialis) jest grupa nerwow przewodzacych sygnaty
ruchu i czucia do obrgczy barkowej, czesci wolnej konczyny gornej i niektorych migéni
tulowia 1 szyi. Sg to nerwy wychodzace z rdzenia kregowego na poziomie kregow szyjnych
C5, C6, C7, C8 i piersiowego Thl. Niekiedy w sktad splotu dotaczajg wiokna nerwu szyjnego
z poziomu C4 oraz drugiego kregu piersiowego Th2. Korzenie nerwowe tworza aksony
komorek ruchowych znajdujacych si¢ w rdzeniu krggowym, aksony komorek czuciowych
oraz wtokna z osrodkow uktadu wegetatywnego - otoczone wspolng torebka z tkanki taczne;.
Po stosunkowo krotkim przebiegu w obrebie korzeni, aksony pochodzace z réznych
poziomow rdzenia tacza si¢ ze soba tworzac struktury splotu; trzy pnie - gorny (C5, C6),
srodkowy (C7) i dolny (C8, Thl), a nastepnie rozdzielaja na trzy peczki - tylny, boczny i
przysrodkowy. Po wyjsciu ze splotu aksony biegng w ramach licznych nerwéw obwodowych
(kroétkich i dtugich) do miejsc docelowych. Nerwy obwodowe z korzeni C5, C6, C7 unerwiaja
migsnie piersiowe 1 skore klatki piersiowej migdzy mostkiem a obojczykiem, okolice topatki,
bark, dét pachowy, mig$nie ramienia i prostowniki stawu tokciowego. Nerwy z segmentéw
C8 1 Thl unerwiaja mig$nie przedramienia, reki, prostowniki oraz zginacze nadgarstka 1
palcow. Jeden migsien moze by¢ unerwiany przez kilka nerwéw. Ze wzgledu na
umiejscowienie splot ramienny dzieli si¢ na cze$¢ nadobojczykowa umiejscowiong w okolicy

szyi i cze$¢ podobojczykowa, lezacg w jamie pachowej [1].
Etiologia

Okotoporodowe uszkodzenia splotu ramiennego (OUSR) moga by¢ jednostronne lub

obustronne. Wystepujg wedtug roznych doniesien z czgstoscig od 0,2 do 5,1 na 1000 zywych
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urodzen [2]. Uszkodzenia obustronne sg przypadkami rzadszym klinicznym i obejmuja okoto
5% wszystkich OUSR [3]. Zaréwno uszkodzenia jednostronne jak i obustronne powstajg na
skutek urazu mechanicznego podczas procesu porodowego lub sa wynikiem patologii
wewnatrzmacicznej. Istnieje zwigzek urazow z: dystorsja barkowa, makrosomia ptodu lub
skrajnie malg waga urodzeniowa, zaawansowanym wiekiem, otytoscig, cukrzyca matki
(wplywa na mase¢ dziecka, proporcje 1 by¢ moze na wigksza wrazliwos¢ tkanek),
przenoszeniem plodu, przedluzajacym si¢ II okresem porodu, ztamaniem obojczyka,
ukonczeniem porodu operacja kleszczowa lub vacum. Wsrod czynnikow z zakresu patologii
wewngtrzmacicznej wymienia si¢: polozenie miednicowe Iub poprzeczne plodu,
wczesniactwo, malowodzie, ucisk pepowiny owinietej wokot szyi dziecka, wtokniaki macicy,
hipotoni¢ mig$ni z powodu martwicy noworodkow oraz niedotlenienie OUN [2,4,5].
Uszkodzenia obustronne stanowig powiklanie gléwnie porodow posladkowych [3,6].
Zakonczenie porodu cigciem cesarskim w przypadkach o zwigkszonym ryzyku moze
zmniejszy¢ prawdopodobienstwo uszkodzenia splotu ramiennego, cho¢ nie eliminuje
catkowicie ryzyka urazu. Wedlug Al-Qattan [7] przy chirurgicznym zakonczeniu cigzy

uszkodzenia zdarzajg si¢ rzadko.

Typ uszkodzen

Typ uszkodzenia oraz odlegto$¢ urazu od komorek macierzystych warunkuje powstate
zmiany funkcjonalne, proces regeneracji, oraz okresla sposob leczenia.

Uszkodzenia mogg wystgpi¢ w gornej czesci splotu C5 - C6 (typ Duchene’a — Erba),
srodkowej C7, dolnej C8 - Thl (typ Dejerine - Klumpke) oraz w obre¢bie catego splotu C5 -
Thl. Uszkodzenie pnia $rodkowego C7 rzadko wystepuje jako izolowane, najczescie]
towarzyszy zespotowi goérnemu lub dolnemu (typ mieszany). W wigkszosci przypadkow
rozpoznaje si¢ typ gorno — srodkowy (C5-C7) [8]. Uszkodzeniom splotu ramiennego moga
towarzyszy¢ ztamania topatki, obojczyka lub ko$ci ramiennej [9].

Dla zrozumienia proceséw zachodzacych po uszkodzeniu istotny jest podziat urazéw
wedhlug skali Seddona [10]. Wyrdznia si¢: uszkodzenia niepowodujace przerwania wiokien
nerwowych, a tylko ich nadmierne rozciagniecie lub ucisniecie (neurapraxia), przerwanie
cigglosci wiokien nerwu przy zachowaniu cigglosci ostonki tacznotkankowej (axonotmesis)
oraz przerwanie ciagto$ci wszystkich sktadowych nerwu (neurotmesis).

W skali Seddona nie zostalo uwzglednione najdotkliwsze uszkodzenie splotu -

wyrwanie korzeni nerwow z rdzenia kregowego — awulsja [11]. W uszkodzeniu tego typu
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konczyna goérna jest catkowicie bezwladna, ulozona wzdhuz tutowia i zimna. Neurony
ruchowe nie majg mozliwosci regeneracji, co powoduje trwaty brak funkcji. Bardzo czgsto
okazuje si¢, ze korzenie gorne C5 lub C6 sg przerwane, a korzenie dolne C8 lub Thl ulegaja
awulsyjnemu oderwaniu od rdzenia. Jest to spowodowane ich cechami anatomicznymi.

W uszkodzeniu typu neuropraksji dochodzi jedynie do przejsciowego zaniku zdolno$ci
do przewodzenia impulsow, ktora powraca w ciggu kilku dni lub tygodni. W wigkszosci
przypadkow samoistna regeneracja nerwOw polaczona z fizjoterapia daje bardzo dobre efekty
- catkowity lub prawie catkowity powrot funkcji konczyny. W okoto 90% przypadkéw mozna
spodziewac si¢ poprawy w pierwszych 3 miesigcach zycia Do tego czasu ustepuja objawy
niedowtadu zwigzane z neuropraksjg [12].

W uszkodzeniu typu axonotmesis oraz neurotmesis powr6t funkcji mozliwy jest
jedynie dzigki powolnej regeneracji wtokien nerwowych. Komoérka nerwowa ma zdolno$¢
odbudowy swojego aksonu. Czg¢$¢ proksymalna wildkna nerwowego stopniowo rosnie
zastgpujac obumarly cze$¢ dystalng. W urazie trakcyjnym, w ktoérym ciaglosé ostonek jest
zachowana (axonotmesis), proces regeneracji (podczas ktorego wiokienka odrastajg wzdtuz
ostonki nerwu) oraz zwigzane z nimi cofanie si¢ porazen konczy si¢ w pierwszym roku zycia
[13]. Tam gdzie uszkodzenie jest powazniejsze (neurotmesis), mozliwy jest tylko czgsciowy
powrdt funkcji [14]. Aby regeneracja byta skuteczna odrastajace aksony musza trafi¢ do
uszkodzonej czesci dalszej. Je§li przerwa w cigglo$ci nerwu bedzie duza, aksony moga
regenerowac beztadnie tworzac tzw. nerwiaka. Niektore wiokna mogg si¢ polaczyé ze swoja
czescig dystalna, ale efekt regeneracji bedzie niezadowalajacy. Barierg przeszkadzajaca, a
czasami uniemozliwiajgcg przedostanie si¢ regenerujagcych widkien nerwowych do dalszej
czgsci nerwu, moga stanowi¢ powstajace, jako wynik naturalnych procesow gojenia sie po
urazie - blizny. Leczenie operacyjne moze usung¢ przeszkode w regeneracji (nerwiaka lub

blizng) i ukierunkowac odrastajgce aksony, jednak pewna dysfunkcja pozostaje [8].

Skutki urazu

W badaniu klinicznym OUSR objawia si¢ jako porazenie, cO demonstrowane jest
niemozno$cig lub ograniczeniem wykonania ruchu czynnego konczyng gorng w zaleznosci od
stopnia 1 miejsca uszkodzenia. Jednocze$nie w obszarach unerwianych przez uszkodzone
wiokna dochodzi do zaburzen czuciowych i wegetatywnych. Porazona konczyna uktada si¢ w
sposob charakterystyczny dla danego typu uszkodzenia.

W uszkodzeniu typu Duchene’a—Erba porazone s3 mig$nie barku i zginacze
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przedramienia. Rami¢ noworodka uktada si¢ w przywiedzeniu i rotacji wewnetrznej w stawie
ramiennym, wyproscie w stawie lokciowym z pronacja przedramienia, z nadgarstkiem w
pozycji posredniej lub zgietym dloniowo. Dziecko nie moze unie$¢ konczyny, odwodzi¢ jej
od tutowia oraz obroci¢ na zewnatrz. Niemozliwe sa tez czynne ruchy w stawie tokciowym,
w tym odwracanie przedramienia (supinacja) [15]. Ruchy r¢ki i palcow sg ograniczone,
odruch chwytny jest zachowany, cho¢ moze wystepowac jedynie przy zgictym nadgarstku
[14]. Obserwuje si¢ zanik lub ostabienie odruchdéw i zaburzenia czucia eksteroceptywnego
ponad migsniem naramiennym, na bocznej powierzchni ramienia i grzbietowo-promieniowej
stronie przedramienia. Wystepuja zaburzenia potliwosci 1 ukrwienia. Konczyna jest czgsto
obrzeknigta i zimna [15]. Jesli dodatkowo uszkodzeniu ulegnie korzen C4, upos$ledzona
zostaje funkcja przepony, co skutkuje zaburzeniami oddechowymi, sinicg i sktonnoscig do
zapalenia ptuc — tzw. zespdt Kofferatha [16]. Uszkodzeniu pnia gérnego moze towarzyszyé
dysfunkcja pnia srodkowego (C7), czego konsekwencja jest poszerzenie rozleglosci i stopnia
cigzkosci uszkodzenia [12].

W porazenie typu Dejerine-Klumpke w zalezno$ci od stopnia i miejsca uszkodzenia
nerwu zaburzenia dotycza migsni przedramienia (nawrotnego oblego, nawrotnego
czworobocznego) oraz zginaczy i1 prostownikow nadgarstka i palcow. Palce sa zgiete w
kierunku dtoniowym, brak jest odruchu chwytania, natomiast ruchy ramienia sa zachowane.
W tym typie uszkodzenia warunki regeneracji nie sa korzystne, gdyz regenerujace wiokno
nerwowe musi przeby¢ dtuga droge, aby dotrze¢ do migsni przedramienia i reki. Uszkodzeniu
moze towarzyszy¢ zespdt Hornera wskazujacy na uszkodzenie widkien wspotczulnych na
poziomie Thl. Zesp6t Hornera objawia si¢ zwezeniem zrenicy, opadaniem powieki i
nieznacznym zapadnigciem si¢ gatki ocznej po stronie uszkodzenia [2]. Z praktyki klinicznej
wynika, ze w omawianym typie uszkodzenia (ze wzglgdu na jego znaczny stopien ciezkos¢ i
rozlegto$¢) nie odnotowuje si¢ przypadkow izolowanego porazenia przedramienia i reki. Jest
to raczej dysfunkcja calej konczyny z przewagg niedowtadow jej dystalnej czesci [14].

W porazeniu catkowitym (C5-Th1) Duchene’a-Erba-Klumpke obraz kliniczny dziecka
zalezy od stopnia uszkodzenia na rdznych poziomach splotu. Czgsto jest to uszkodzenie typu
neurotmesis. U dziecka stwierdza si¢ brak czynnos$ci migsni konczyny gornej, a czucie w jej
obrebie jest zniesione za wyjatkiem wewnetrznej czesci ramienia. Konczyna porazona jest
utozona bezwladnie wzdluz tutowia z przywiedzeniem i rotacja wewngtrzng w stawie
ramiennym, wyprostem w stawie tokciowym i reka w pozycji posredniej z wyprostem lub
niekiedy pelnym zgieciem palcéw. Moga wystgpowac nieznaczne ruchy w obrgbie ramienia i

nadgarstka [2].
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Wtoérne skutki uszkodzen splotu ramiennego

Konsekwencja uszkodzenia splotu ramiennego, ktoéry nie zregenerowal si¢ W
pierwszych 3 miesigcach zycia jest wigksza lub mniejsza dysfunkcja utrzymujaca si¢, przez
cate zycie. Ogolnie objawia si¢ ona zmianami lokalnymi w zakresie obregczy barkowej i
wolnej cze$ci konczyny gornej, zmianami globalnymi w postaci zaburzen wzorca
motorycznego i postawy oraz zmianami zwyrodnieniowymi i dolegliwo$ciami bolowymi w
zmienionych chorobowo stawach juz w 16 - 19 roku zycia [14, 17].

Zmiany lokalne to: niedowlad migs$ni porazonej konczyny, zaniki migSniowe,
przykurcze i deformacje w stawach, ograniczenia ruchow czynnych, niedorozwdj kostny
konczyny, topatki i obojczyka oraz zaburzenia troficzne w postaci hypoplazji catej konczyny
gornej. Migsien, do ktérego nie docieraja impulsy nerwowe, nie tylko nie pracuje, ale
zachodzi w nim wiele niekorzystnych zmian prowadzacych do jego stopniowego zaniku
(atrofii) [15]. Jest to proces powolny, ale je$li odnerwienie trwa wiele miesigcy, sita
mig$niowa moze zosta¢ trwale zmniejszona. Porazenia jednych grup mig$niowych daje
skrocenie ich antagonistow. Konsekwencja sa przykurcze w obregbie stawu ramiennego i
tokciowego przy uszkodzeniu goérnym splotu oraz stawu promieniowo-nadgarstkowego przy
uszkodzeniu dolnym splotu, ograniczajgce zakresy ruchomosci czynnej i bierne;j.

Obserwowane, charakterystyczne dla uszkodzenia goérnego splotu ramiennego,
ustawienie konczyn goérnych w protrakcji barkdéw, przywiedzeniu i rotacji wewngtrznej
ramienia zwigzane jest z ostabieniem mig$ni rotatoréw zewnetrznych (m. obty mniejszy, m.
podgrzebieniowy) i wielokrotnie wiekszg silg rotatorow wewngtrznych (m. piersiowy
wiekszy, m. podlopatkowy, m. obty wiekszy, m. najszerszy grzbietu) [18]. W warunkach
prawidlowych sita rotator6w wewnetrznych oraz migsni obnizajacych i przywodzacych rami¢
jest wieksza od sily rotatoréw zewnetrznych oraz mig$ni odwodzacych. Odnerwienie poglebia
te dysproporcje [19].

Optymalna praca rotatorOw zewnetrznych uwarunkowana jest prawidlowym
przebiegiem pierwszych etapow rozwoju funkcji lokomocji W procesie ontogenezy, stad
wynika konieczno$¢ wcezesnej rehabilitacji. W warunkach prawidtowych podczas czynnosci
podporu istotna jest praca czesci barkowej 1 grzebieniowej mig$nia naramiennego
wspomaganego przez migsien Kruczo-ramienny i dwuglowy ramienia. Migsnie te powoduja
obrot wydrazenia stawowego lopatki wokot glowy kosci ramiennej, co aktywuje rotatory
zewnetrzne do synergistycznej wspOlpracy z rotatorami wewnetrznymi [18].

Patologiczne ustawienie w rotacji wewnetrznej stawu ramiennego Stwarza
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niekorzystne warunki biomechaniczne do pracy migsni naramiennych, ktorych dystalne
przyczepy przemieszczaja si¢ ku przodowi. W tej sytuacji przednia cze$¢ mig¢snia odpowiada
za zwigkszone przywiedzenie horyzontalne, srodkowa za zgigcie, a tylna za odwiedzenie [17].

Brak réwnowagi mi¢sniowej w obrebie stawu ramiennego wplywa na funkcje topatki.
Obserwuje si¢ nieprawidlowe ustawienie oraz nieprawidtowy $lizg 1 zakres ruchu topatki. W
wyniku atrofii migsni obreczy topatka z czasem odstaje od zeber, utrudnione jest odwodzenie
I unoszenie ramienia ponad bark [15]. Lopatka jest waznym potaczeniem w tancuchu
kinematycznym, ktory poprzez rami¢, przedrami¢ i dton przenosi ruchy funkcjonalne. Brak
jej stabilizacji ogranicza prawidtowy rozwdj i czynno$¢ konczyny gornej [17].

Zaburzenie stosunkoOw sit w obrgbie stawu ramiennego moze skutkowac tylnym
podwichnieciem lub zwichnigciem glowy ko$ci ramiennej, jej sptaszczeniem oraz deformacja
panewki [20]. Konsekwencja obnizenia sity migéniowej zginaczy badz prostownikéw stawu
tokciowego, supinatoréw przedramienia oraz migéni hadgarstka i reki moze by¢ zmniejszenie
wyprostu lub zgiecia w stawie tokciowym, odwracania przedramienia, odwiedzenia
dopromieniowego oraz wyprostu nadgarstka przy wyprostowanych palcach. Na ogoét dziecko
ma ograniczong rotacj¢ zewngtrzng przez ostabienie migéni stozka rotatorow, ktore w sposob
dynamiczny wplywaja na mozliwo$¢ uzyskania czynnie pelnej supinacji przy
wyprostowanym tokciu [17].

Postawa ciala jest czuta na wszelkie zaburzenia w funkcjonowaniu organizmu [21].
Przy niestabilnej topatce oraz obnizonej sile migsniowej ruch niedowtadnymi konczynami
przecigza caty narzad ruchu. Moze dochodzi¢ do wystepowania wzorcéw kompensacyjnych
prowadzacych do powigkszenia 1 wydluzenia lordozy, niekiedy z jednoczesnym
rozciggnigciem powlok brzusznych. Kregostup ulega skrzywieniu bocznemu, a w obrazie
radiologicznym w gérnym odcinku Th mogg by¢ widoczne zwezenia tarcz miedzykregowych,
co wskazuje na nieprawidtowosci w biomechanice krggostupa i predysponuje do pojawienia
si¢ wezesnych zmian zwyrodnieniowych. Kifoza piersiowa, skolioza, ograniczona ruchomos¢
oraz nieprawidtowa gra stawowa odcinka Th krggostupa wigza si¢ z zaburzeniem pracy
migsni rownoleglobocznych oraz czgsci poprzecznej 1 wstepujacej mi¢snia czworobocznego,
ktore w kompleksie rami¢ — topatka — tutow u zdrowego dziecka juz w pierwszym trymestrze
zycia, w fazie podparcia na tokciu, rotujg kregi w dolnym odcinku szyjnym i piersiowym
kregostupa. Kreggostup piersiowy prostowany jest dzieki wspotpracy czesci poprzecznej i
wstepujacej migsnia czworobocznego z migéniem najszerszym grzbietu 1 mig$niami
autochtonicznymi kregostupa. Wszystkie wymienione wyzej migsnie pozostaja w synergii z

migsniem zebatym przednim wyzwalajgc przywiedzenie do krggostupa i depresje topatki [18].
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Brak zroéwnowazenia mig$niowego obu konczyn gornych skutkuje asymetrig sylwetki, co
ujawnia si¢ w ustawienia barkow, topatek, obojczykéw, glowy (krecz habitualny),
nieprawidtowa aktywnoscia w zakresie strefy orofacjalnej (jezykowo-wargowej),
asymetrycznym (sko$nym) ustawieniem miednicy lub jej rotacja oraz koslawoscia lub
szpotawoscig kolan i stop (konskostopie) po zajetej stronie. Ostabienie pracy migénia
zebatego przedniego prowadzi do trwalej deformacji klatki piersiowej oraz ograniczenia
pojemnosci oddechowej ptuc. Zanik migséni i brak czynno$ci konczyny powoduje stabszy
wzrost kostny, a samo odnerwienie (uszkodzenie nerwdéw somatycznych) skutkuje
zaburzeniami troficznymi. W aktywno$ci ruchowej obserwuje si¢ zaburzone poczucia i
wyobrazenia schematu ciata, patologiczng lateralizacja oraz gorsza koordynacja ruchu
uszkodzonej konczyny w mechanizmie lokomocji [15,18,21,22].

Konsekwencja opisanych zmian jest uposledzona sprawno$¢ w zakresie
podstawowych funkcji konczyny goérnej, ktéra pocigga za sobg utrudnienia w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego, takich jak: ubieranie si¢, mycie, spozywanie positkow. W
uszkodzeniach jednostronnych chorzy positkuja si¢ konczyng zdrowa, co prowadzi do zespotu
wyuczonego nieuzywania konczyny chorej (zespot pomijania). Zaburzenia w aspekcie
psychologicznym moga wyraza¢ si¢ brakiem akceptacji konczyny porazonej, a nawet
samookaleczeniach niedowladnej r¢ki [23]. Wraz z rozwojem dziecka konsekwencje
uszkodzenia splotu zmieniajg swdj charakter w zalezno$ci od prowadzonej terapii, a takze

zaangazowania opiekunéw i aktywnosci dziecka.

TERAPIA

Ocena kliniczna dziecka z OUSR

Diagnoza OUSR u noworodka ogdlnie zdrowego zwykle nie stanowi problemu,
jednak okreslenie doktadnego miejsca i stopnia porazenia jest trudne ze wzglgdu na
wystepujace krwiaki i obrzeki, ktore utrudniajg ruch ramienia. Niezbgdne jest wykonanie
badah neurologicznych oceniajacych rozlegto$§¢ i rodzaj uszkodzenia. W postgpowanie
diagnostycznym nalezy roznicowac objawy, aby wykluczy¢ uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego lub uszkodzenia komorek rogow przednich dolnego neuronu motorycznego.

W przypadku braku ruchdéw czynnych konczyny gornej miedzy trzecim a dsmym
tygodniem od wurazu wykonuje si¢ elektromiografie. EMG to ocena potencjatéw
czynno$ciowych wiokien migsniowych rejestrowanych z powierzchni skory lub za pomoca

elektrod igtowych z samego mig¢énia. EMG jest badaniem waznym, ale obcigzajgcym dziecko

30



Okulczyk K. i wsp.. Okofoporodowe uszkodzenia splotu ramiennego

ze wzgledu na czas trwania i towarzyszace dolegliwosci bolowe, dlatego do oceny wybiera
si¢ od 4 lub 5 mieg$ni stabo aktywizujgcych si¢ podczas ¢wiczen. W sytuacji stwierdzenia w
pierwszym badaniu EMG braku przewodzenia ponizej miejsca uszkodzenia, w dalszej
diagnostyce w wieku 4 — 6 tygodni wykonywana jest mielografia. W obrazie mielograficznym
na wyrwanie korzeni wskazuje przepuklina oponowa. Warto$¢ interpretacyjna mielografii jest
przedmiotem dyskusji, jednak badania przeprowadzone w Klinice Neurochirurgii Akademii
Medycznej w Poznaniu ocenity jej zgodno$¢ z obrazem $rodoperacyjnym na poziomie 85%
[24]. W dobie tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego badanie to stracito na
znaczeniu z uwagi na jego inwazyjnos$¢. Rezonans magnetyczny rdzenia krggowego (metoda
doktadna i bezpieczna dla pacjenta) moze ujawni¢ wyrwanie korzenia z rdzenia krggowego,
przerwanie ostonki korzenia lub przepukling wewnatrz kanatowa [15].

Kluczowe znaczenie przy ustalaniu wlasciwego programu terapii ma przeprowadzenie
cato$ciowej analizy funkcjonalnej tancucha kinematycznego w obrebie konczyny gornej. W
wieku niemowlecym w pozycji lezenia tylem dokonuje si¢ oceny symetrii utozenia tulowia
(skrocenie tutowia po jednej ze stron) i mozliwosci jej skorygowania przez samo dziecko,
aktywnosci antygrawitacyjnej konczyn gdérnych i dolnych, zaci$nigcia dtoni, wyciggania rak
w kierunku zabawek i chwytu oburgcz, utrzymywania zabawek w obu rekach, ograniczenia
ruchu wyprostu nadgarstka i orientacji srodkowolinijnej. W pozycji lezenia przodem ocenia
si¢ aktywny podpor na porazonej konczynie gornej (ustawienie ramienia w przywiedzeniu i
rotacji wewngtrznej), trzymanie gtowki nad podtozem, aktywne utrzymywanie i przenoszenie
ci¢zaru ciata na boki, wycigganie zdrowej konczyny gornej w kierunku zabawki ustawionej w
linii srodkowej ciata, zmiany pozycji w lezeniu w obie strony.

W ocenie klinicznej dziecka starszego dokonuje si¢ analizy obszarow z oslabionym
napieciem migsniowym, nieprawidtowych wzorcow ruchowych, postawy i funkcji konczyny
porazonej. Bada si¢ ograniczenia ruchomo$ci w stawach konczyny gornej i kregostupa
szyjnego, site¢ miesniowa, zaniki mig$niowe, ustawienie konczyn gornych oraz réznice w ich
dhugosciach i obwodach. Istotna jest ocena ustawienia lopatek (elewacja, depresja,
przywiedzenie, odwiedzenie, rotacja) w spoczynku, podczas ruchu, w pelnym zakresie ruchu i
z oporem (rytm topatkowo-ramienny), ruchoéw slizgowych na klatce piersiowej w kierunku
czaszkowo ogonowym, przysrodkowo-bocznym, rotacji zewnetrznej i wewnetrznej. Ponadto
okresla si¢ dolegliwosci bolowe, obecnos$¢ odruchow, symetri¢ postawy, stopien skrzywienia
bocznego, kifoze i lordozg [17]. Do oceny funkcjonalnej niedowladnej konczyny
wykorzystuje si¢ rézne skale w tym: skal¢ Malleta, skalg Gilberta, skale Gilberta i Raimona,
skale Al-Qatana, podzial Merle d’ Aubigne i Gerarda i inne, ktore pozwalajg na obiecktywizacje
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oceny funkcji konczyny gornej wynikajacej z procesu leczenia [8,14].

Leczenie. Postepowanie fizjoterapeutyczne

Celem leczenia jest mozliwie jak najwigksze odzyskanie sprawnosci funkcjonalnej
uszkodzonej konczyny. Wczesne, dlugotrwate, systematyczne i kompleksowe leczenie oraz
usprawnianie prowadzone w $cistej wspolpracy pediatry, neurologa, neurochirurga, lekarza
rehabilitacji, fizjoterapeuty, terapeuty zajeciowego, psychologa, ortotyka i asystenta
socjalnego, moze zmniejszy¢ stopien niepetnosprawnosci. Schemat postgpowania obejmuje
coraz bardziej zroznicowane 1 indywidualnie dostosowane $rodki terapeutyczne 1 adaptacyjne
oraz interwencje neurochirurgiczne i ortopedyczne (w przypadku wystepowania czynnikow
kwalifikujacych do takich zabiegéw), z ktorymi laczy si¢ postgpowanie przed- |
pooperacyjne.

Postepowanie fizjoterapeutyczne opiera si¢ w gldwnej mierze na usprawnianiu
ruchowym [15] realizowanym poczatkowo na oddziale noworodkowym, a nastepnic w
warunkach oddziatu rehabilitacyjnego oraz ambulatoryjnie, podczas ktorych rodzice ¢wiczg z
dzieckiem w warunkach domowych po uzyskaniu instruktazu od fizjoterapeuty. Fizjoterapia
powinna mie¢ coraz szerszy zakres, jednak w postepowaniu nie nalezy forsowac funkcji
niemozliwych do wykonania niedowtadng konczyna, poniewaz powoduje to powstawanie
kompensacji sprzyjajacych przecigzeniom ukladu ruchu. Ocen¢ pod kontem uzyskanych
efektow usprawniania i ewentualnych interwencji neurochirurgicznych i ortopedycznych
nalezy prowadzi¢ raz na miesigc przez pierwszych 6 miesiecy zycia, co 3 miesigce do
ukonczenia 2 1. z. i co 6 miesiecy po 2 r. z. [25].

Niezaleznie od charakteru uszkodzenia w przyjetym schemacie postgpowania W
pierwszych dniach zycia dziecka wykonuje si¢ badania podstawowe i odpowiednie utozenie
porazonej konczyny w celu jej zabezpieczenia przed dodatkowym urazem (terapia
utozeniowa). Rami¢ uktada sie¢ w pozycji spoczynkowej na wysoko$ci dolnych zeber w
przywiedzeniu i lekkim zgigciu w stawie tokciowym (do 70°) poprzez przypinanie r¢kawka
do pieluszki jednak z uwzglgdnieniem zmienno$ci stosowanych pozycji. Doswiadczenie w
pracy z dzieémi wskazuje na powstawanie przykurczow w przypadku stosowania
jednorodnych utozen konczyny porazonej [15, 14].

W terapii utozeniowej odchodzi si¢ od unieruchamiania ramienia w odwiedzeniu i
rotacji zewnetrznej, poniewaz powoduje to nadmierne naciggnigcie splotu ramiennego i

sprzyja poézniejszym przykurczom tylnej czgsci torebki stawowej oraz wysuwanie si¢ glowy
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ko$ci ramiennej z panewki stawu barkowego i dysfunkcj¢ w obrebie stawu tokciowego
[15,14]. Konczyne catkowicie niewtadng uktada si¢ w zabezpieczajacej pozycji posredniej
przez uniesienie jej do wysokoSci glowy z nieznaczna rotacja zewnetrzng w stawie
ramiennym i nieznacznym zgi¢ciem w stawie tokciowym [25].

Okres pierwszych dni przeznaczony jest na wyciszenie stanu pourazowego,
przyspieszenie wchtaniania obrzeku i1 krwiakow oraz zmniejszenie odczuwania bolu. W tym
czasie wykonuje si¢ jedynie stymulacja dotykowa dioni dziecka. Od 6 dnia zycia uwolniong
konczyng uktada si¢ wzdhuz tulowia, co pozwala na wykonywanie pojawiajacych si¢ ruchow
spontanicznych [25]. Ze wzglgdu na zaburzenia wegetatywne i gorszg regulacj¢ temperatury
wskazane jest zaktadanie na uszkodzong konczyne dodatkowego wetianego rgkawka lub
cieptej 1 lekkiej kotderki [15]. Wazne jest tez wlasciwe utoZenie tutowia. W tym celu stosuje
si¢ tzw. gniazdka. Sg to cienkie wateczki uszyte z bawelny 1 wypetione drobnymi kulkami
poliuretanowymi. Ich podstawowa funkcja jest zapewnienie dziecku odpowiedniej pozycji i
mozliwosci spontanicznego ruchu, optymalnych pod wzgledem bezpieczenstwa klinicznego
oraz uwarunkowan rozwojowych. Mozna je dowolnie modelowa¢ dostosowujac utozenie tak,
aby uzyska¢ stabilizacj¢ bioder i barku z réwnoczesnym zachowaniem odpowiedniego
ulozenia glowy (w linii $§rodkowej) i1 calego ciata oraz wszystkich jego czesci wzglgdem
siebie. ,,Gniazdko” stymuluje prawidlowy rozwoj psychoruchowy dziecka, a w dalszej
perspektywie stanowi pomoc w rozwoju $wiadomosci wlasnego ciata (somatognozja). Tego
typu techniki uktadania dzieci sg nieodzowne w porazeniach z towarzyszacymi zaburzeniami
pracy przepony. Ulatwiajac prace przepony, pomagajg one ograniczy¢ wysitek oddechowy
[26]. W pozycji pronacyjnej gtdéwka dziecka powinna by¢ uktadana na obie strony. Nie nalezy
dopuszczaé do luznego zwisania ramienia podczas noszenia. Istotne jest rowniez prawidtowe
zawijanie dziecka. Czynno$¢ ubierania nalezy zaczyna¢ od strony porazonej, a rozbierania od
nieporazonej. Podczas kapieli zajety bark i topatka powinny by¢ podtrzymywane jedna reka, a
mycie dziecka wykonywane drugg. Nalezy utrzymywaé raczke w czystosci 1 suchosci.
Podczas karmienia nalezy zmienia¢ strony, a porazong konczyne uktada¢ na klatce piersiowe;j
dziecka [27].

Okres 3 pierwszych miesiecy zycia dziecka, to czas oczekiwania na samoistng
regeneracje¢ wiokien nerwowych. W tym czasie wazng role¢ w opdznianiu procesu zaniku
migéni, do ktorych nie docieraja sygnaty nerwowe, odgrywa fizjoterapia, dajac szans¢ na
zachowanie jego dobrego stanu. Od 6 dnia zycia noworodka kilka razy dziennie wykonujemy
delikatny masaz konczyny gornej w kierunku tulowia (w celu poprawienia ukrwienia i

zmniejsza obrzgku tkanek), ¢wiczenia bierne oraz stymulacj¢ ulozenia tutowia i glowy.
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Wskazane jest podawanie witamin z grupy B. Jezeli porazenie splotu laczy si¢ z
uszkodzeniem elementdw kostnych i trwa proces wytwarzania zrostu, nalezy zaczekaé z
aktywnymi ¢wiczeniami. Jesli takie przeciwwskazania nie wystepuja, od drugiego tygodnia
zycia powinna by¢ wprowadzana terapia wedtug Vojty [15]. Wraz z rozpoczeciem fizjoterapii
mozna stopniowo rezygnowac z biernego utozenia porazonej konczyny.

Po ukonczeniu 3-4 miesigca zycia postepowanie usprawniajgce zalezy od wieku
dziecka, obrazu klinicznego porazenia, oraz wykonanych zabiegdéw chirurgicznych. W tym
okresie z zasady wprowadza si¢ ¢wiczenia czynne metoda NDT — Bobath (Bobath Neuro
Developmental Treatment), mobilizacje okotostawowe, ¢wiczenia w odcigzeniu, ¢wiczenia
czynne z wykorzystaniem przyborow i sprzetu oraz nauke lokomocji z jak najdluzszym
okresem czworakowania.

W pdzniejszym okresie (11-18 miesigc zycia) wprowadzane sg ¢wiczenia w wodzie,
¢wiczenia metoda PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation), hipoterapia, terapia
manualna, nauka czynnosci dnia codziennego (terapia zajgciowa) oraz ¢wiczenia
funkcjonalne ukierunkowane na usprawnianie chwytu, ruchow supinacji przedramienia i
rotacj¢ zewngetrzng ramienia. Dazymy do uzyskania pelnej supinacji, ktorg dziecko zdrowe
jest w stanie wykona¢ w 11. miesigcu zycia. Utozenie reki i przedramienia zabezpiecza si¢ i
stabilizuje poprzez zastosowanie plastrow. W celu zapobiegania przysztym deformacjom (np.
dla poprawy ustawienia nadgarstka) od 4. miesigca zycia wykorzystuje si¢ tuski korekcyjne i
ortezy [25]. Podczas ich stosowania nalezy zwracac szczegdlng uwage na zmiany zwigzane Z
zaburzeniami krazenia, takie jak: zaczerwienienia w miejscach ucisku, obrzeki, dr¢twienie,
ochtodzenie [27]. Po wykonaniu badan ortopedycznych pod katem wad postawy (okoto 18
miesigca zycia), wprowadza si¢ gimnastyke korekcyjna, obejmujaca ¢wiczenia rozciaggajace i
¢wiczenia $§wiadomej kontroli postawy na bazie biofeedback. Jesli dziecko byto poddawane
operacjom neurochirurgicznym, badz w p6zniejszym wieku transferom mig$niowym, nalezy
to uwzgledni¢ w programie terapii. Wraz z rozwojem dziecka fizjoterapia powinna by¢
urozmaicona réznymi formami aktywnos$ci sportowej: judo, zapasy, ptywanie. Ptywanie jest
zalecane jako jedna z najlepszych metod usprawniania konczyny goérnej i korygowania wad
postawy. Poprawia elastyczno$¢ miegsni i zakresy ruchu w stawach oraz wptywa korzystnie na
kontrolg migsniowa [15,25,27].  Niektére wymienione w tym opracowaniu metody

kinezyterapeutyczne wymagaja szerszego omowienia.

Stymulacja sensoryczna
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Dziecko od narodzin jest poddawane roéznego rodzaju stymulacji sensorycznej, od
ktorej uzalezniony jest jego rozwoj. W pierwszym miesigcu zycia najwazniejsza rolg
odgrywaja podstawowe zmysly: dotyku, uklad przedsionkowy oraz propriocepcja —
odpowiedzialna za odczuwanie utozenia i ruchow ciata dzigki receptorom zlokalizowanym w
miegs$niach, wiezadtach i stawach. W przypadku OUSR w celu dostarczania doswiadczen z
porazonej konczyny i1 wilaczenia jej w budowany wilasnie w $wiadomosci niemowlgcia
schemat ciala, stosuje si¢ stymulacje sensoryczng w postaci dotyku materiatami o
zréznicowanej fakturze i temperaturze, delikatnego masazu, ucisku, itp. Osoby opiekujace si¢
noworodkiem powinny podchodzi¢ do 16zeczka od strony konczyny porazonej, wklada¢ do
raczki zabawki (zwtaszcza grajgce). Konieczna jest stymulacja przenoszenia ci¢zaru ciata na

stron¢ zajetej konczyny [14,15].
Cwiczenia bierne

Cwiczenia bierne stuza poprawie elastycznosci. Powinny byé wykonywane w
mozliwym zakresie ruchomosci [27]. W pierwszych dwoch tygodniach Zzycia wykonuje si¢
delikatne ruchy stawow dystalnych przy stabilizacji stawow proksymalnych. Nastepnie, po
uprzedniej ocenie ruchomosci stawow konczyny zdrowej, w celu okreslenia mozliwosci
ruchowych w konczynie uszkodzonej, mozna rozpocza¢ ¢wiczenia bierne stawu ramiennego
(przy ustabilizowanej topatce) zgigcia i odwodzenia do 75 stopni pelnego zakresu ruchu. W
pézniejszym okresie (ok. 6 miesigca zycia) wprowadza si¢ ¢wiczenia bierne w pelnym
zakresie we wszystkich stawach konczyny porazonej wraz z obrecza [25]. Chociaz ¢wiczenia
bierne zalecane sa czesto jako jedyna lub gtowna forma ¢wiczen przeprowadzanych z
dzie¢mi, to jednak przewaga ¢wiczen biernych nie jest korzystna dla efektow rehabilitacji

[15].
Cwiczenia czynne

Cwiczenia  czynne  poczatkowo majg  postaé  stymulacji  metodami
neurofizjologicznymi: Vojty oraz NDT-Bobath. Wspoélczesne terapie oparte na koncepcji
neuroplastyczno$ci rdzenia kregowego polegaja na pobudzaniu ostabionych grup
migsniowych poprzez intensywne usprawnianie somatotopicznych lezacych w sasiedztwie
grup najsilniejszych oraz usprawnianiu grup ostabionych w celu bezposredniej aktywacji
motoneurondéw. Trening motoryczny powinien by¢ ukierunkowany na zadania zachecajace do
wykonywania ruchow efektywnych bez ruchéw zastepczych 1 prowadzony wedtug

wilasciwych etapow rozwoju. Podczas torowania zachowan motorycznych nalezy uwzglednié:
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,krotka dzwigni¢”, skurcz ekscentryczny i koncentryczny oraz kompresje w stawach (np.
obcigzenie konczyny ci¢zarem ciata) wplywajaca na propriocepcje 1 izometryczng
kokontrakcje miegéni. Istotne s3 ¢wiczenia aktywno$ci oburecznej, ktére zapobiegaja
zaniedbywaniu zajetej konczyny, a w konsekwencji przysztym deformacjom. Cwiczenia na
pitce lub waltku stuza zwigkszaniu mobilnosci, sity, propriocepcji, reakcji rownowaznych 1
prostowania oraz koordynacji. Zajeta konczyna powinna by¢ aktywnie ¢wiczona i uzywana w
réznorodnych, wiasciwych dla rozwoju, aktywnosciach i specyficznych umiejg¢tnosciach

funkcjonalnych [27].
Metoda Vojty

Fizjoterapia metoda Vojty powinna wkroczy¢ w jak najwczes$niejszym okresie Zycia
dziecka. W terapii wykorzystujemy odruchowe petzanie i odruchowe obroty. W odpowiednich
strefach stymulacji pobudzane sa receptory czucia glebokiego, a przeciw wyzwalanym
ruchom stosowany opor. Oddzialujac na linii modzgowie-migsnie, przy czesciowym
uszkodzeniu ciaggtosci nerwu, aktywizuje si¢ procesy naprawcze. Stymulowanie mig¢s$ni do
skurczu z jednoczesnym oporowaniem opdzniajacym ich dynamike maksymalnie uaktywnia
przewodnictwo nerwowe. Roézne pozycje podczas stymulacji sprzyjaja powstawaniu
rozgatezieh nerwowych i synaps na wildkienkach mig$niowych, za§ wigzka aksonow w
regenerujacym si¢ nerwie ulega pogrubieniu. Stymulacja odpowiednich migéni 1 uzyskiwanie
odpowiedzi porazonej konczyny zmniejsza stopien niedowladéw, poszerza zakresy
ruchomosci biernej 1 czynnej oraz wskazuje na zachowang cigglo$¢ drogi nerwowej. Bardzo
wazne jest wczesne stymulowanie funkcji migsnia zebatego przedniego uczestniczacego w
funkcji dzwigania ramienia ponad bark. Stymulacja punktow kostnych zapobiega
odwapnieniu tkanki kostnej, poprawia ukrwienie nasad kosci i okolicznych tkanek oraz
sprzyja wzrostowi. W pierwszych miesigcach zycia duze znaczenie dla stymulowania rozwoju
kostnego konczyny gornej ma jej aktywnos¢ podporowa 1 pionizacyjna dla tutowia. Po terapii
niemowl¢ powinno by¢ jak najczesciej zachecane do opierania si¢ na tokciach w ulozeniu na
brzuchu. Przez caty czas koryguje si¢ ustawienie krggostupa, oraz unika asymetrii utozenia.
Aktywizuje si¢ pracg topatek i stara si¢ uzyska¢ odwiedzenie ramienia do 90 stopni przy
jednoczesnej poprawie zgiecia w kompleksie barkowym. Koordynacj¢ catego ciata buduje si¢
pracujac w kierunku spotkania rgk w linii $rodkowej ciata, np. uczac dziecko wktadania
raczki do buzi, wyciggania jej do zabawek czy chwytania nézki [15,18].

Fizjoterapeuta pracujacy metodg Vojty dobiera indywidualnie dla kazdego pacjenta

zestaw ¢wiczen, ktére rodzice realizuja w domu (najlepiej 4 razy dziennie) po kilku do
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Kilkunastu minut. U dzieci starszych, obarczonych zmianami w strukturze narzadu ruchu
(przykurcze, deformacje), celem jest dotarcie poprzez uktad nerwowy do przykurczonych
tkanek 1 mozliwie najpetniejsze ich dostosowanie do potrzeb ruchowych dziecka. Przy prébie
utozenia dziecka w pozycji mozliwie zblizonej do pozycji wyjsciowe] do wyzwalania
okreslonego kompleksu ruchu, moze pojawi¢ si¢ bol. Powstaje on na skutek biernego
rozciggania przykurczonych struktur. W takiej sytuacji nalezy ustali¢ ile bolu i niewygody

dziecko jest w stanie tolerowac nie napinajac ciata [28].
NDT-Bobath

W 3. miesigcu zycia w celu zapobiegania powstawaniu patologicznyvh wzorcow
motoryki powinno si¢ wiaczy¢ do rehabilitacji metode NDT-Bobath, kontynuowana przez
rodzicoOw podczas codziennej opieki i czynnos$ci pielggnacyjnych (podnoszenie, przewijanie,
ubieranie). Gtoéwne cele to:

e ksztaltowanie $wiadomosci ciala poprzez stymulacje sensoryczng,

¢ budowanie orientacji sSrodkowolinijnej w pozycji pronacyjnej i supinacyjnej,
e torowanie reakcji prostowania oraz funkcji podporowych,

e stabilizacja topatki z uwzglednieniem technik proprioceptywnych.

W terapii pracuje si¢ nad obnizeniem obreczy barkowej ze swojego pierwotnego
wysokiego ustawienia, odpowiednig ruchomoscia miedzy obrecza barkowa a koscig ramienng
i otwarciem r¢ki, co umozliwia dziecku podpor, wysuwane konczyn i chwytanie, oraz nad
prawidlowym przenoszeniem cig¢zaru ciala ze skracaniem strony odcigzonej, wydluzaniem
strony obcigzonej wraz z bocznym unoszeniem glowy bedacym podstawa rozwoju reakcji

prostowania [29].
Kinesiology Taping

Skutecznym sposobem utrwalenia efektow przeprowadzonych terapii jest stosowanie
aplikacji Kinesiology Taping (plastrowanie dynamiczne). Doktadna analiza funkcjonalna
pozwala na dobranie odpowiedniej techniki i odpowiedniego plastra. Celem metody jest
oddziatywanie sensoryczne i1 korekcja powieziowa okre§lonych czesci ciata, umozliwiajaca
zmian¢ propriocepcji, odzywienie struktur nerwowych 1 migsniowych oraz, poprzez
uzyskanie lepszej stabilizacji proksymalnej, poprawe funkcji spontanicznej u dziecka.
Odpowiednie plastrowanie umozliwia wyrownanie dysbalansu mig¢$niowego. Plastrowanie
wykonywane od przyczepu blizszego migsnia w kierunku przyczepu dalszego, wspomaga
badz zabezpiecza prace danego migsnia, za$ od przyczepu dalszego W kierunku przyczepu
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blizszego sprzyja uwolnieniu powiezi. Moze rowniez wspomaga¢ mechanicznie optymalne

ustawienie w obrgbie danego stawu [17].
Terapia reki

Jest to program stworzony w celu usprawniania ruchow reki i palcow. Ma on na celu
zaangazowanie calej konczyny gornej w wykonywanie roznorodnych zadan poprawiajgcych
jej funkcjonowanie jak rowniez dostarczanie wrazen dotykowych. W programie wykorzystuje
si¢ ¢wiczenia i zabawy majace rozwing¢ sprawnos¢ manipulacyjnag reki, umiejetnos¢ chwytu,
koordynacje pomi¢dzy rekoma, a takze doskonalenie czynnosci samoobstugi. U dzieci ze zbyt
matym napig¢ciem mi¢sniowym, terapia bazuje na ¢wiczeniach i zabawach wzmacniajgcych
poszczegolne migsnie. Wykwalifikowany terapeuta stara si¢ najpierw pracowaé nad
normalizacja napigcia, a dopiero w koncowej fazie skupia uwage na poprawne wykonanie

zadania. Terapia bazuje na metodzie Integracji Sensorycznej wg Jean Ayres.
PNF

Metoda PNF wykorzystuje zjawisko tzw. irradiacji (promieniowania pobudzenia).
Przez odpowiedni dobor pozycji, wzorca ruchowego 1 oporu uzyskuje si¢ posrednio napigcie
ostabionych synergistycznych grup migsniowych takze regionu odlegtego. Aktywacji migsni,
a takze autokorekcji sprzyja kontrola wzrokowa ruchu przez pacjenta. Wykorzystuje sie
aproksymacje (kompresj¢), ktora stymuluje migénie antygrawitacyjne i toruje odruchy
rOwnowazne oraz stretch, dzigki ktéremu zwigksza si¢ gotowos$¢ do skurczu danej grupy
mig¢s$niowej. Techniki PNF stuzg pomoca w rozpoczgciu ruchu, jego utatwianiu, nauce i
automatyzacji, reguluja tempo oraz rytm ruchu, zwigkszaja jego zakres oraz sprzyjaja
rozluznieniu, poprawiajg stabilnos¢ pozycji, rtownowagg, a takze site, wytrzymatos¢ i kontrole

ekscentryczng [30].
Terapia manualna

Postuluje si¢ stosowanie mobilizacji w obrebie szyjnego odcinka kregostupa, gdyz
dysfunkcje w tym obszarze powoduja podraznienie okolic uszkodzonego splotu. Poprawa
ruchomos$ci w obrebie szyi wplywa korzystnie na warunki mechaniczne i1 posrednio
neurochemiczne w okolicy splotu. Przeciwwskazaniem do manipulacji jest uraz awulsyjny
splotu. Niektorzy autorzy wspominaja o mozliwosci zastosowania terapii kranio-sakralnej
polegajacej na zmniejszeniu napiecia korzeni nerwowych w okolicy splotu przez

oddziatywanie na opong twarda [31]. W praktyce leczniczej stosuje si¢ tez terapi¢ manualng z
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zakresu osteopatii. W tej metodzie ciato ludzkie taktuje si¢ jako cato$¢, nie ograniczajac si¢
jedynie do badania wybranych czesci, a w leczeniu wykorzystuje jego sity naturalne.
Przeciwdziataniu przykurczom migéniowym shuzg rowniez masaz oraz techniki
uwalniania powig¢ziowego [27]. Restrykcje w obrebie powiezi skutkujg powstawaniem
nieprawidtowych napie¢ powodujacych ograniczenie przeptywu limfy, ucisk na struktury
nerwowe, a tym samym objawy bolowe. Napigcia, pociggajac struktury kostne, powodujg
kompresje w stawach, ograniczenia ruchomos$ci, obnizenie sily i wytrzymatosci oraz
deformacje. Terapia likwiduje zaburzenia wykorzystujac tzw. fenomen rozluznienia. Przy
OUSR zalecany jest masaz klasyczny i wibracyjny (z wykorzystaniem aparatu z
promieniowaniem podczerwonym) oraz masaz wibracyjny Castillo Moralesa, ktory sprzyja
usprawnianiu duzej 1 matej motoryki. Polega on na rgcznym przekazywaniu drgan
mechanicznych o matej amplitudzie i znacznej czgstotliwosci. Wibracja rozprzestrzenia si¢ w
kierunku punktu, ktory jest celem stymulacji i wraca do miejsca bezposredniego
oddzialywania. Wedrowka fali, na drodze neuroodruchowej, sprzyja regulacji napigcia
mieéni. Wibracja wolna, rytmiczna, przytrzymywana - obniza pobudliwo$¢é. Szybkie

intensywne oklepywanie lub glaskanie - podwyzsza napigcie mig¢sniowe [32].
Fizykoterapia

Zabiegi fizykoterapeutyczne przyspieszaja regeneracj¢ NErwu, sprzyjaja zapobieganiu
zanikom mig$niowym i przykurczom w stawach, a takze gojeniu blizn pooperacyjnych [33].
U noworodkow zalecana jest duza ostroznos¢ w stosowaniu fizykoterapii, ze wzgledu na brak
doktadnych badan na temat wptywu zabiegéw na organizm matego dziecka. W poczatkowe;j
fazie leczenia w celu utrzymania ciepta proponuje si¢ naswietlanie swiattem spolaryzowanym
lub podczerwonym i biostymulujagce promieniowanie laserowe. Dla regeneracji nerwu
sugerowana jest stala temperatura 37°C. Promieniowanie $wietlne i laserowe wnika gleboko
w strukture tkanek, dlatego zastosowanie tych dwoch zabiegow nie moze by¢ jednoczasowe.

W 4-5 tygodniu zycia wykorzystuje si¢ oklady cieplne, galwanizacje i niekiedy
elektrostymulacje posrednia, ktéra nalezy stosowac bardzo uwaznie monitorujac napigcie
migsni [25]. Nie jest korzystne zbyt wczesne zastosowanie elektroterapii. Mielinizacja
nerwow obwodowych zostaje zakonczona dopiero po zakonczeniu drugiego roku zycia. Do
tego czasu sa one nadmiernie wrazliwe na dziatanie czynnikéw fizycznych i moga ulec
uszkodzeniu [15]. Elektroterapia uwazana jest przez niektorych autorow za zabieg
niewskazany lub nawet szkodliwy. Jako wady tej formy terapii wymienia si¢: powodowanie

bolu, podraznienia skoéry, wywoltywanie lgku u dziecka i brak badan wykazujacych na
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efektywnos¢ tej metody [34]. Pomimo kontrowersji, elektrostymulacja bywa stosowana,
szczegblnie przy ztym rokowaniu, do zapobiegania atrofii migsni i zwigkszania Swiadomosci
konczyny [27]. Pozytywne efekty zaobserwowano w terapii TENS oraz w elektrostymulacji
nerwowo-mig$niowej (EMS) shuzacej przeciwdziataniu zanikom migéni (np. aktywizacja
wyprostu nadgarstka), reedukacji migsni 1 poprawie lokalnego krazenia. EMS to
wywotywanie skurczu porazonych mi¢sni poprzez aplikacje impulsu elektrycznego do nerwu.
Nowoczesne 1 proste w obstudze stymulatory sa idealnym rozwigzaniem dla terapii
elektrostymulacjag EMS w domu.

Po 4. miesigcu zycia w zaleznos$ci od stopnia regeneracji 1 efektow usprawniania oraz
ewentualnych  zabiegow  chirurgicznych  wprowadza  si¢  dodatkowe  zabiegi
fizykoterapeutyczne: jonoforezg (z jodku potasu, hialuronidazy, Contratubex), magnetoterapig,
podwodny masaz wirowy, kapiele lecznicze oraz naprzemienne kapiele zmiennocieplne

porazonej konczyny [25].
Leczenie chirurgiczne

Przy braku ustgpowania porazen w wieku 3 — 4 tygodni zycia niezbedne sg badania w
celu podjecia decyzji o ewentualnym leczeniu chirurgicznym. Brak powrotu funkcji mig$ni
oraz wyniki badan neurologicznych wskazujace na powazniejsze uszkodzenie sg wskazaniem
do zabiegu mikrochirurgicznego.

Wiele kontrowersji budza zagadnienia najkorzystniejszego momentu przeprowadzenia
leczenia chirurgicznego, czynnikow kwalifikujacych oraz technik operacyjnych. Istnieje
poglad, ze uszkodzenia w ktorych nie zostata uzyskana samoistna poprawa w ciggu od 3 do 6
miesiecy zycia, pozostawione bez leczenia, moga by¢ przyczyna znacznej niepelnosprawnosci
[6]. Po tym okresie zaczynaja postgpowaé wtdrne zaburzenia troficzne i deformacje. Okoto 2
r. Z. pojawiajg si¢ nieodwracalne zmiany w plytkach motorycznych migéni [12,35]. Na ogot
uwaza sie, ze interwencja chirurgiczna powinna by¢ wykonywana w pierwszych 6-8
miesigcach zycia [36], ale wedlug niektorych doniesien nie ma goérnej granicy wiekowe;j
[35,37]. Jednak operacje przeprowadzone po 18. miesigcu zycia maja mniejsze szanse
powodzenia Przyczyna moze by¢ synkineza [38], zanik komoérek rogéw przednich rdzenia
kregowego lub brak rozwoju prawidtlowego programu ruchowego konczyny zwigzany z
ograniczeniem ruchu i bodzcow czuciowych [8]. Jesli zabieg wykonywany jest u dziecka
starszego, powinien by¢ skojarzony w nieodleglym czasie z operacjami tenomioplastycznymi
[8]. Okres czekania na efekty operacji trwa do 2 lat. Zwykle minimalna aktywnos$¢

porazonych migéni pojawia si¢ po okresie 9-12 miesiecy [27]. Po operacji neurochirurgicznej
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splotu w zaleznos$ci od wykonanej operacji moze by¢ konieczne unieruchomienie konczyny
na okres kilku tygodni. Nie jest to korzystne dla efektow rehabilitacji. Moze nastgpié
czg¢sciowy zanik wypracowanych funkeji reki. Po usunigciu unieruchomienia konieczna jest
dalsza rehabilitacja obejmujaca poczatkowo masaz blizny i delikatne ¢wiczenia zakresu
ruchomosci bez obcigzania konczyny [27]. W pozniejszy okresie zycia dziecka w wieku OK.
18 miesigcy nalezy przeprowadzi¢ badanie pod katem interwencji chirurgicznej dotyczacej
przeszczepu migsni i $ciggien.

Powazne uszkodzenia splotu barkowego powinny by¢ usprawniane do ukonczenia
okresu wzrostu tj. do 16 r. z. Jesli zbyt wczesnie przerwiemy terapi¢, dochodzi do nawrotu
objawow. Tylko stany neurapraksji pozwalajg zakonczy¢ terapie po Kilku tygodniach,

najp6zniej po roku [15].
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WSTEP

Przepuklina oponowo-rdzeniowa wystepuje z czgsto$cig 0.5-1.0/1000-1.0/800 urodzen
w Stanach Zjednoczonych [1]. Badania Bitzer i wsp. [2] przeprowadzone w okresie od
listopada do grudnia 2009 wsrod kobiet w wieku 15- 49 lat z 18 krajow europejskich za
pomoca specjalnego kwestionariusza w zaleznosci od wieku, wyksztalcenia, dochodoéw i
miejsca zamieszkania wykazaty, ze: 70% kobiet nie styszalo o kwasie foliowym; 40%
stwierdzilo, ze wiedziato o korzysciach kwasu foliowego; tylko 17% wiedziato, ze kwas
foliowy moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia wad cewy nerwowej. Badanie udowodnito, ze
znaczna cze$¢ europejskich kobiet w wieku rozrodczym, nie byta swiadoma, ze suplementacja
kwasem foliowym zmniejsza ryzyko wad wrodzonych. W Polsce wady cewy nerwowej
wystepuja z czgstoscig 500 do 600 przypadkow rocznie [3]. W badaniach Kase i wsp.
wykazano, ze cztery SNP (Single Nucleotide Polymorphism) w genie SOD1 (RS 202.446,
1s202447, 154816405 1 rs2070424) i jeden SNP w SOD2 genu (rs5746105) sa zwigzane Z
ryzykiem powstania myelomeningocele (MM) w populacji [4]. Dysmutaza ponadtlenkowa
(SOD, SuperOxide Dismutase) — jest to enzym, ktory katalizuje dysmutacj¢ anionorodnika
ponadtlenkowego. Dysmutaza ponadtlenkowa zostala wyizolowana w 1939 roku z
erytrocytow wolu. Najwigksza jej zawarto$¢ jest w komorkach watroby. To pierwszy odkryty
enzymem, Ktorego substratem jest wolny rodnik. Enzym ten jest metaloproteing. Sktada si¢ z
czesci biatkowej (apoenzym) oraz katalitycznej grupy prostetycznej w formie atomu metalu
petnigcej funkcje centrum aktywnego. Znane sg trzy typy (izoformy) dysmutaz
ponadtlenkowych: cytoplazmatyczna SOD-1 zawierajaca miedz (Cu) i cynk (Zn) CuZnSOD-1
o masie czgsteczkowej 32 KDa, chromosom 21q22; mitochondrialna SOD-2 zawierajgca
mangan (Mn) MnSOD-2, o masie czasteczkowej 96 KDa, chromosom 6q25. Gen SODI jest
enzymem antyoksydacyjnym, wystepujacym we wszystkich komodrkach eukariotycznych
organizméw. Bierze udzial w usuwaniu anionorodnika ponadtlenkowego przez

przeksztatcenie go do nadtlenku wodoru, ktéry nast¢pnie jest rozktadany przez peroksydaze
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glutationu lub katalaz¢ do wody i tlenu. Gen SODI jest zlokalizowany na dtugim ramieniu
chromosomu 21 (21g22.1). Sktada si¢ z 5 egzonéw i koduje biatko o dlugosci 153
aminokwasow [5]. Natomiast O'Byrne i wsp. [6] przedstawili zwigzek wariantu genu FOLR2
(rs13908), trzech polaczonych wariantow genu (FOLR3 rs7925545, rs7926875, rs7926987) i
dwoch wariantow w genie (SLC19A1 rs1888530 i rs3788200), ktore byly statystycznie
znaczace w wystepowaniu przepukliny oponowo-rdzeniowej w populacji. W badaniach Liu i
wsp. [7] wykazano, ze podwyzszone stgzenie manganu (Mn) w tozysku moze by¢ zwigzane
ze zwigkszonym ryzykiem NTDs (Neural Tube Defects) w populacji.

Rdzen kregowy u ptodow z rozszczepem kregostlupa narazony jest na uszkodzenie
mechaniczne i chemiczne, ktore gtdéwnie spowodowane jest toksycznym wplywem ptynu
owodniowego na rozwijajace si¢ komorki nerwowe [8]. Nie ma watpliwosci, ze w macicy
nabyte zniszczenia rdzenia krggowego sa przede wszystkim odpowiedzialne za katastrofalne i
nieodwracalne obwodowe deficyty neurologiczne obecne przy urodzeniu. Operacja
wewnatrzmacicznego zamkniecia przepukliny (OFS, Open Fetal Surgery) pozwala
zredukowac efekty rozszczepu kregostupa, zwlaszcza narastania wodogtowia oraz wgtobienia
struktur mézgowia do rdzenia kregowego [9]. W niedawno zakonczonym, randomizowanym,
prospektywnym badaniu klinicznym operacji przepukliny oponowo-rdzeniowej u ptodow,
wykazano zmniejszenie ilo$ci wodogtowia wymagajacego implantacji zastawki, polepszenie
stanu wady Chiari typu II oraz poprawe funkcji neurologicznych w poréwnaniu ze
standardowa poporodowa operacja. Udana operacja ptodu wymaga aktywnego uczestnictwa i
wspotpracy kilku specjalistycznych zespoldéw w réznych etapach planu leczenia. Zabieg
niesie znaczne ryzyko dla matki i ptodu. Decyzja podjecia terapii tg metodg musi byé
doktadnie rozwazona[10]. Lee i wsp. [11] podkreslaja, ze zamknigcie przepukliny oponowo-
rdzeniowej in utero nie jest zwigzane z zadng znaczaca poprawa funkcji uktadu moczowego
w poréwnaniu do pacjentéw operowanych po urodzeniu.

Ponad 85% pacjentow z myelomeningocele wymaga leczenia wodogtowia zastawka, a
u 25% - 85% z tych pacjentow dochodzi do rozwoju skoliozy [12]. Badania Kebriaei i
Radmanesha [13,14] wykazaty, ze czynniki ryzyka zakazenia zastawki moga by¢ rézne w
populacji dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowag w poréwnaniu ze starszymi dzie¢mi. Co
wazne, te niemowleta czgsto majg inne wady wrodzone wymagajace roznych zabiegow
chirurgicznych, ktore naktadaja dodatkowe ryzyko infekcji. Szczeg6lng uwage zwrocono na
zwigzek innych procedur inwazyjnych z zakazeniem zastawki. Dotyczy to gtdéwnie pacjentow
ze $rednim wiekiem cigzowym 33,6 tygodni, $rednig wagg urodzeniowa 2333 g i $rednig

masg ciata w momencie zaktadania uktadu drenujgcego. Przedwczesnie urodzone niemowlgta
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(wiek cigzowy <30 tygodni), te, ktore przechodzity dodatkowo zabiegi kardiochirurgiczne w
ciggu 30 dni od wstawienia zastawki miaty wieksze ryzyko zakazenia zastawki [13,14].

Thomas i wsp. [15] na podstawie swoich obserwacji stwierdzili, ze wsréd 593
pacjentéw, 116 nie mialo badan radiologicznych do analizy. W 42% przypadkow stwierdzono
skrzywienie boczne kregostupa, 66 pacjentow miato takze zatozong zastawke. Jedynie u 4
chorych nie wykazano skoliozy. Sredni wiek badanych wynosit 10.6 + 5.2 lat, a $rednia
wielkos¢ krzywizny 58° + 37°. W analizie regresji stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy
obecnoscig zastawki a skoliozg. Czuto$¢ badania radiologicznego stwierdzenia skrzywienia
bocznego kregostupa powyzej 20 stopni wynosita 91%, a swoistos¢ 78% [15]. Ahmad [16]
podkresla, ze leczenie chirurgiczne deformacji kregostupa u dzieci z przepukling oponowo-
rdzeniowg niesie za sobg wysokie ryzyko powiktan. Sa to: zakazenia skory, ztamania
patologiczne, niewydolno$¢ instrumentarium i pogorszenie stanu neurologicznego. Autor
przedstawia dwa przypadki kyphoscoliosis, jeden z kifoza, a jeden skolioza, leczone za
pomoca metody Of the four-rib construct. Wiek pacjentow w chwili poczatkowej procedury
Wahat si¢ miedzy 64 1 82 miesigcem zycia, ze srednig wieku 70 miesigcy. Czas obserwacji po
operacji wynosit od 24 do 39 miesiecy, $rednio 31 miesiecy. Przed operacja katy deformacji
byly znaczne, §rednio 55° dla skoliozy piersiowej, 67° na odcinku piersiowo-ledzwiowym,
85° na odcinku piersiowym kifozy. Operacja zmniejszyta deformacje tak, ze mierzone katy
pooperacyjne wynosity: 42 © w skoliozie piersiowej, 21° w odcinku piersiowo-lgdzwiowym
skoliozy i 45° na odcinku piersiowym kifozy. Wedtug autora Of the four-rib construct jest to
metoda prosta, minimalnie inwazyjna i nie wyklucza leczenia alternatywnego. Ponadto,
czesto$¢ wystepowania powiktan z nig zwigzanych przedstawia si¢ korzystnie w poréwnaniu
z innymi technikami operacyjnymi [16].

Pacjenci z przepukling oponowo-rdzeniowa demonstruja zaburzenia motoryki
okreznicy i oprdzniania jelit, co czgsto prowadzi do zapar¢ lub nietrzymanie stolca czy tez
obu tych dysfunkcji. Bardzo pomocna w diagnostyce zaburzen defekacji zwigzanych z
dysfunkcja okr¢znicy lub oprézniania odbytnicy u dzieci i mtodziezy z zaparciem stolca jest
ocena pasazu jelitowego testem Hintona. Za gorng granic¢ normy catkowitego czasu tranzytu
jelitowego przyjmuje si¢ 70 godzin. W czasie wykonywania testu pacjent nie powinien
otrzymywac lekow przeczyszczajacych. Przez 6 kolejnych dni zaleca si¢ podawanie doustnie
1-2 mm fragmentow (20 sztuk) cieniujacego znacznika. Siddmego dnia wykonuje si¢
przegladowe zdjecie jamy brzusznej. Oceniany jest czas pasazu (catkowita liczba znacznikow
x1.2) oraz rozmieszczenie z uwzglednieniem poszczegbdlnych poél jelitowych. Czas pasazu

uwaza si¢ za prawidlowy <66, natomiast powyzej 66 - wydluzony. Rownomierne
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rozmieszczenie znacznika w poszczegdlnych polach jelitowych moze wskazywaé na
zaburzenia motoryki. Nagromadzenie znacznika w polu esiczo-odbytniczym jest skutkiem,
np. wydhluzenia jelita grubego w zakresie okr¢znicy zstepujacej lub esicy. Test Hintona
pozwala na poszerzenie diagnostyki oraz postawienie bardziej precyzyjnego rozpoznania
[17]. Marte i wsp. [18] oceniali transanalne nawadnianie (TI, Transanal Irrigation) w
polaczeniu  z konwencjonalnym leczeniem farmakologicznym poprzez badanie
radiologicznego czasu pasazu jelitowego u dzieci w wieku od 4 do 17 lat z przewlektym
zaparciami wtornymi. Wykazali znaczng poprawe W pasazu jelita. TI okazalo si¢ bezpieczne i
skuteczne w promowaniu jelitowego oprézniania. Wlewy czyszczace z soli fizjologicznej z
domieszka fosforanow charakteryzuja si¢ duzg skutecznos$cig i szybkim dziataniem (kilka
minut po podaniu). Wywieraja one dzialanie osmotyczne w $wietle jelita, zapobiegaja
wchianianiu wody, powoduja zmigkczenie mas katowych, zwigkszenie ich objetosci oraz
pobudzajg odruch defekacji [17]. Kajbafzadeh i wsp. [19] oceniali skuteczno$¢ przezskornej
interferencyjnej (IF, Interferential) stymulacji elektrycznej na objawy zaparcia u dzieci z
przepukling oponowo-rdzeniowg MMC. Wsrod 73% pacjentdw, cechy zaparcia zmniejszyly
si¢ zaraz po terapii IF, a u 53% pacjentéw poprawa utrzymywala si¢ w ciggu 6 miesigcy.
Czgstotliwos¢ wyprdznien wzrosta statystycznie istotne [20]. Réwniez w kolejnym badaniu
przeprowadzano pigtnascie stymulacji FES (Functional Electrical Stimulation). Zabiegi
trwaly 15 minut, przeprowadzano je 3 razy w tygodniu pragdem elektrycznym 0 niskiej
czestotliwosci 40 Hz 1 czasie trwania 250us z przerwg 2 sekund. Potwierdzono skuteczno$é
terapii FES na poprawe objawow wyprdznienia wsrod pacjentow z MMC z neurogennym
nietrzymaniem oraz poprawe¢ wskaznikow badania urodynamicznego [21]. Najczesciej
,pecherz neurogenny” u dzieci wystepuje, jako nastepstwo wad dysraficznych krggostupa i
powoduje znaczne ubytki czucia wypehlienia pgcherza oraz czucia cewki moczowej. W
zwigzku z tym, pacjent nie ma kontroli nad czynno$cig uktadu moczowego, co manifestuje si¢
z jednej strony brakiem mozliwosci oddawania moczu w jednej duzej porcji, z drugiej
nietrzymaniem moczu. U pacjentdw z powyze] przedstawionymi zaburzeniami podstawa
leczenia jest okresowe oproznianie pecherza przy pomocy cewnikowania oraz
farmakologiczne powickszanie pecherza potaczone z obnizaniem ci$nien w nim panujacych.
Montaldo i wsp. [22] wykazali, ze dzieci, ktorych matki z poziomem homocysteiny >10
mmol/l ponad dwukrotnie czg¢éciej miaty mate nerki w poréwnaniu z noworodkami matek z
poziomem homocysteiny <10 mmol. Badania Korzenieckiej-Kozerskiej i wsp. [23] wykazaty,
ze czynnik wzrostu nerwow NGF (Nerve Growth Factor) jest waznym mediatorem

indukowania nadreaktywnosci pecherza moczowego w wielu stanach patologicznych.
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Oceniono wydalanie NGF w moczu u dzieci z pgcherzem neurogennym spowodowane
przepukling oponowo-rdzeniowag i1 wykazano, ze poziom NGF byly znaczaco wyzsze u
chorych z przepukling oponowo-rdzeniowa. W badaniu Choi [24] oceniano badaniem
urodynamicznym funkcj¢ uktadu moczowego po dopgcherzowej stymulacji elektrycznej
IVES (Intravesical Electrical Stimulation). Pojemno$¢ pecherza wzrosta po terapii zwlaszcza
u tych, ktorzy rozpoczeli terapie przed 18 miesigcem zycia, dyssynergia wypieraczowo-
zwieraczowa ustagpita w 55,6%, zdolnos¢ skurczu wypieracza wzrosta w 48%, ale IVES nie
miala wptywu na pojemnos$¢ pecherza. W farmakoterapii pecherza nadreaktywnego stosuje
si¢ doustne leki o dziataniu antycholinergicznym. Jednak u czg¢$ci dzieci nie udaje si¢ obnizy¢
ci$nien wypieracza. U tych dzieci utrzymuje si¢ niewielka pojemnos¢ pgcherza i zwigzane z
tym nietrzymanie moczu [25]. W przypadkach rozwijania si¢ powiktan rozwazamy leczenie
operacyjne. Podawanie toksyny botulinowej stanowi alternatywe dla leczenia operacyjnego
[26]. Dziatanie toksyny botulinowej polega na odwracalnym, okresowym blokowaniu
cholinergicznego przewodnictwa na ptytce nerwowo-mi¢sniowej. Toksyna wnikajac w przez
btone komoérkowg do zakonczenia komoérki nerwowej blokuje presynaptycznie uwalnianie
acetylocholiny [27]. Marte i wsp. [28] w swoich badaniach, toksyne jadu kietbasianego
podawali w znieczuleniu ogoélnym/lokalnie przez wstrzykniecie 200 IU toksyny
rozpuszczonej w 20 ml roztworu soli fizjologicznej w 20 miejscach, nie przekraczajac dawki
12 IU/kg wagi ciala. Pacjenci poza badaniem klinicznym mieli wykonane badanie
ultrasonograficzne i urodynamiczne w 6., 12. i 24. tygodniu, a nastepnie raz w roku. Siedmiu
pacjentdw pozostato stabilnych, 21 chorych wymagato drugiej iniekcji po 6-9 miesigcach i 19
chorych trzeciej iniekcji. 38 z 47 pacjentow osiggato ,,suchos¢” miedzy CIC. Wykazano, ze
stosowanie BTX jest bezpieczne i skuteczne u pacjentow z MMC z pozytywnym wplywem na
ich ,,sucho$¢” i jakosci zycia [22]. Podawanie toksyny botulinowej w §ciang wypieracza
powinno by¢ rozwazane, jako metoda alternatywna w nastepujacych przypadkach: brak
skuteczno$ci leczenia zachowawczego, nadwrazliwo$¢ na doustne antycholinergiki badz
zwigzane z ich przyjmowaniem objawy uboczne i brak zgody rodzicow na leczenie
operacyjne (cystostomia, augmentacja). Wskazaniem do wykonania augmentacji u dzieci z
pecherzem neurogennym jest wysokoci$nieniowy pecherz o zmniejszonej pojemnosci
wspotistniejacy czgsto z uszkodzeniem goérnych drég moczowych. Podstawowym celem
augmentacji w tych przypadkach jest wytworzenie zbiornika na mocz o odpowiednio duzej
pojemnosci oraz niskim ci$nieniu, co ma wplyw nie tylko na poprawe i zahamowanie postgpu
zmian w gornych drogach moczowych, ale tez na poprawe trzymania moczu. Do augmentacji

pecherza neurogennego u dzieci stosowane sg rozne metody chirurgiczne z wykorzystaniem
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wstawek, najczesciej jelitowych (jelito grube lub cienkie) lub moczowodu wiasnego [29,30].
Metoda jest zwigzana z wicloma powiklaniami w zwigzku z korzystania z jelita jako zrodta
tkanki zastgpczej. W praktyce klinicznej komodrki macierzyste sa wykorzystywane od ponad
czterdziestu lat. Pierwszym ich zrodtem byl organizm dorostego czlowieka, a rozrosty
hematologiczne byty schorzeniami, w ktorych krwiotwdrcze komorki macierzyste po raz
pierwszy znalazly zastosowanie w procesie leczniczym. Niezaleznie od zrodia z jakiego
pochodza, z komoérkami macierzystymi wigze si¢ wielkie nadzieje terapeutyczne. Potrafimy je
izolowaé, a nastgpnie réznicowaé w komorki réznych tkanek i metodami inzynierii
genetycznej zmuszac je do produkcji okreslonych substancji albo utrzymywacé je w stanie
niezréznicowanym tak dlugo, jak to jest konieczne. Dlatego tez badania nad komorkami
macierzystymi maja charakter interdyscyplinarny, znajdujac perspektywy zastosowania
praktycznego w schorzeniach z obszaru wielu dziedzin medycyny [31]. Wykazano znaczenie
populacji komorek macierzystych w regeneracji pgcherza moczowego. Badania in vitro
potwierdzity eksrepesje genow i oproliferacj¢ komorek mezynchemalnych w tworzeniu $cian
pecherza moczowego [32].

Wystarczajacy poziom witaminy D jest potrzebny do prawidlowego rozwoju szkieletu
I mineralizacji. Jest to szczegdlnie wazne U dzieci z przepukling oponowo-rdzeniows, ktore sa
narazone na zwigkszone ryzyko osteoporozy. Okurowska-Zawada i wsp. [33] oceniali
stezenie 25-hydroksywitaminy D [25 (OH) D] i biochemiczne markery metabolizmu kostnego
(parathormonu, osteokalcyny, fosfatazy zasadowej i elektrolitow) u dzieci z przepukling
oponowo-rdzeniowa. W sumie 97% badanych bylo 25 (OH) D na poziomie w
niewystarczajacym zakresie (<30 ng / ml), a 48,5% byto 25 (OH) D na poziomie mniej niz 10
ng/ml. Prawie wszyscy pacjenci mieli osteokalcyne w surowicy i stezenie fosforu powyzej
normy. Poziom 25 (OH) D byt ujemnie skorelowany z wiekiem i masg ciata. Stwierdzono
istotng korelacje miedzy stezeniem 25 (OH) D i wystgpowaniem osteoporozy [33].

Dzieci z rozszczepem kregostupa sg szczeg6lnie zagrozone wystgpieniem otylosci.
Wazne jest, aby oceniaé, klasyfikowa¢ 1 rejestrowa¢ dane antropometryczne dzieci i
mlodziezy z rozszczepem kregostupa, poniewaz moga one ocenia¢ ryzyko nadwagi, a
pracownicy stuzby zdrowia powinni podkresli¢ szerokie zalety zdrowego odzywiania i
aktywnosci fizycznej, oferujgc strategie umozliwiajace dziecku realizacje zdrowego stylu

zycia odpowiednio do ich poziomu umiejetnosci ruchowych [34].

Gloéwne objawy zakotwiczenia rdzenia u pacjentow z przepukling oponowo-rdzeniowa

to objawy urologiczne (70%) i dolegliwosci ze strony konczyn dolnych (45%) o charakterze
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narastania spastyczno$ci i ostabienia funkcji chodu. Najczgstszym objawem urologicznym
jest nadaktywno$¢ wypieracza, ktorg wykrywa si¢ w badaniu urodynamicznym w 88,7%.
Nietrzymanie moczu stwierdza si¢ jedynie u 9,4% pacjentow. Po operacji odkotwiczenia
rdzenia dochodzi do poprawy sily migsniowej, a objawy czuciowe ulegaja poprawie w 94%.
Objawy urologiczne zwykle ulegaja poprawie si¢ u 80% chorych z nietrzymaniem moczu i
75% pacjentow z nadreaktywnoscig wypieracza. Pooperacyjne badanie urodynamiczne
wykazuje znaczacy wzrost objetosci pecherza. Najczgstszym powiktaniem byly tymczasowe
parestezje w okolicy podudzi, ktore cofaty si¢ w miare uptywu czasu po zabiegu. Szczegdlnie
nadreaktywno$¢ wypieracza powinna by¢ uwazana za najwazniejszy wskaznik dla wczesnej
diagnozy zakotwiczenia rdzenia kr¢gowego w przebiegu przepukliny oponowo-rdzeniowej
[35].

Werhagen i wsp. [36] wykazali, ze najczestsze powiklania u osob dorostych z
przepukling oponowo-rdzeniowg to: zakazenie uktadu moczowego, skolioza, bole krggostupa
I padaczka. U chorych z przepukling oponowo-rdzeniowag i wspdtistniejacg skolioza,
przecigcie rdzenia kregowego SC-transection jest czasami wykonywane przed korekcja
skoliozy, aby zapobiec przyczepno$ci na myelum po rozciggnigciu kregostupa. Wykonanie
SC-transection moze mie¢ pozytywny wplyw na czynno$¢ pecherza, zwtaszcza w przypadku
opornej dyssynergii wypieraczowo-zwieraczowej [37]. W badaniu Linthorst i wsp. [31]
oceniali wptyw SC-transection na dolne i goérne drogi moczowe. SC-transection przed
korekcja skoliozy u dzieci z MMC z porazeniem konczyn dolnych, moze poprawié
funkcjonowanie pecherza i ustabilizowac jego pojemnos¢. Ponadto nie wpltywa na zmiang
objawow w badaniu ultrasonograficznym nerek. Uznano, ze taka procedura moze by¢
wykonywana bezpiecznie pod wzgledem funkcji pgcherza moczowego u tych pacjentéw [31].

W przepuklinie oponowo-rdzeniowej czgstos¢ kifozy wynosi okoto 12-20%. Moze to
powodowaé nawracajace owrzodzenia skory, zaburzenia roOwnowagi podczas siedzenia.
Kyphectomy zostaly wczesniej opisany przez Sharrard. Zabieg ten wigze si¢ z powiktaniami:
stawami rzekomymi, zaburzeniami gojenia skory, ponownym wystapieniem deformacji i
zakazen glgbokich. Kose i wsp. [38] przedstawiajg 15-letniego pacjenta z wrodzong kifozag w
przebiegu MMC, ktory zglaszat znaczng dysfunkcje ruchowa, bole, odlezyny na szczycie
deformacji z ktorej w posiewie wyhodowano Staphylococcus epidermidis. Chlopiec otrzymat
odpowiednig profilaktyke antybiotykowa, a w czasie operacji wierzchotka kyfozy, korekcja
zostata przeprowadzona technikg wspornikowej - dwie $ruby zostaty wprowadzone do L3 i
Th1l. Nastepnie pacjent zostal wystany do leczenia hiperbarycznego tlenem w celu

zapobieganiu kolejnym zakazeniom skory i do szybkiego gojenia skory. Deformacja pacjenta
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zostata skorygowana z przedoperacyjnego kata Cobba w 135° do 15° pooperacyjnego. Doszto
takze do wygojenia skory.

Podobne obserwacje poczynili de Amoreira Gepp i wsp. [39]. Autorzy podkreslajg, ze
kifoza jest gtownym powiktaniem rozszczepu kreggostupa, powodujac owrzodzenia skory oraz
zapalenie kosci 1 szpiku. Osteotomia 1 stabilizacja kregostupa poprawia kat kifozy, a srednia
roznica migdzy przedoperacyjnym 1 pooperacyjnym katem kifozy wynosita 63,2.
Jednocze$nie doszlo do ulatwienia rehabilitacji i codziennej pielegnacji dzieci [33]. W
badaniu nie stwierdzono zwigzku miedzy deformacja krggostupa lub innymi funkcjami
zwigzanymi z rozszczepem kregostupa z samooceng, motywacja 1 ogdlnym funkcjonowaniem
fizycznym. Autorzy wykazali, ze duze skoliozy wplywajg na jako$¢ zycia i sg zwigzane ze
stopniem nachylenia miednicy oraz zaleza od wieku pacjentow. Osoby z dysfunkcja na
poziomie uszkodzenia rdzenia ponizej L3 maja znacznie lepsza ogdlng sprawnos¢ fizyczng w
poréwnaniu z pacjentami z wysoka lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej. Jest to
znaczacy czynnik wplywajacy na sprawnos¢ fizyczng [40]. Retrospektywne badanie Pauly i
wsp. [41] przeprowadzono w celu oceny zastosowania kryteriow Hoffer do praktycznej
klasyfikacji mobilno$ci pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowa. Oceniono parametry
kliniczne czynnikéw, ktore moga by¢ uzywane do przewidywania przysziej mobilnosci i
rozwoju lokomocji w tej grupie pacjentow. Znaleziono istotne korelacje miedzy kryteriami
Hoffer, zmiang odleglosci pokonywanej podczas krotkiego spaceru 1 mozliwosci
samodzielnego stania w pozycji pionowej. Wykazano réowniez znaczacy zwigzek migdzy
kryteriami Hoffer oraz czg¢stotliwoscig ztaman konczyn i wiekiem pacjentow. Wystepowanie
ztaman bylo bezposrednio zwigzane z poziomem przepukliny oponowo-rdzeniowej oraz
mobilnoscig pacjenta. Czynniki sprzyjajace utrzymaniu mobilnosci pacjentdow z
myelomeningocele sa nie tylko zalezne od poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego, ale
takze od checi wspolpracy podczas rehabilitacji 1 samodzielnosci. Dane, ktore zostaty zebrane
powinny by¢ wykorzystywane do poradnictwa rodzicow i pacjentow [32].

Interesujace badania przeprowadzili Saavedra i wsp. [42] opierajac si¢ na fakcie, ze
utrata funkcji w zywych neuronach wynika ze zmniejszonego doswiadczenia ruchu w
pierwszym roku po urodzeniu u matych niemowlat z przepukling oponowo-rdzeniowg na
skutek porazen lub niedowtadu konczyn dolnych. Uznano, Ze korzystne jest zwigkszenie
pobudliwos$ci i dobrowolnej kontroli wszystkich dostepnych neurondéw. Drgania mig$ni w
polaczeniu z dobrowolnym ruchem moga zwigkszy¢ pobudliwo$¢ neuronu ruchowego i
przyczyni¢ si¢ do poprawy organizacji nerwowej reakcji i kontroli ruchu. Oceniano

niemowleta z prawidlowym rozwojem motorycznym i z MMC podczas chodu na biezni
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ruchomej ze stymulacjg wibracyjng stop. We wszystkich grupach wzrosty drgania bocznej
czg¢sci mig$nia brzuchatego tydki, natomiast u niemowlat z MMC i1 mlodszych dzieci z
prawidlowym rozwojem obserwowano odpowiedzi na wystapienia drgan w trakcie
prostowania nogi w rectus femoris. Stymulacja wibracyjna wydaje si¢ by¢ realna opcja dla
zwigkszenia odpowiedzi rdzenia krggowego wsrod niemowlat z MMC. Niezbegdne sg dalsze
badania dla okreslenia optymalnych metod zastosowania stymulacji wibracyjnej na biezni
[42].

W badaniach Lee i wsp. [43] oceniali wptyw wibracji u 2-10 miesigcznych dzieci z
MMC na odruchy $ciggniste. Jedynie 1/3 dzieci z MMC wykazywala reakcje na mechaniczng
stymulacj¢. Co ciekawe, poziom uszkodzenia 1 wiek nie mialy wplywu na reakcje. Jedynie
zdolnos$ci ruchowe korelowaty z odpowiedziami na bodzce.

Pantall i wsp. [44] przeanalizowali EMG z 19 niemowlat w wieku 2-10 miesigcy z
MMC w odcinku ledzwiowym. Niemowleta byty ustawiane w pozycji pionowej na biezni 12
razy przez 30 sekund Rejestrowano jednoczesnie EMG powierzchowne z migéni konczyn
dolnych: tibialis anterior, lateral gastrocnemius, rectus femoris i biceps femoris. Autorzy
wykazali, ze jednostki motoryczne generowaty odpowiedzi i stwierdzono wptyw wieku na

wzrost aktywnos$ci badanych migs$ni.
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Typowa dla czlowieka postawe wyprostowang charakteryzuje pionowe ustawienie osi
ciata wzgledem niewielkiej ptaszczyzny podparcia [1]. Przez rownowage cztowieka rozumie
si¢ zdolno$¢ do utrzymania rzutu $rodka cigzkosci ciata (COM, center of mass),
zlokalizowanego w okolicy podbrzusza, wewnatrz powierzchni podparcia, wyznaczonej przez
obrys stop [2,3]. Proces utrzymania réwnowagi w pozycji stojacej polega na ciagtej utracie 1
odzyskiwaniu rownowagi [3]. Gtownym celem uktadu rownowagi jest utrzymanie $rodka
ciezkosci ciata w pozycji rownowagi w spoczynku 1 w ruchu [2]. Zachowanie rdwnowagi
statycznej oraz subiektywne odczucie prawidtowej orientacji w przestrzeni zalezg u czlowieka
od prawidlowego wspotdziatania kilku zmystéw, a mianowicie narzadu przedsionkowego,
narzadu wzroku, zmystu czucia glebokiego, dotyku, a takze narzadu stuchu [4]. Do gléwnych
zadan uktadu réwnowagi nalezy:

e dostarczanie aktualnych danych o pozycji ciata w przestrzeni, kierunku 1 predkosci
jego ruchu;

e szybkim, zapobiegajacym upadkom reakcjom, korygujacym kazde odchylenie srodka
ciezkosci ciata od pozycji rownowagi w obrebie pola podstawy;

e kontrola ruchu gatek ocznych w celu utrzymania prawidlowego obrazu otaczajacej

przestrzeni, podczas ruchu danej osoby, jej otoczenia lub obu jednoczesnie [2,5].

Aby sprosta¢ tym zadaniom uktad réwnowagi przyjmuje bodzce z otaczajacego
srodowiska poprzez receptory w narzadzie przedsionkowym, proprioceptory oraz narzad
wzroku. Uzyskane informacje sg przetwarzane przez osrodkowy uklad nerwowy a nastgpnie

przekazywane na obwod do narzadow efektorowych [2].
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ANATOMIA | FIZJOLOGIA ZMYSLU ROWNOWAGI

Uktad réwnowagi sklada si¢ z receptorow obwodowych, przejmujacych bodzce z
otoczenia zewngtrznego, do ktorych nalezg: proprioceptory, narzad wzroku oraz receptory w
narzadzie przedsionkowym; struktur os$rodkowego uktadu nerwowego, dzigki ktéorym
informacje przekazywane z obwodu sg przetwarzane; oraz efektorow, czyli migsni tutowia,
konczyn oraz gatek ocznych, ktore poprzez odruchowe reakcje koordynuja postawe ciata [2].

Dwa odrebne, a jednak niezalezne od siebie uklady stanowig wazny mechanizm
kontrolujacy rownowage. Pierwszy to uklad stabilizujacy spojrzenie, na ktory sktada sig
kontrola kierunku i ostro$ci widzenia podczas czynnosci zwigzanych z ruchami glowy i
catego ciata. Drugi to uktad stabilizujacy postawe, ktéry utrzymuje cialo w rdwnowadze w
spoczynku i w ruchu. Oba uklady, roéznigc si¢ zrodlem informacji receptorowych oraz
zaangazowaniem odmiennych szlakow w osrodkowym ukladzie nerwowym, sa od siebie
Scisle zalezne, poniewaz stabilizacja spojrzenia nie jest mozliwa dopoki ciato 1 glowa wraz z
gatkami ocznymi takze nie sg stabilne [2,6].

W procesie stabilizacji spojrzenia biorg udziat trzy sktadowe: odruch przedsionkowo-
okoruchowy (VOR, vestibulo-ocular reflex) stabilizujacy spojrzenie przy gwattownych
ruchach glowy; mechanizmy dowolnego $ledzenia, przejmujace kontrolg¢ podczas wolnych
ruchow glowy, niezalezne od informacji ptynacych z narzadu przedsionkowego; sakkadowe
ruchy gatek ocznych pomagaja uchwyci¢ ponownie cel utracony z pola widzenia.

Kluczowa funkcje w powstawaniu odruchowych odpowiedzi okoruchowych, petni
obwodowy narzad przedsionkowy bedacy bloniastg strukturg zlokalizowang w sasiedztwie
$limaka, w piramidzie kosci skroniowej. Sktada si¢ z trzech kanatow potkolistych: bocznego
(poziomego), tylnego i gérnego, kazdy rozszerza si¢ u konca i tworzy bank¢ zawierajaca
narzad osklepkowy oraz z woreczka i tagiewki zawierajacych narzady otolitowe [2]. Narzad
przedsionkowy jest receptorem zjawisk statycznych, czyli kierunku dziatania sit
grawitacyjnych i kinetycznych, a wiec przyspieszen liniowych i katowych, na ktore reaguja
otolity [7]. Kanaty potkoliste tworza trzy czynnoSciowe pary, ktorych ptaszczyzny potozenia
sg prostopadte w stosunku do siebie. Narzad otolitowy (krysztalty weglanu wapnia zawieszone
w zelowej blonie) woreczka dziala w plaszczyZnie poziomej, a tagiewki w plaszczyznie
pionowej. Zasadniczym eclementem narzagdow osklepkowych i  otolitowych sa
wyspecjalizowane komorki zmystowe, ktore w bankach kanatow poétkolistych zlokalizowane
sa w grzebieniu bankowym, a w woreczku 1 tagiewce skupiaja si¢ w plamkach narzadow

otolitowych. Osklepek, znajdujacy si¢ w bance, reaguje gtownie na szybkie ruchy wywotane
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przez przyspieszenia katowe glowy. Rolg tego narzadu jest dostosowanie pozycji oczu do
zmieniajgcego sie¢ potozenia ciata [2,7]. Otolity wrazliwe sg na przyspieszenie liniowe glowy.
Odruchy przedsionkowo-rdzeniowe wptywaja na czynno$¢ mieéni szkieletowych. Impulsy
ptynace z narzadu otolitowego odpowiedzialne sa za rozklad napig¢ w migsniach
szkieletowych. Efektorami sg gtownie migsnie ,,antygrawitacyjne”, prostowniki szyi, tutowia
i konczyn [9].

BodZzce nerwowe przekazywane przez przysrodkowa czgs¢ nerwu VI sa
interpretowane przez OUN jako przyspieszenia katowe Ilub liniowe. Pobudzenie
odpowiadajacych sobie kanaléw potkolistych powoduje powstanie asymetrycznych
impulséw, ktore prowadzg do kompensacyjnego odruchu gatek ocznych w ptaszczyznie
potozenia stymulowanych kanalow. Ta kompensacyjna zmiana potozenia gatek ocznych
wywotana jest odruchem przedsionkowo-okoruchowym, efektorami tego odruchu sg migénie
zewnetrzne gatek ocznych. Reakcja jest skierowana przeciwnie do kierunku dziatania
przyspieszenia, a jej celem jest utrzymanie stabilnego obrazu otoczenia [2,7].

Narzad przedsionkowy wptywa na czynno$¢ migéni szkieletowych przez trzy gtéwne
szlaki: przedsionkowo-rdzeniowy boczny, ktéry pobudza motoneurony prostownikow i
hamuje motoneurony zginaczy po tej samej stronie; przedsionkowo-rdzeniowy przysrodkowy,
ktory pelni wazng funkcje w koordynacji odruchéw szyjno- przedsionkowo-okoruchowych
oraz siatkowo-rdzeniowy wspomagajacy dzialanie dwoch poprzednich. Role koordynatora
ruchow petni moézdzek, ktory reguluje zakres odpowiedzi migéni Szkieletowych na
pobudzenia narzadu przedsionkowego [7,9].

Uktad rownowagi ma na celu utrzymanie $rodka ciezkosci ciata w pozycji rownowagi
w spoczynku i w ruchu. Dane o zmianie potozenia $rodka cigzkosci ciata odbierane sg przez
trzy narzady zmystéw: wzrok oceniajacy ustawienie oczu i glowy w stosunku do otaczajacych
przedmiotoéw; proprioceptory (wrzeciona migsniowe, aparaty Golgiego, receptory stawowe)
dostarczajace informacji o ustawieniu czgséci ciala w stosunku do siebie i do podtoza oraz
pomiar nacisku stop na podloze (somatoreceptory skorne). Proprioceptory i narzad wzroku
reaguja gtéwnie na wychylenia cialta w spoczynku i w ruchu. Uktad przedsionkowy
przyczynia si¢ do precyzji ztozonych czynnosci motorycznych ciata, jego rola wzrasta wtedy,
gdy brak jest informacji przesytanych z narzadu wzroku lub proprioceptoréw [2,10].

Gdy srodek ciezkosci ciala cztowicka COM (center of mass) — zlokalizowany w
okolicy podbrzusza, rzutuje na podstawe podparcia BOS (base of suport), ktorej granice w

pozycji stojacej wyznacza obrys stop, cialo jest w rownowadze. Zarowno podczas stania jak i
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w ruchu COG przesuwa si¢ w roznych kierunkach. Jezeli odchylenie COG pozostaje w

granicach stabilnosci ciato jest w rownowadze. Granice stabilno$ci LOS (limits of stability)

wychylen jest to dwuwymiarowa przestrzen, w ktorej mieszcza si¢ maksymalne wychylenia

COG, przy okreslonej powierzchni podparcia ciala podczas stania, chodu lub siedzenia.

Warto$¢ granic stabilnosci zalezy od predkosci katowej wychylen $rodka ciezkosci. Podczas

wolnego odchylania si¢ §rodka cigzkosci od osi sity grawitacji, COG przemieszcza si¢ w

pelnym zakresie granic stabilno$ci, przy wigkszych szybkosciach wychylen granice

zmniejszajg si¢ [2,11].

Rodzaj dziatajacego bodzca na ciato cztowieka decyduje o charakterze odpowiedzi
posturalnej. Stwierdzono trzy rodzaje reakcji posturalnych [12]:

1) Odruch rozciggania migsni — jest pojawiajacym si¢ najwczes$niej mechanizmem
powodujacym wzrost aktywnos$ci miesni wokot stawu ulegajacego destabilizacji.
Inicjowany jest przez pobudzenie wrzecion mig$niowych, proprioceptoréw wrazliwych
na rozcigganie zlokalizowanych miedzy wioknami mig$niowymi, nast¢pnie bodziec
nerwowy przekazywany jest do rdzenia kregowego, gdzie po przetaczeniu na kolejng
synaps¢ powraca do wilokien mig$niowych sgsiadujacych z pobudzonym wrzecionem
[13]. Wyzwolona reakcja zapobiega nadmiernej ruchomosci stawow 1 stabilizuje
sylwetke;

2) Reakcja korygujaca postawe — reakcja o wielomig$niowym zasiegu pojawia si¢ niemal
jednoczesnie w mieg$niach konczyn dolnych, tutlowia i szyi, cO moze wskazywaé na
centralng koordynacj¢ tego mechanizmu [14];

3) Odpowiedz stabilizujgca postawe — pojawiajaca si¢ najpdzniej [2,15].

Podczas naglego zaburzenia réwnowagi najpierw pojawia si¢ odruch rozciggania i
reakcja korygujaca postawe, ktore przeciwdziataja upadkowi, a nastepnie odpowiedzi
stabilizujgce, ktore pozwalajg na powrot sylwetki do stanu rownowagi. Gdy zaburzenie ma
charakter powolny, dziatanie odruchu rozciggania i reakcji korygujacych jest prawie

niezauwazalne, natomiast reakcje stabilizujace wyraznie koryguja sylwetke [15,16].

BIOMECHANIKA

Srodek cigzkosci ciata, ktéry w pozycji stojacej jest zlokalizowany w podbrzuszu,
oddzielony jest od ptaszczyzny podparcia trzema param stawow: skokowymi, kolanowymi i

biodrowymi.
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Ruchomo$¢ kazdego stawu kontrolowana jest przez par¢ antagonistycznie dziatajacych
grup migsniowych. W stawie skokowym gléwnym prostownikiem jest migsien brzuchaty tydki,
glownym zginaczem migsien piszczelowy przedni. Gtownym prostownikiem stawu kolanowego
jest migsien czworogltowy uda, a jego zginaczem migsien brzuchaty tydki. Prostownikami stawu
biodrowego sg migsnie kulszowo-goleniowe i posladkowy wielki, a migsien czworoglowy
gléwnym jego zginaczem. Ruchy ciata powstajagce w wyniku oddzialywania destabilizujgcych
bodzcow $rodowiska mozna poréwna¢ do odwrdconego wahadla. Reakcja ruchowa, korygujaca
rownowagg, ktorej osig jest staw skokowy, nazywana jest strategia stawu skokowego. Pojawia
si¢ ona w sytuacji, gdy osoba badana stojgca na platformie wigkszej od plaszczyzny podstawy
podparcia stop zostanie poddana kréotkotrwatym zmianom potozenia podtoza do przodu i do tytu
[17,18].

Podczas ruchu podloza do przodu nastgpuje aktywacja migs$ni brzuchatych tydki
1 przechylenie catej sylwetki do tylu, po czym aktywacja miesni piszczelowych przednich
1 ruch ciata do przodu [2].

W strategii stawu biodrowego (u 0s6b stojacych na waskim podtozu) w podobnej sytuacji
dojdzie do aktywacji migsni zginajacych i prostujacych staw biodrowy, wynikiem czego bedzie
pochylenie tutowia do przodu i usztywnienie okolicy stawu skokowego [18].

Trzeci rodzaj reakcji ruchowej to strategia kroku. Wystepuje w sytuacji wychylenia
srodka cigzko$ci poza granice stabilnos$ci. Zapobiega ona upadkowi dzieki zwigkszeniu
powierzchni podparcia [19].

U czlowieka stopien rozwoju zdolnosci zachowania rownowagi ciata zalezy zaréwno
od indywidualnych genetycznych jak i srodowiskowych uwarunkowan. Jak wynika z badan,
w rozwoju cztowieka istnieje tak zwany okres sensytywny, w ktdrym znacznie bardziej
intensywniej rozwijaja si¢ zdolnosci zachowania rownowagi [19,20]. Przypada on na
7-11 rok zycia.

Badania wykazujg rowniez, ze w wieku dojrzewania (11-16 r.z.) dochodzi
do czasowej stagnacji lub czasami do czeSciowego regresu zdolno$ci zachowania rdwnowagi

[21].

ROZWOJ ROWNOWAGI

Podczas przejscia z okresu catkowitego uzaleznienia od otoczenia, czyli od okresu
noworodkowego do zycia samodzielnego umozliwiajacego poruszanie si¢ swobodne dziecka

W pozycji pionowej w otoczeniu, zachodzi w stosunkowo krotkim czasie i wymaga
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prawidlowego procesu dojrzewania poszczegdlnych elementdw organizmu, szczegolnie
uktadu ruchu 1 osrodkowego uktadu nerwowego, odpowiedzialnego za odbidér bodzcow
zmystowych i ksztaltowanie rownowagi [22].

Z chwilag urodzenia noworodek ma niewielkie zdolnosci wykonywania ruchéw
antygrawitacyjnych, posiada jednak mechanizmy zabezpieczajace prawidiowa pozycje ciata —
statyczne odruchy postawy oraz stabe reakcje obronne. Postawa ciala, czyli ulozenie
noworodkow, zalezy od warunkow anatomicznych, a takze od odruchow tonicznych [22].
Receptory dla tych odruchow znajduja si¢ w obrgbie stawow krggostupa szyjnego, w
zakonczeniach nerwow czuciowych skory oraz w btednikach. Odruchy postawy integrowane
sg na poziomie rdzenia kr¢gowego i rdzenia przedluzonego. Nalezg do nich m.in: odruch
podparcia, odruch toniczny szyjny asymetryczny, odruch toniczny szyjny symetryczny,
odruch toniczny btednikowy, odruch skrzyzowanego wyprostu [22,23]. Obecno$¢ tych
odruchéw po urodzeniu umozliwia nabywanie nowych umiejetnosci 1 doznan motorycznych.
Utrzymuja si¢ one do 6 miesigca zycia. W miar¢ przejmowania kontroli przez osrodki wyzej
lezace dochodzi do wygasania niepotrzebnych, pierwotnych odruchéw postawy, co umozliwia
dalszy rozwoj motoryki spontanicznej i posturalnej [22,23].

W powstawaniu statokinetycznych odruchow prostowania duzg role, poza
zakonczeniami szyjnymi nerwOw czuciowych skory 1 proprioceptoréw kregostupa szyjnego
odgrywa uktad blednikowy i wzrok. Odruchy te integrowane sg na poziomie mostu i
srodmozgowia [22,23]. Do odruchéow prostowania zalicza si¢: odruch toniczny Szyjny
prostujacy, odruch prostujacy typu Srubowego, odruch prostujacy glowe btednikowo-
optyczny, odruch reakcji spadochronowej, odruch gotowosci do skoku, odruch Landaua
[22,24].

Reakcje rownowazne begdace kompensacyjnymi wahaniami napigcia mig$niowego,
majacymi za zadanie utrzymanie lub przywrocenie rownowagi w danej pozycji pojawiajg si¢
w swojej pierwotne] formie okoto 6-8 miesiaca zycia, a w pelni rozwijajg si¢ miedzy 18-24
miesigcem zycia i sa aktywne przez cale zycie. Odruchy rownowagi sg integrowane na
poziomie kory mézgowej, jader podkorowych i mézdzku [22,23]. Rola tych odruchéw polega
na adaptacji 1 ustawieniu ciata do zmieniajacych si¢ warunkow potozenia srodka ciezkosci
ciata, zapewniajac stabilng pozycj¢ poprzez niewidoczng korekte napigcia migsni lub tez
przez widoczne ,.kontrruchy” szyi, tutowia i konczyn [25].

Okres pokwitania - obok fazy niemowlecej - charakteryzuje si¢ wzmozong dynamika

zmian w organizmie dziecka [25]. Przemiany te posiadaja charakter strukturalny,
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fizjologiczny i psychicznych. Zmiany proporcji ciata i narzadow wewnetrznych, odmienne
mechanizmy wydzielania dokrewnego, inny $wiat emocji, nowe zainteresowania itp.
powoduja, ze dziecko wchodzi w bardzo trudny okres zwigzany z pewnymi oporami w
zakresie mobilizacji do wszelkiej aktywnos$ci ruchowej. Ruchy czgsto staja si¢ niezgrabne,
pozbawione plynnosci i1 harmonii. Rozchwianie procesOw pobudzenia i hamowania w
centralnych osrodkach nerwowych wywotuje zbedne ruchy dodatkowe i jest powodem czesto
wystepujacej w tym czasie oci¢zalosci ruchowej. Warto podkresli¢, iz zjawiska te omijaja
mlodziez przejawiajaca zwigkszong aktywnos¢ ruchowa [6].

W rozwoju ontogenetycznym kontroli rownowagi czlowiek wykorzystuje rozne
schematy potozenia segmentow ciala 1 zmienia je w zaleznosci od uktadu odniesienia. U
malych dzieci (2-6 lat) potozenie i1 ruchy tutowia stanowig uklad odniesienia dla stabilizacji
pozostalych czgsci ciata, co nazwano ,,egocentryczng” strategia kontroli postawy. Tuldéw jest
roOwniez tym segmentem, ktory inicjuje ruch 1 stabilizacj¢ catego ciata podczas chodu. Dzieci
w wieku 2-6 lat postrzegajg tutow, konczyny gorne i glowe jako catos¢ i dostosowuja
przemieszczanie calego segmentu: glowa — tulow - konczyny gorne do biezacej potrzeby
utrzymania rOwnowagi, wykonujac ruchy gtownie w stawach biodrowych (strategia tutowia).
Dzieci starsze oraz dorosli stosujg strategie stabilizacji glowy w przestrzeni
(,,egzocentryczna” strategia kontroli postawy) i ruch konczyn goérnych odnosza do kierunku
dziatania pola grawitacji, a nie do potozenia tutowia [25].

Rozwo6j ruchowy dziecka jest $cisle zwigzany z rozwojem psychicznym. Zaréwno
ruch jak 1 psychika wzajemnie na siebie wptywaja, zwltaszcza w okresie pierwszych lat zycia.
Cho¢ doskonalimy nasze umiejetnosci ruchowe przez wiele lat to podstawowe umiejetnosci

nabywamy do 4-5 roku zycia, tj. do czasu pelnego wyksztalcenia odruchéw rownowagi [25].
METODY OCENY ROWNOWAGI

Zaburzenia rownowagi ze wzgledu na swojg zlozong etiologi¢ stanowig trudny problem
diagnostyczny i leczniczy. Dokladna ocena mechanizméw odpowiedzialnych za zachowanie
rownowagi wymaga skomplikowanych badan diagnostycznych. Ocene sprawnosci uktadu

rownowagi zapewnia badanie posturograficzne [26].

Klasyczne proby oceny rownowagi takie jak: Romberga, Babinskiego-Weila (chodu
w ,,gwiazde”); Unterbergera (marszu w miejscu przy zamknigtych oczach), ktore opieraly si¢ na
orientacyjnej ocenie stanu réwnowagi s3 najprostszymi, niemierzalnymi, popularnie

stosowanymi metodami [27,28]. Posturografia jest jedng z metod oceny uktadu réwnowagi,
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krotkotrwala i nieobcigzajacg badanego, stosowang u o0sob zdrowych i chorych [26].
Polega ona na pomiarze sit nacisku na podloze podczas utrzymania réwnowagi
w pozycji stojacej [27]. Wykres wychylen $rodka cigzkos$ci nosi nazwe statokinezjogramu.
Krzywe obrazujgce przemieszczenie si¢ Srodka cigzkosci nazywane sg Stabilogramami [27].
Badanie posturograficzne mozna wykonywac¢ na specjalnie do tego celu przystosowanych
platformach inaczej zwanych — posturografami. Urzadzenia te skladajg si¢ z platformy
dwuptatowej lub jednoptatowej. Platforma balansowa dwuptatowa sklada si¢ z dwoch platform
pomiarowych umieszczonych w podstawie aparatu. Pod wptywem obcigzenia tych platform
przez pacjenta, uci$ni¢ty zostaje material, przewodzacy prad, z ktorego wykonane sg sensory.
Material ten zmienia minimalnie swoja geometri¢, co powoduje zmian¢ przewodnosci
elektrycznej. Impulsy elektryczne sa przesytane do komputera i przetwarzane przez odpowiednie
oprogramowanie. Krzywe pomiarowe widoczne na ekranie komputera odzwierciedlaja wartosci
badania. Rolg platformy balansowej dwuptatowe] jest mozliwo$¢ dokonania pomiaru sity
nacisku kazdej nogi osobno, ktore ma na celu sprawdzenie rownomiernosci rozktadu obcigzen
pacjenta. Przy pomocy platformy, mozliwe jest rowniez prowadzenie terapii dostosowanej
do poszczegdlnych jednostek chorobowych.

Platformy jednoptatowe sklada si¢ z ptaskiej, sztywnej plyty podpartej w trzech lub
czterech punktach przez czujniki tensometryczne. Rejestrujacg one sity nacisku oraz momenty
sit wywieranych na podloze przez stopy osoby badanej. Trzy- lub czteropunktowy pomiar
umozliwia dzigki analizie komputerowej wyznaczenie §rodka cigzkos$ci ciata. Czujniki rejestruja
przemieszczenia $rodka ciezkosci ciala badanej osoby [26,28]. Obliczone komputerowo
potozenie $rodka nacisku stop COP (center of foot pressure) odzwierciedla w warunkach
statycznych rzut s$rodka ciezkosci ciata COG (center of gravity) na plaszczyzne
podparcia [27,30,31].

Podczas spokojnego stania ze ztgczonymi stopami rzut srodka cigzkosci powinien padac
pionowo, powyzej podstawy podparcia (ok. 5 cm do przodu w stosunku do kostki bocznej stawu
skokowo-goleniowego). Srodek ciezkosci w pozycji stojacej nie pozostaje w jednym punkcie,
lecz wykonuje drobne chaotyczne ruchy o amplitudzie rzgdu kilkunastu milimetrow [30].
Takie ruchy rejestrowane sa przez czujniki platformy 1 po opracowaniu przez program
komputerowy przedstawiane sa w postaci stabilogramu.

Platforma stabilometryczna pozwala oceni¢ rzut srodka nacisku stop na podtoze zaréwno

jako punkt, jak i parametr dynamiczny jakim jest $ciezka tego punktu w jednostce czasu,
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oscylacje srodka nacisku stop w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej, §rednia predkos$é oscylacii,
pole powierzchni stabilogramu oraz jego dtugos¢ catkowitg [31].

Dzigki nowoczesnym programom komputerowym istniejag mozliwosci wykonywania
treningu réwnowagi 1 propriocepcji w roznych plaszczyznach (czolowej lub strzatkowej),
w pozycji stojacej lub siedzacej, jednondz lub obundz [31,32]. Metoda posturograficzna znajduje
zastosowanie w badaniach pacjentow ze schorzeniami centralnego uktadu nerwowego, kostno-
stawowo — migsniowego oraz w klinicznych badaniach otoneurologicznych [31,32].

Postep w rozwoju w dziedzinie technonologii 1 komputeryzacji stwarza ogromne
mozliwosci tworzenia nowoczesnych metod diagnostycznych 1 terapeutycznych w roznych
dziedzinach medycyny. Platformy balansowe stanowia, poprzez swoje technologiczne
mozliwosci, przyktad wprowadzania do fizjoterapii nowoczesnych, precyzyjnych i przyjemnych

dla pacjenta metod badan i leczenia w dziedzinie rehabilitacji.
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WSTEP

Urazy mozgu wystepuja najczesciej w wyniku réznego rodzaju wypadkow, dajac w
konsekwencji powiktania w postaci niepelnosprawnosci wynikajacej z uszkodzenia
okre$lonych struktur osrodkowego uktadu nerwowego, obejmujacego wyzsze funkcje
psychiczne, narzady zmystéw oraz uklad ruchowy. Pacjenci po tego rodzaju urazach
wymagaja, wiec zastosowania szeroko rozumianej rehabilitacji neurologicznej, ktora, zgodnie
z polska koncepcjg, powinna by¢ powszechna, wczesnie zapoczatkowana, ciagla |
kompleksowa. Jak to ujgt profesor Wiktor Dega — rehabilitacja jest to ztozony proces
medyczno-spoteczny urzeczywistniajacy zasade leczenia cztowieka, a nie jego choroby [1].

Urazem czaszkowo-mozgowym (UCM) zwykle okresla si¢ uszkodzenie powlok
migkkich czaszki, ko$ci czaszki i/lub jej zawartosci (mdzgowie, nerwy czaszkowe, opony
mozgowo--rdzeniowe).  Nastgpstwami UCM, ktorego sita przekracza zdolnoSci
kompensacyjne organizmu, moga by¢ objawy neurologiczne, neuropsychologiczne,

psychiatryczne [2,3,4].
Epidemiologia

Z badan przeprowadzonych w kilkunastu krajach europejskich wynika, Zze czgstosé
hospitalizacji z powodu UCM wynosi 235 na 100 000 [5]. W 50% przypadkoéw wspoétistnieja
z urazami innych okolic ciala. Dwukrotnie cze$ciej stwierdza si¢ je u mezczyzn niz u kobiet,
przy czym sg to czesciej urazy ciezkie; zgony z powodu urazow czaszkowo-mozgowych sa 3-
5 razy czg¢stsze u mezczyzn niz u kobiet. W Polsce rocznie umiera 800-1000 dzieci w wieku
0-19 lat, przy czym potowa z nich — przed dotarciem do szpitala. Cigzkie urazy w tej grupie
wickowej stanowia 4%, umiarkowane urazy — 8% wszystkich UCM. Ponad dwukrotnie

czesciej UCM wystepuja u chtopcow [3,6,7]. Jak podaje Wocjan, w Polsce w ciaggu roku z
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powodu doznanych urazow czaszkowo-mozgowych i ich powiktan hospitalizowanych jest ok.

30 000 dzieci [8].
Przyczyny

Wsérod najczestszych przyczyn urazéw wymienia si¢: wypadki drogowe, upadki,
wypadki w pracy, napady i bojki, napady drgawkowe i inne przyczyny utraty przytomnosci,
zwigzane ze sportem i rekreacja, z uzyciem broni palnej [9].

Wiek dziecigcy cechuje si¢ innym spektrum przyczyn UCM. Podkresla si¢ udziat
wypadkow komunikacyjnych dominujacych u dzieci od 4 r.z. (wypadki pieszych, wypadki
rowerzystow - potracenia przez pojazd). W okresie niemowlecym zwraca si¢ uwage na upadki
(z tozeczka, wozka, okna, mebli, schodow), za§ w okresie noworodkowym — na powiktania
porodowe, wcze$niactwo. Po 15 r.z. struktura przyczyn UCM jest identyczna jak w populacji
dorostej [9,10].

Patofizjologia i objawy kliniczne

Uraz prowadzgcy do uszkodzenia mozgu W wyniku uderzenie w stalg powierzchnie

powoduje efekt odbicia i uszkodzenie kilku obszaréw moézgu (ryc. 1) [11,12].

A

Ryc.1. Uszkodzenie mozgu w wyniku efektu odbicia.

Przyczyna uszkodzen tkanki mézgowej moga by¢ takze sity, obrotowe powodujace

napinanie, rozcigganie i nadrywanie aksonow (ryc.2) [11,12].
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Ryc.2. Uszkodzenie mozgu w wyniku dziatania sit obrotowych.

Objawy kliniczne UCM zaleza od wielkosci i rozszerzania si¢ zmian spowodowanych
pierwotng silg urazows. Nastgpstwem mogg by¢: zmiazdzenia, wstrzas$nienic mozgu,
stluczenie mézgu z martwicg krwotoczng i obrzekiem tkanki mézgowej, uszkodzenie pnia
moézgu, uszkodzenia naczyn zylnych, tetniczych z wtoérnymi krwawieniami, pourazowe
ogniska udarowe.

Efekty powyzszych uszkodzen mogg objawiaé si¢ w postaci: kalectwa ruchowego
(niedowtady, porazenia), zaburzen czucia powierzchniowego i glebokiego, uposledzenia
rozwoju umystowego, zaburzen emocjonalnych, zaburzen narzadow zmystow (wzroku,
stuchu), zaburzen mowy, a takze padaczka. Dodatkowym elementem obcigzajagcym sa
towarzyszace urazy narzgdow wewnetrznych i1 uktadu ruchu, ktore zwiekszaja zakres
wymaganej terapii i wptywaja na koncowy wynik leczenia [2,13,14].

Objawy uszkodzenia moézgu maja zroéznicowany charakter w zaleznos$ci od wieku
pacjenta. Odrgbnos$ci neurotraumatologii wieku rozwojowego wynikajg z istniejacych roznic
anatomopatologicznych i majg zarowno pozytywne jak i negatywne znaczenia dla przebiegu
choroby. Sa to: 1. mniejsza objetos¢ wewnatrzczaszkowa dziecka, co sprawia, ze juz
stosunkowo  niewielki  krwiak moézgowy ~moze  wywola¢ objawy  ciasnoty
wewnatrzczaszkowej; 2. niedojrzate struktury kostne (petng dojrzatos$¢ osiagaja ok. 5 r.z.); 3.
szwy czaszkowe dzialajace, jako rzeczywiste stawy pozwalajace na przesuwanie si¢ plyt
kostnych wzgledem siebie w niewielkim zakresie, co nadaje czaszce pewng elastyczno$¢ w
razie wzrastania ci$nienia wewnatrzczaszkowego; 4. szybszy przeptyw krwi w naczyniach
moézgowych, stad, z jednej strony — wigksza mozliwo$¢ powstania obrzeku, z drugiej —
wigksze potrzeby metaboliczne wynikajace z wigkszego zuzycia tlenu; 5. stabo rozwinigty

aparat mi¢sniowy szyi 1 karku, stosunkowo duza glowa oraz szerokie przestrzenie podpajecze
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stanowigce ryzyko urazu z ,potrzasania”; 6. mozliwosci w zakresie plastycznos$ci
kompensacyjnej mozgu i rezerwa czynnosciowa osrodkowego uktadu nerwowego sg bardziej
wydolne i utatwiajg osiggni¢cie pozytywnego efektu leczniczego; 7. u dzieci w poréwnaniu

do dorostych stwierdzono nizszy wskaznik smiertelnosci po UCM (2,5% v 10,5%) [10].
Badanie kliniczne

Celem oceny stanu klinicznego i istniejacych zaburzen §wiadomosci bezposrednio po
UCM stosuje si¢ najczesciej punktows skale Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale). Bada
ona 3 reakcje pacjenta, a stopien ciezkos$ci urazu wyznacza suma uzyskanych punktéw. Skala
ta jest bardzo przydatna w praktyce klinicznej, pozwala na stosunkowo doktadng oceng stanu
chorego oraz daje mozliwos¢ $ledzenia zmian tego stanu w czasie, ma takze znaczenie
rokownicze [2].

Do ocenianych reakcji nalezg (punktacja):

1. Otwieranie oczu: spontaniczne (4), na polecenia (3), na bol (2), brak reakcji (1);

2. Odpowiedz stowna: pacjent prowadzi rozmowg, zorientowany (5), rozmawia, ale sprawia
wrazenie zdezorientowanego (4), méwi wyraznie, lecz bez sensu (3), wypowiada
niezrozumiate dzwigki (2), brak reakcji stownej (1);

3. Odpowiedz ruchowa: pacjent wykonuje proste polecenia (6), odsuwa r¢ke badajacego w
reakcji na bodziec bolowy (5), prawidlowa reakcja zgigcia — reakcja ucieczki na bodziec
bolowy (4), nieprawidlowa reakcja zgigcia (3), reakcja wyprostna (2), brak reakcji
ruchowej (1).

Najlepsze rokowanie jest w grupie uzyskujacej 15pkt., srednie ryzyko UCM wystepuje
przy punktacji 13-15pkt, a stan chorego ocenia si¢ jako dobry; 0 wysokim ryzyku UCM
$wiadczy punktacja ponizej 12pkt, 8-12pkt to stan $redni pacjenta. Pacjenci z ci¢zkim urazem
glowy, bedacy w $pigczce mdzgowej nie uzyskuja wiecej niz 8 pkt. i sg w stanie ciezkim.
Mniejsza punktacja pogarsza rokowanie.

Ze wzgledu na fakt niepelnego kontaktu werbalnego z dzieckiem, co zwigzane jest z
jego fizjologicznymi fazami rozwoju psychoruchowego, opracowano w 1998r Dziecigca
Skale Spigczki (CCS, Children’s Coma Scale). Skala ta zamiast reakcji werbalnej ocenia
sposob interakcji dziecka z otoczeniem i przedstawia si¢ nastepujaco: $miech, zwracanie si¢ w
stron¢ dzwigku, wodzenie wzrokiem za przedmiotami, nawigzywanie kontaktu z otoczeniem

(5); dziecko ptacze, ale daje si¢ uspokoié¢ (4); ptacze, daje si¢ uspokoi¢ na chwile, jeczy (3);
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nie daje si¢ uspokoi¢, ptacze ciaggle (2); brak odpowiedzi (1) [10]. Pozostate elementy
oceniane sg podobnie jak u dorostych.
Badajac chorego bezposrednio po UCM, poza powyzszymi skalami, stosuje si¢ takze oceng
stanu zrenic tj. szerokosci, symetrii oraz reaktywnos$ci na $wiatlo, a takze oceng tetna chorego
— jego czestosci, miarowosci 1 napigcia.

Stan chorego w nastepnych dniach, tygodniach po urazie monitoruje si¢ na podstawie
badania klinicznego, parametrow laboratoryjnych oraz uzywajac réznych skal oceniajacych:
napiecie migsniowe (skala Ashworth), zdolnosci funkcjonalne zalezne od stopnia uszkodzen

(skala Barthel, Brunnstréom) oraz skal jakosci zycia [2, 9].
Leczenie

Dla pacjentow po wurazach czaszkowo-mozgowych niezwykle wazna jest
natychmiastowa pomoc, prawidtowy transport do szpitala, diagnostyka i podjecie decyzji co
do sposobu leczenia - zachowawczego lub operacyjnego, czyli wykorzystanie tzw. ,,zlotej
godziny”. Najczes$cie] operowane s3 krwiaki wewnatrzczaszkowe, a szczegélnie nad- |
podtwardéwkowe, rzadziej srodmdzgowe. Chory objety jest intensywng opiekg medyczng.

Roéwniez juz w tym wezesnym okresie wprowadza si¢ rehabilitacje. Przyjmuje sig, ze
lekkie obrazenia czaszkowo-moézgowe umozliwiaja rozpoczgcie usprawniania w 2-3 dniu po
urazie. W stanach cigzkich ze zmianami Krwotocznymi — rozpoczynamy rehabilitacje po
okolo 2 tygodniach [2,15]. Kryterium wlaczenia do zabiegéw rehabilitacyjnych jest

stabilizacja krazeniowo-oddechowa pacjenta.
Rehabilitacja

Wedhug najnowszych poje¢ rehabilitacja jest to ciagly, trwajacy proces spoleczny, a
jego celem jest stworzenie takich warunkow, ktore pozwola osobie niepelnosprawnej
powr6ci¢ do peilni zdrowia, a w wypadku braku takiej mozliwosci — wyksztalci¢ takie
mechanizmy kompensacyjne, ktore zastgpilyby utracone funkcje organizmu [16].
Rehabilitacja lecznicza ma na celu stymulacje organizmu poprzez aktywnos¢ ruchowa i
psychiczng. U podstaw rehabilitacji schorzen uktadu nerwowego lezy plastycznos¢ mozgu
[17].

Plastyczno$¢ mozgu (gr. plaisticos — tworzenie) to termin wprowadzony przez Jerzego
Konorskiego w latach 50-tych XX wieku i oznacza zdolno$¢ neuronéw do ulegania trwalym

zmianom pod wplywem réznorodnych bodzcow. Wyrdznia si¢ 3 rodzaje plastycznosci:
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rozwojowa, pamieciowa i kompensacyjng. Ta ostatnia umozliwia wytworzenie potaczen
synaptycznych pomiedzy nietypowymi partnerami, co w przypadku uszkodzenia mézgu jest
podstawg przywrocenia czg¢sciowo lub w pelni utraconych funkcji [18]. Miejscem
kluczowym, w ktorym powstaje i zanika plastyczno$¢ moézgu jest synapsa. To ona ciagle
modyfikuje swoje wtasciwosci, zmieniajac wydajno$¢ przewodzenia impulsow nerwowych.
Ta niezwykta zdolno$¢ okreslana jest mianem plastyczno$ci synaptycznej [17,19,20].

Rehabilitacja u chorych po urazach mozgu przebiega w kilku fazach w zaleznosci od stanu

klinicznego pacjenta [2,15]:
| etap - okres ostry

W tej fazie leczenia rehabilitacja 1 intensywna opieka medyczna prowadzone sa
réwnolegle. Stosowana jest kinezyterapia i zabiegi profilaktyczne zapobiegajace powiktaniom
takim jak: odlezyny, wtorne zmiany zapalne uktadu oddechowego, zakrzepica zylna,

powstanie skostnien okotostawowych.
Prowadzona kinezyterapia obejmuje:

1. Cwiczenia bierne koficzyn porazonych — wykonuje sie wszystkie mozliwe ruchy w stawach
w pelnym ich zakresie. Cwiczenia te prowadzone powinny byé w tempie wolnym i
rytmicznym, 2-4 razy dziennie po 20 minut w potaczeniu z ciggla stymulacja werbalna.

2. Cwiczenia czynne konczyn zdrowych, jesli pacjent ma zachowana $wiadomosé.

3. Cwiczenia oddechowe.
Do zabiegow profilaktycznych naleza:

A. Dbato$¢ o higiene chorego.

B. Korekcja utozeniowa i zmiany pozycji ciata (co 2-2,5godz.).

C. Zapobieganie przykurczom i deformacjom. Uktadanie pacjenta w lezeniu tylem, na boku
zdrowym. Przeciwwskazanym jest uktadanie pacjenta na boku chorym (w przypadku
niedowladu potowiczego) ze wzgledu na nieprawidlowe krazenie obwodowe niedowtadnej
strony ciata. Ucisk, bowiem zwigksza prawdopodobienstwo powstania odlezyn oraz moze
doprowadzi¢ do znacznych ograniczen ruchu gtownie odwiedzenia w stawie ramiennym i
biodrowym. Uktadanie konczyn w pozycji posredniej, fizjologicznej by zabezpieczy¢ przed

przykurczami torebkowo-wi¢zadtowymi.
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D. Stosowanie profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej poprzez: 1. unikanie
unieruchomienia i mozliwie szybka mobilizacj¢ ruchowa chorych; 2.niedopuszczanie do
odwodnienia by nie doprowadzi¢ do spadku przeplywu krwi zylnej; 3. podaz lekow
przeciwkrzepliwych, a jesli z powodu istotnego ryzyka powiktan krwotocznych nie mozna ich
zastosowac, nalezy wdrozy¢ profilaktyke metodami mechanicznymi. Do metod tych naleza
odpowiednio dobrane ponczochy o stopniowanym nacisku (PU) 1 urzadzenia do

przerywanego ucisku pneumatycznego (PUP) [21].
Il etap - okres regeneracyjno-kompensacyjny

Pacjent jest juz w pelni §wiadomy i1 oddycha samodzielnie. Ztamania, ktorych doznat
ulegly wygojeniu, zdjeto unieruchomienie konczyny. Ten etap obejmuje likwidacje
niekorzystnych skutkow unieruchomienia w t6zku. Stosuje si¢ ¢wiczenia:

1. Bierne konczyn porazonych,

2. Poszerza si¢ zakres ¢wiczen konczyn zdrowych (czynno-bierne, czynne, wspomagane,
samowspomagane). Nadal niezwykle istotna jest stymulacja i poglebianie oddechu poprzez
¢wiczenia oddechowe zapobiegajace nickorzystnym zmianom w uktadzie oddechowym, ale
takze poprawiajace utlenowanie i wydolno$¢ catego organizmu Nalezy zachowac¢ nastepujace
zasady: tempo wykonywanych ruchéw wolne, ruchy wykonywane w pelnym zakresie [15].

Problemem klinicznym chorych po wurazach moézgu sa zaburzenia napigcia
migsniowego. W postaci narastajacej spastycznosci po poczatkowym okresie porazen
wiotkich.. Objaw ten jest efektem uszkodzenia drog korowo-rdzeniowych osrodkowego
uktadu nerwowego i przejecia funkcji przez nizsze osrodki rdzenia pozbawione kontrolnego
dzialania os$rodkéw wyzszych. Wzmozone napigcie migéniowe znacznie utrudnia
prowadzenie rehabilitacji i moze prowadzi¢ do przykurczow migsniowych i znieksztalcenia
stawow. W celu przeciwdziatania spastycznosci stosuje si¢ zroznicowang terapi¢. Zabiegi
fizykoterapeutyczne obejmuja: zbiegi cieplne, np. hydrocolator; swiattolecznictwo, np.: lampa
Bioptron, Sollux; hydroterapie: kapiele wodno-wirowe, kapiele peretkowe. Przeciwwskazane
jest stosowanie masazu suchego wzmagajacego spastyczno$¢, natomiast dobry efekt mozna
uzyskac stosujac delikatny masaz rozluzniajacy czy tapping [2,15].

W rehabilitacji dorostych, a takze dzieci wykorzystywane s3 metody
neurofizjologicznego usprawniania takie jak metoda V. Vojty, NDT-Bobath, Integracji
Sensorycznej, a takze zastosowanie biologicznego sprzezenia zwrotnego [22,23] celem

uzyskania efektu rozluzniajagcego migsnie. Stosuje si¢ tez metode proprioceptywnego
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Nerwowo-mig¢sniowego torowania (PNF) oraz  wielokierunkowa stymulacje
somatosensoryczng.

Wyrazem tej ostatniej jest stosowana w o$rodku wroctawskim metoda terapii
odruchowej wedtug Powiertowskiego, ktorej propagatorka byta pani profesor Krystyna
Dobosiewicz [24]. Gtownym zalozeniem tej metody jest torowanie bodzcow dosrodkowych z
waznych dla zycia narzadow 1 obszarow ciala odpowiedzialnych za percepcje $wiata
zewngetrznego oraz wywotywanie reakcji czuciowych przez stymulacje nerwu trojdzielnego,
jezykowo-gardtowego i btednego. Integracja bodzcow ptynacych z powierzchni twarzy, btony
sluzowej jamy ustnej, jezyka, rogéwki 1 ich transformacja w odruchy motoryczne mig$ni
glowy, odruchy wegetatywne odbywa si¢ na poziomie tworu siatkowatego. Metodami
stymulacji w/w nerwow czaszkowych, wedlug powyzszej terapii, s3: masaz, draznienie
bodzcami nocyceptywnymi, szczypanie, draznienie tepymi przedmiotami i igietka, techniki
ucisku opuszkami palcow, stosowanie bodzcoéw termicznych (kostka lodu), a takze rytmiczne
ugniatanie szpatutka podniebienia mi¢kkiego celem przywrdcenia odruchu podniebiennego,
wywotywanie odruchéw potykania i mowy, wykonywanie ruchéw biernych jezyka. Nerw
btedny stymulowany jest przez draznienie pgdzelkiem skory glowy za matzowing uszng i w
dotku jarzmowym oraz draznienie bodZcami nocyceptywnymi okolicy mostka celem
wywolania prawidlowej reakcji obronnej [24].

W ostatnich latach wprowadza sig¢ terapig, ktorej celem jest rowniez stymulacja nerwu
trojdzielnego, a poprzez to osrodkdw w moézgu, za pomoca bodzcoOw elektrycznych.
Uzyskano m.in. zmniejszenie ilo§ci napadéw padaczkowych, a terapia byta dobrze tolerowana
przez pacjentow [25].

Farmakoterapia u pacjentow po UCM opiera si¢ na dtugotrwalym stosowaniu lekéw
neuroprotekcyjnych poprawiajacych metabolizm mozgowy, podaniu lekow obnizajacych
napig¢cie migsniowe, m.in.: benzodwuazepin, baclofenu- podawanego do kanatu kregowego,
toksyny botulinowej [26].

Inne metody wykorzystywane w terapii na tym i dalszych etapach to stymulacja sensoryczna:
* stymulacja stuchu - stymulacja werbalna réwniez dziecka nieprzytomnego lub w stanie
wegetatywnym, wykorzystanie piosenek, utworéw muzycznych lubianych przez dziecko,
muzykoterapia,

* wzroku - np.: kolorowe przedmioty, zmieniajace si¢ barwy $wiatla, zdjecia znanych osob,

* smaku - osobie nieprzytomnej podaje si¢ niewielkie ilosci pokarmow w podstawowych

smakach (np. midd, cytryna, gorzka czekolada, sol),
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* terapia logopedyczna,
* terapia psychologiczna.

Niezwykle waznym elementem, zwlaszcza w terapii dzieci, jest zapewnienie im
poczucia bezpieczenstwa poprzez umozliwienie statlego przebywania z nimi matki lub osoby,
z ktora jest emocjonalnie zwigzane. Jest to takze okazja dla najblizszych do nauki pielggnacji
1 rehabilitacji, ktore bedag stosowaé w warunkach domowych.

Ze wzgledu na tworzace si¢ znieksztalcenia mig$sniowo Kostne istotnym elementem

terapii jest takze zaopatrzenie ortopedyczne W zalezno$ci od konkretnych objawow
wystepujacych u chorego stosowane sg tuski, szyny, obuwie korekcyjne, aparaty szynowo-
opaskowe i ich modyfikacje [2, 27].
Kolejnym etapem rehabilitacji jest stopniowa pionizacja pacjenta. Rozpoczyna si¢ ja zgodnie
z metodyka od unoszenia zagtowka do 45 stopni, nastgpnie do 90 stopni tak, by umozliwié
pacjentowi samodzielne przyjmowanie pozycji siedzacej. Nastepne etapy to: sadzanie
pacjenta ze zwieszonymi konczynami, pionizacja na stole pionizacyjnym, przy 16zku do
pozycji stojacej z asekuracja czynng terapeuty lub w pionizatorach.

Nastepny etap obejmuje nauke chodu najpierw chéd przy poreczach, potem przy
balkoniku, dalej o kulach oraz nauke¢ padania, co umozliwi samodzielne poruszanie si¢. Moze
by¢ potrzebne zastosowania dodatkowego sprzgtu ortopedycznego jak chodziki, troj — lub
czwornogi. Wczesna pionizacja wyzwala wiele odruchow postawy, poprawia wentylacje phuc,
prace uktadu sercowo-naczyniowego, moczowego, pokarmowego i innych.

Nie nalezy zapomina¢ o ¢wiczeniach rownowaznych 1 koordynacyjnych oraz
rozluzniajacych, gdy istnieje niedowlad/porazenie spastyczne. Na opadajaca stope zakladamy
pacjentowi sznurowany but z wysoka cholewka i twardym zapietkiem.

Poprawa jakosci zycia chorego wigze si¢ ze zwigkszeniem jego niezaleznoSci
funkcjonalnej. Dlatego niezwykle istotna czescig programu usprawniania jest uczenie
pacjenta samoobstugi w zakresie czynnosci toaletowych, ubierania sie, jedzenia, itp. [2,15].
Sytuacja niepetnosprawnosci osoby po urazie mozgu, czy z jakiejkolwiek innej przyczyny,
jest trudnym wyzwaniem nie tylko dla chorego, ale takze jego rodziny. Dlatego tak wazne jest
wsparcie psychologiczne niejednokrotnie potaczone z konieczno$cig prowadzenia terapii
wspomagajacej, w powazniejszych sytuacjach — konsultacja psychiatryczna. Réwniez pomoc

pracownika socjalnego bywa nieocenionym wsparciem dla rodziny.
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111 etap - faza przewlekla

Jest to faza trwajaca wiele lat, w ktorej rehabilitacja odbywa si¢ przede wszystkim w
warunkach domowych, z okresowymi turnusami usprawniajgcymi prowadzonymi na bazie
oddziatow szpitalnych lub w sanatoriach. Pod opieka fizjoterapeuty pacjent wykonuje
¢wiczenia wedlug indywidualnie ustalonego programu obejmujacego m.in. ¢wiczenia W(Q
metody PNF, ¢wiczenia kondycyjne, ktore pacjent powinien wykonywaé samodzielnie,
¢wiczenia manipulacyjne, usprawniajgce funkcje chodu i inne w zaleznosci od potrzeb.
Wazng role odgrywaja takze zajecia i ¢wiczenia grupowe oraz zabawy. Wskazane jest
stosowanie zabiegdw z zakresu fizykoterapii (cieptolecznictwo, hydroterapia) oraz masaz
rozluzniajacy [2,15].

Ze wzgledu na istniejgce deficyty neurologiczne, problemy intelektualne, poznawcze,
emocjonalne, interpersonalne, pacjent pozostaje pod opieka lekarska wielospecjalistyczna,
jest objety opieka Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej, znajduje pomoc w osrodkach
pomocy spolecznej.

Rehabilitacja pacjentow po urazach czaszkowo-mozgowych, stanowigc ogromne
wyzwanie dla wspdiczesnej medycyny, wymaga stosowania kompleksowej terapii
obejmujacej zarowno metody klasycznej kinezyterapii, fizykoterapii i masazu, jak réwniez
metody neurofizjologicznego, wielokierunkowego usprawniania w oparciu o wiedz¢ na temat
zjawisk plastycznosci kompensacyjnej mozgu. Jednoczesnie obserwuje si¢ istnienie coraz
wiekszej ilosci prac badawczych poszukujacych nowych metod terapii, ktore zwigkszytyby
skuteczno$¢ prowadzonego leczenia. Nadzieje budzi zastosowanie komorek macierzystych w
przypadku uszkodzenia mozgu — pierwsze pozytywne efekty uzyskano u pacjentow po
udarach moézgu. Jest to niewatpliwie terapia przysztosci wymagajaca jednak jeszcze wielu

badan.
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WSTEP

Dystrofia mig¢$niowa typu Duchenne’a (tac. dystrophia progressive
pseudohypertrophica) jest najczesciej wystepujaca dystrofia 0 cigzkim przebiegu. Po raz
pierwszy zostata opisana przez francuskiego neurologa Guillaume’a Benjamina Amanda
Duchenne’a w 1861 roku. Ma charakter postepujacy, skutkujacy nieodwracalnym zanikiem
tkanki mig$niowej. W jej miejsce powstaje tkanka tluszczowa oraz tkanka taczna. Powoduje
to liczne zaburzenia czynnosciowe [1,2].

W przypadku dystrofii Duchenne’a wazng role odgrywa wlasciwie zaplanowana i
prowadzona rehabilitacja. Kompleksowa fizjoterapia jest niezbgdna dla poprawy jakosci zycia
pacjenta. Ma ona na celu spowolnienie rozwoju choroby w czasie, by zapewni¢ choremu jak
najdtuzsze funkcjonowanie w zyciu codziennym. Fizjoterapia powinna opiera¢ si¢ na dwoch
glownych filarach — stymulacji rozwoju  psychoruchowego oraz rehabilitacji
pulmonologicznej. Niezwykle istotne w calym procesie leczniczym jest zaangazowanie

rodziny pacjenta [3,4,5].

DYSTROFIA MIESNIOWA TYPU DUCHENNE’A
Przebieg choroby

Choroba, z racji dziedziczenia, dotyczy niemal wytacznie chtopcow. Pierwsze objawy
wystepuja najczesciej przy probach samodzielnego chodzenia. Przyjmuje si¢ jednak, ze
symptomy choroby mogg si¢ ujawni¢ miedzy 2 a 6 r. z. Dzieci z dystrofia mig$niowag

Duchenne’a sg mniej sprawne motorycznie. Podnoszac je chwytem pod pachami wyslizguja
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si¢ z rak, co swiadczy o zajeciu migsni obrgczy barkowej (,,luzne barki”). Dzieci zaczynaja
chodzi¢ okoto 18. miesigca zycia. Maja duze problemy ze stabilnoscig, przez co czgsto traca
rownowage. Sg wolniejsze i mniej mobilne od réwiesnikow [1,2,3].

Okoto 3-4 r. z. dochodzi do przerostu migsni tydek (,tydki gnoma”) z mozliwym
przerostem migsni posladkowych oraz naramiennych. Trudnosci sprawia pionizacja.
Oberwany jest charakterystyczny objaw Gowersa - oOsigganie pozycji stojacej poprzez
,Wspinanie si¢ po sobie”. Dzieci te majag problem z chodzeniem po schodach oraz
pokonywaniem przeszkdéd wymagajacych wysokiego unoszenia konczyn dolnych. Przyczyng
tego problemu sa skracajace si¢ na skutek widknienia Sciegna Achillesa. Poprzez zajecie
migéni  przykregostupowych oraz migéni brzucha, dochodzi do pogl¢bienia lordozy
ledzwiowej, co wptywa na zmiang charakterystyki chodu - ,,chdd koguci”. Przy zaniku mig$ni
posladkowych (dodatni objaw Trendelenburga) mozliwe jest pojawienie si¢ chodu
kaczkowatego. W efekcie postepu dystrofii, pojawia si¢ przerost w Sstawach biodrowych i
kolanowych oraz konskie ustawienie stop. Dolaczaja si¢ zaniki mie$ni ud i obreczy
barkowych oraz niedowtad ksobny konczyn gornych [1,2,3,4,5].

Dalszy progres dystrofii powoduje coraz wigksze zaburzenia motoryki. Chod w wieku
9-10 lat mozliwy jest wylacznie z pomoca. Lokomocja staje si¢ niemozliwa $rednio mi¢dzy
10 a 14 r.z. Procesy te mozna spowolni¢ poprzez wlasciwie dobrang specjalistyczna
rehabilitacje oraz odpowiednie zaopatrzenie ortopedyczne. Postepujace zmiany powoduja
coraz wigksza deformacje kregostupa. Dochodzi rowniez do znieksztalcenia klatki piersiowe;j
powodujac ostabienie mig$ni oddechowych [2,3,4].

Przezywalno$¢ u chorych z dystrofig Duchenne’a jest zroznicowana. Najwigkszym
zagrozeniem dla pacjentow sa infekcje oskrzelowo-plucne. W wyniku zajecia miesni
oddechowych oraz powtarzajacych si¢ infekcji moze dojs¢ do niewydolnosci oddechowo-
krazeniowej. Zmniejszona kurczliwo$¢ migsni oddechowych doprowadza do nieprawidlowej
pracy Klatki piersiowej, przez co niewystarczajgca ilos¢ tlenu doprowadzana jest do

organizmu [2,5].

Dziedziczenie

Dystrofia Duchenne’a jest uwarunkowana genetycznie i dziedziczy si¢ w sposob
recesywny zwigzany z chromosomem X. Prawdopodobienstwo przekazania uszkodzonego
genu wynosi 50%, a urodzenie si¢ chorego chtopca wynosi 25%. Istnieje rowniez mozliwos¢

wystgpienia tego rodzaju dystrofii w wyniku mutacji. Wywiad rodzinny jest wtedy
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negatywny. Mutacja zachodzi podczas podzialu komorki jajowej, a ryzyko wystapienia

ponownej mutacji jest niewielkie [2,3,4,6].

Istota choroby

Glownym problemem w dystrofii Duchenne’a jest brak wydzielania dystrofiny. Jest
ona waznym biatkiem tworzacym komorki mig$niowe, a doktadniej btony komorkowe. Jej
niewlasciwa budowa powoduje wyplyw enzymoéw na zewnatrz komorki 1 dostawanie si¢
jonow wapnia do jej srodka. Doprowadza to do destabilizacji komorki migsniowej w trakcie
skurczu i rozkurczu, a ostatecznie do rozrostu tkanki widknistej. Proces ten uszkadza wtokna
migsniowe, co zwrotnie wplywa na szybka produkcje nowych wtokien miesniowych, ktore sg
male i nie przewodzg wilasciwie potencjatdow czynnosciowych. Dochodzi do patologicznych
zmian we widknach mie$niowych i w tkance lgcznej. W badaniach histopatologicznych
widoczne sg podluzne rozszczepienia, zatarcia poprzecznego prazkowania oraz ostatecznie

zanik wiokien mig¢éniowych [1,2,3,5].
Diagnoza

Podstawe diagnostyczng do rozpoznania dystrofii Duchenne’a stanowi wywiad
rodzinny i obraz kliniczny. Dalsze postepowanie diagnostyczne opiera si¢ na zbadaniu
enzymoéw migsniowych w surowicy krwi, ktore w przypadku dystrofii bywaja podwyzszone.
Powszechnie stosowane jest rowniez badanie elektromiograficzne (EMG), w ktorym to zapis
migsniowy ma cechy miogenne tj. male, krotkie potencjaty polifazowe oraz ubogi zapis
wysitkowy. W celu potwierdzenia rozpoznania wykonuje si¢ takze biopsje wycinka mig$nia

(najczesciej miesnie ramion lub uda) [2,3,5].
Metody leczenia

Dystrofia Duchenne’a nalezy do chordb, ktorych wspotczesna medycyna nie jest w
stanie skutecznie wyleczy¢. Stosowanie komorek macierzystych w celu spowolnieniu procesu
chorobowego nie przyniosto oczekiwanych skutkéw. Nie znaczy to jednak, ze w przysztosci
terapia genowa nie przyniesie oczekiwanych korzysci. Wszelkie formy postgpowania maja
charakter leczenia objawowego, majgcego na celu spowolnienie procesu chorobowego oraz
poprawe jako$ci zycia chorego. Powszechnie stosowane jest podawanie produktéw bogatych
w witaminy z grupy B oraz preparaty mono- i trojfosforanéw (ATP i ADP), ktore wptywaja

na metabolizm mig$ni [1,2,3].
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Najbardziej kontrowersyjng metoda leczenia jest terapia przeszczepiania mioblastow
od ojca chorego do migs$ni chorego dziecka. Budzi ona zastrzezenia moralne i etyczne.
Pozytywne skutki tej terapii w obecnej chwili sg cigzkie do okreslenia. Prowadzi si¢ rowniez
proby zastgpienia dystrofiny innym biatkiem — utrofing, poprzez modyfikacj¢ genowa
doprowadzajgc do intensyfikacji ekspresji genowej tego biatka [2].

Duza role w spehieniu tych zatozen odgrywa wilasciwie zbilansowana dieta bogata w

petnowarto$ciowe biatka oraz mineraly i witaminy [7].

Badanie fizjoterapeutyczne

Badanie fizjoterapeutyczne pacjentdéw z dystrofia migsniowg Duchenne’a obejmuje:
wywiad- personalny, chorobowy, socjalny; ocen¢ postawy; pomiar dtugosci i obwodow
konczyn; pomiar sity mie$ni; pomiar zakresu ruchomosci w stawach; ocen¢ wydolnosci
uktadu oddechowego; a takze testy funkcjonalne oceniajace lokomocje oraz przyjmowanie
réznych pozycji i ich zmian. Badanie powinno charakteryzowa¢ si¢ wszechstronnoscia,

doktadnos$cig 1 wnikliwoscig.

Testy funkcjonalne
Test 6-minutowego marszu — (6MWT, 6 Minute Walk Test)

Znany roéwniez, jako test marszowy lub test korytarzowy. Jest jednym z
podstawowych testow wykorzystywanych u pacjentow z dystrofia migSniowa typu
Duchenne’a. Stuzy do oceny wytrzymatosci badanych. 6MWT wykonuje si¢ na korytarzu o
ptaskiej i rownej powierzchni. Dtugos$¢ korytarza powinna wynosi¢ minimum 30 metrow.
Pacjent maszeruje swobodnym i dogodnym dla niego tempem, w wygodnym stroju, w
poblizu miejsca umozliwiajacego szybkie udzielenie pomocy, pokonujac wyznaczony dystans
w czasie 6 minut. Jezeli istnieje taka potrzeba, powinien uzywac zaopatrzenia
ortopedycznego, z ktorego korzysta na co dzien. W trakcie testu, chory powinien dostosowaé
intensywno$¢ marszu do subiektywnego odczucia zmg¢czenia, w kazdej chwili moze zwolni¢
lub zatrzymac sig, aby odpoczaé. Celem badania jest przejscie jak najdtuzszego odcinka, a nie
osiaggniecie tego w jak najlepszym czasie. Nie powinno si¢ wywiera¢ na badanym presji
poprzez motywacje, gdyz uzyskany wynik nie bedzie miarodajny. W momencie, gdy
uczestnik testu potrzebuje odpoczynku, nalezy mu go umozliwié. Pacjent moze kontynuowac

test, kiedy bedzie gotowy. Przerwe¢ nalezy odnotowa¢ w protokole badania z uwzglednieniem

jej przyczyny [8,9].
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(NSAA, The North Star Ambulatory Assessment)

To skala stworzona dla oceny dystrofii mig$niowej Duchenne’a. Skiada si¢ z 17
elementow. Bada chorego w réznych pozycjach, poczawszy od stania do biegania. Obejmuje
tez kilka elementdw oceny zdolnos$ci takich jak np.: podnoszenie gtowy, stanie na pietach.
Skala pozwala tez na sprawdzenie czynnosci takich jak skakanie czy bieganie. Kazdy element
oceniany jest trojstopniowg skalg z uzyciem prostych kryteriow: 2 — chory osigga aktywnos¢
bez pomocy, 1 — aktywno$¢ osiaga z trudnoscia z pewnymi modyfikacjami, ale bez pomocy
innych, 0 — chory niezdolny do aktywnosci bez pomocy. Catkowity wynik skali otrzymuje si¢
przez zsumowanie wszystkich poszczegélnych ocenianych elementéw. Otrzymana punktacja
waha si¢ od 0 - jesli pacjent nie jest w stanie wykona¢ samodzielnie zadnego dziatania, do 34
— jesli wszystkie aktywno$ci sa osiggnigte bez pomocy. Na wykonanie catego testu
przeznacza si¢ maksymalnie 15 minut. Istnieje mozliwo$¢ nagrywania czynnos$ci, ktore
wykonuje si¢ na czas (10 metrowy chod, test biegu, czas wstawania z podtogi) [10].

Kolejnymi narzgdziami wykorzystywanymi przez fizjoterapeutow w diagnostyce
pacjentow z dystrofig mi¢sniowg typu Duchenne’a sg testy wydolnosci czynnosciowej dla

obreczy barkowej 1 konczyny gornej oraz dla obrgczy biodrowej i konczyny dolne;.

Test oceny wydolnosci czynnosciowej konczyny gornej i obre¢czy barkowej wg Brooka
Sktada si¢ z szeSciu stopni. Pacjent, ktory nie jest w stanie unies¢ rak do ust, ani
wykona¢ nimi jakichkolwiek czynnos$ci otrzymuje 6 — najnizszy stopien opisujacy wydolnosé
czynno$ciowa. Chorzy, ktorzy nie sa wstanie unie$¢ rak do ust, ale utrzymuja w reku dtugopis
lub moga zbiera¢ drobne przedmioty ze stolu otrzymuja 5. Wydolno$¢ czynnosciowa na 4
okresla pacjentow, ktorzy unosza rece do ust, ale nie sg w stanie unie$ szklanki. Chorzy,
ktorzy nie sag w stanie unie$¢ rak nad glowe, ale unosza do ust szklanke z woda (moga przy
uzyciu obydwu rak) punktowani sg na 3. Na 2 punktowani sg pacjenci, ktoérzy sa w stanie
unies¢ rece ponad glowe, tylko po ugieciu konczyny w st. tokciowych (zmniejsza si¢ promien
zakre$lonego kota) lub wykorzystujac migsnie pomocnicze. Najwyzszy — 1 stopien
wydolno$ci czynno$ciowe]j dostaja pacjenci, ktorzy stojac z rekami wzdhuz tulowia sg w

stanie wykona¢ nimi pelne krazenie (odwiedzenie) az do ztaczenia dloni nad glowa [4, 11].

Test oceny wydolnosci czynnosciowej konczyny dolnej i obreczy biodrowej
Opisuje go 11 stopniowa skala. Pacjent, ktory stale lezy w t6zku otrzymuje 11 —
najnizszy stopien opisujacy wydolno$¢ czynnosciowa. Chory, ktory lezy w tozku, ale

samodzielnie obraca si¢ na boki otrzymuje 10. Na 9 oceniani sg pacjenci, ktoérzy samodzielnie
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poruszaja si¢ na wozku inwalidzkim. Osoby stojace przy pomocy wysokich stabilizatoréw,
ktore nie sg w stanie chodzi¢ nawet przy pomocy drugiej osoby oceni sg na 8. Pacjenci
chodzacy uzywajac stabilizatorow, ale utrzymujacy rownowage tylko przy pomocy drugiej
osoby oceniani s3 na 7. Chorzy poruszajacy si¢ przy pomocy drugiej osoby lub w wysokich
stabilizatorach otrzymujg 6. Natomiast chorzy, ktorzy samodzielnie chodza, ale nic sg w
stanie wstac z krzesta lub wej$¢ na schodu dostajg 5. Na 4 punktowane sg osoby, ktore chodza
samodzielnie, moga wsta¢ z krzesta, ale nie s3 w stanie wej$¢ na schody. Pacjenci wolno
chodzacy i1 wspinajacy si¢ na schody, wspierajac si¢ o porecz, ktérzy w czasie ponad 12 minut
pokonuja cztery standardowe stopnie oceniamy na 3. Osoby chodzace 1 wspinajace si¢ na
chody, wspierajac si¢ o porecz otrzymujg 2. Stopien 1 dostajg pacjenci chodzacy 1 wspinajacy
si¢ na schody bez pomocy [4,11].

(PUL, Performance of Upper Limb assessment)

To test stworzony specjalnie do oceny funkcji konczyny goérnej. Zawiera 22 pozycje
wraz z pozycjami wyjsciowymi, ktore okreslajg poziom funkcjonalno$ci, oraz 21 pozycji
podzielonych na poziomy: barkow (4), przedramion (9), czesci dystalnych (8). U stabszych
pacjentéw z niskim wynikiem pozycji wyjSciowej testy na wyzszych poziomach nie musza
by¢ wykonywane. Kazdy poziom konczyny goérnej mozna mierzy¢ oddzielnie z
maksymalnym wynikiem: 16 na poziomie barkéw, 34 na poziomie przedramienia, 24 na
poziomie dystalnym. Catkowity wynik uzyskujemy po zsumowaniu ocen z trzech poziomow

(maksymalny catkowity wynik to 74) [12,13].

(EK scale, Egen Klassifikation)

Skala ocenia og6lna sprawno$¢ fizyczng pacjentow niechodzacych. Sklada si¢ z 10
elementdw, z ktorych kazdy reprezentuje czynnosci dnia codziennego, mozliwe do
wykonania przez chorego. Istnieje tez nowa wersja testu EK2 — poszerzona o 7 nowych
elementéw. Skala jest kombinacjg wywiadu z codziennej aktywnoS$ci oraz wzrokowej oceny
zadan wykonywanych przez pacjenta. Kazdy badany element ocenia si¢ czterostopniowa
skalg od 0 do 3. 0 przyznaje si¢ choremu z najwyzszg sprawnoscig funkcjonalng, 3 — z

najnizsza. Calkowity wynik skali otrzymuje si¢ po zsumowaniu wynikéw czastkowych [14].

85



Sochon K. 1 wsp. Fizjoterapia w dystrofii typu Duchenne’a

REHABILITACJA

Usprawnianie dzieci z dystrofia —migsniowa typu Duchenne’a wymaga
systematycznosci i interdyscyplinarnego podejscia. Rehabilitacja moze przedtuzy¢ sprawnosé
chorych i ich zdolno$¢ do samodzielnego przemieszczania si¢. Whasciwa terapia powinna by¢
prowadzona przy wspoélpracy z rodzing chorego oraz organizacjami i stowarzyszeniami
spotecznymi. Gtowne cele rehabilitacji w dystrofii typu Duchenne’a, to:

- zapobieganie deformacjom kregostupa i1 przykurczom stawowym,
- zapobieganie infekcjom uktadu oddechowego,
- spowolnienie procesu zmniejszania si¢ wydolnosci wysitkowej i oddechowe;j [4,7,15,16].

Warunkiem skutecznej rehabilitacji jest ustalenie programu terapeutycznego w
zalezno$ci od okresu choroby, jak i od stanu pacjenta. Aby terapia byta efektywna, przed
przystgpieniem do ¢wiczen, nalezy wykonac testy wydolnosciowe obreczy barkowej, konczyn
gornych, obreczy biodrowej, konczyn dolnych oraz oceni¢ sile migsniowa poszczegdlnych
grup miesniowych. Uzyskane wyniki pozwalaja na ustalenie planu usprawniania
odpowiedniego do stanu dziecka [4].

Najbardziej wskazane sg ¢wiczenia z niewielkim natezeniem, poniewaz daja korzystny
efekt w postaci zwigkszenia wytrzymato$ci migsni. Intensywno$¢ oraz czgstos¢ musza byé
starannie dobierane. Zbyt intensywne ¢wiczenia, badz zbyt duza ich ilo$¢ sa szkodliwe dla
pacjenta i mogg doprowadzi¢ do przyspieszonej degeneracji widkien migsniowych. Nie zaleca
si¢ treningdw zbyt intensywnych o duzym natezeniu i tempie oraz ¢wiczen oporowych,
zwlaszcza przy niewydolno$ci oddechowo-krazeniowej. Niekorzystne jest rowniez
doprowadzenie pacjenta do stanu wyczerpania fizycznego. Przyjmuje si¢, ze chory powinien
¢wiczy¢ do pierwszych objawow zmeczenia [17].

W rehabilitacji dzieci z dystrofia migsniowa typu Duchenne’a mozemy wyrozni¢ 5
okresow. W pierwszym, kiedy dziecko jest jeszcze samodzielne, rehabilitacja ma na celu
spowolnienie procesu chorobowego. Wazne jest utrzymanie prawidlowego zakresu
ruchomos$ci w stawach. Uzyskuje si¢ to dzigki ¢wiczeniom fizycznym oraz ortezom, ktore
pomagaja w utrzymaniu efektow rehabilitacji. W tym okresie wskazana jest umiarkowana
aktywnos$¢ fizyczna, nalezy unika¢ intensywnych oraz me¢czacych ¢wiczen. Wysitek fizyczny,
jaki mozemy zastosowa¢ w tym okresie powinien mie¢ charakter ¢wiczen czynnych wolnych
z elementami ¢wiczen koordynacyjnych oraz réwnowaznych. Wskazane sg ¢wiczenia
manualne oraz wzmacniajagce wytrzymalo$¢ obreczy barkowej 1 biodrowej. Dla

uatrakcyjnienia terapii, mozemy zastosowaé przybory dodatkowe tj. laski, woreczki z
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piaskiem, tasmy, pitki itp. W celu ksztattowania kontroli ruchu mozemy zastosowa¢ techniki
torowania nerwowo- migsniowego (PNF). Wszystkie ¢wiczenia powinny by¢ wykonywane
systematycznie, angazujac migs$nie konczyn gornych, konczyn dolnych oraz tutowia [4,15].

W drugim okresie choroby, gdy dziecko ma problemy z samodzielnym poruszaniem
si¢, ¢wiczenia lecznicze majg na celu jak najdtuzsze utrzymanie pozycji pionowej ciata oraz
zdolnosci chodzenia. W tym czasie, pacjenci poddawani sa operacji polegajacej na
wydtuzeniu $ciggien. Stosowanie ortez przez cala noc, wplywa korzystnie na utrzymanie
prawidlowego zakresu ruchu w stawach konczyn dolnych, przez co dzieci nie majg tendencji
do chodzenia na palcach. Cwiczenia, ktore zastosujemy w tym okresie powinny byé
wspomagane badz przeprowadzone w odcigzeniu. Zapobiegajg one przykurczom oraz
spowalniajg zaniki mig¢$niowe. Dawkowanie wysitku musi by¢ ostrozne, poniewaz zbyt
intensywne ¢wiczenia moga doprowadzi¢ do przy$pieszenia zmian zwyrodnieniowych
migsnia [4,15,18].

W trzecim okresie choroby, gdy pacjent traci samodzielno$¢ ruchows, wskazane sg
¢wiczenia usprawniajgce oraz terapia oddechowa. W okresie zaostrzenia choroby wysitek
fizyczny jest przeciwwskazany. Nalezy wtedy dba¢ o wygodne i czg¢sto zmieniane pozycje
ulozeniowe pacjenta. W trzecim okresie unika si¢ dtuzszych przerw w ¢wiczeniach, za$
unieruchomienie w t6zku nalezy zmniejszy¢ do minimum. Istotng kwestig terapii tego okresu
jest jak najdluzsze utrzymanie zdolnosci do biernej pionizacji w parapodium. Codzienna
pionizacja bierna spowalnia powstawanie przykurczow, zwigksza wydolnos¢ krazeniowo-
oddechowa, zapobiega odwapnieniu kosci, stymuluje perystaltyke jelit i uktadu moczowego,
hamuje powigkszanie si¢ skrzywien krggostupa oraz zwigksza zdolno$¢ do samoobstugi.
Poprawia to stan psychiczny oraz jakos¢ zycia dziecka [4,15,17].

W czwartym, zaawansowanym okresie choroby, postepowanie fizjoterapeutyczne
ukierunkowane jest przede wszystkim na ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia konczyn gornych,
konczyn dolnych oraz tutowia. Majg one na celu adaptacje pacjenta do wozka inwalidzkiego,
by zwiekszy¢ tym samym samodzielno$¢ dziecka oraz zmniejszy¢ czas jego przebywania w
t6zku. Dtugi czas unieruchomienia chorego w t6zku wplywa niekorzystnie na uktad kostno-
stawowy poprzez tworzenie si¢ znicksztalcen. W tym okresie szczegdlne znaczenie ma
rehabilitacja oddechowa. Jej celem jest utrzymanie prawidtowej ruchomosci klatki piersiowe;j
oraz pojemnosci zyciowej ptuc. Rehabilitacja oddechowa zapobiega zaleganiu wydzieliny
oddechowej i ufatwia jej odksztuszanie. Zaleganie wydzieliny moze doprowadzi¢ do
zakazenia uktadu oddechowego. U chorych, ze zmniejszong pojemnosciag zyciowag pluc

zalecane jest oklepywanie klatki piersiowej, uktadanie w pozycjach drenazowych oraz
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wspomaganie odkrztuszania. Ze wzgledu na dtugotrwate przebywanie dziecka w niezmiennej
pozycji, bardzo wazna jest profilaktyka oraz terapia przeciwodlezynowa. Nalezy pamigta¢ o
dostosowaniu mieszkania do poruszania si¢ na wozku inwalidzkim [4,15,18].

W ostatnim, pigtym okresie choroby (unieruchomienie w 16zku) stosowane s3
¢wiczenia oddechowe, redresje oraz terapia przeciwodlezynowa. W trakcie dalszego rozwoju
choroby niezbedne sa: zapewnienie stalej opieki pielggniarskic; w domu chorego,
zastosowanie tlenoterapii i odsysania oraz dostep do respiratora [4,5,15].

Bardzo wazng role w rehabilitacji dzieci z dystrofia mig§niowa typu Duchenne’a petni
hydroterapia. Czynniki fizykochemiczne, hydrostatyczne i termiczne wody korzystnie
oddziatujg na ciato jak i sfere psychiczng chorego. Odcigzenic w wodzie utatwia dziecku
wykonywanie ¢wiczen. Zwigksza to motywacje pacjenta oraz stymuluje do lepszej
wspotpracy z terapeuta. Dodatkowo ciepta woda dziata rozluzniajaco oraz obniza
pobudliwo$¢ uktadu nerwowego, przez co ruchy w stawach sg plynne i ze zwigkszonym
zakresem. Poprzez nacisk wody na ciato, pacjent ma utrudniony wdech i utatwiony wydech,
w wyniku czego, dochodzi do zwigkszenia ruchomosci klatki piersiowe;j [4,15].

Cwiczenia oddechowe sa wazne w terapii uktadu krazeniowo-oddechowego. Znajduja
tez zastosowanie w rehabilitacji zaburzen mowy i potykania, ktére takze wystepuja w
dystrofii migsniowej typu Duchenne’a. Powinny one by¢ potgczone z terapia migsni narzadu
mowy. Zaleca si¢ stosowanie ¢wiczen z wykorzystaniem wzorcéw PNF. Maja one na celu
torowanie funkcji zyciowych. Powinny obejmowac okolice migs$ni czota, policzkow, ust,
zuchwy, jezyka, gardta i krtani [4,15].

Zespot zaburzen oddychania i ostra niewydolno$¢ oddechowa, to gldéwne przyczyny
interwencji lekarskiej z udziatem karetki reanimacyjnej u chorych na dystrofi¢ migSniowa
typu Duchenne’a. W celu uniknigcia niewydolno$ci oddechowej nalezy stosowaé
nieinwazyjng wentylacj¢ zastepcza. Mechaniczng wentylacj¢ stosuje si¢ u oséb w ostatniej
fazie choroby, kiedy pojawiaja si¢ powiklania kardiologiczne 1 pulmonologiczne. Respirator
stosowany u dzieci z dystrofia poprawia komfort oraz jakos¢ zycia, ulatwia zasypianie,
Stwarza poczucie bezpieczenstwa - szczeg6lnie w trakcie snu [4,15].

W terapii bardzo wazny jest aspekt psychologiczny zwigzany z procesem
postepowania choroby, ktory dotyczy dzieci jak i rodzicow. Nieoceniona jest tu rola
psychologéow oraz kontakt i wymiana do$§wiadczen z rodzicami dzieci majacych te same
schorzenie. W Polsce powstaja organizacje zrzeszajace rodziny chorych na dystrofi¢
mig$niowa typu Duchenne’a, gdzie prowadzi si¢ edukacj¢ rodzicow oraz udziela si¢

fachowego wsparcia ze strony specjalistow z roznych dziedzin [1,19].
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PODSUMOWANIE

Dystrofia migéniowa typu Duchenne’a, jest obecnie choroba nieuleczalng. Terapia
dzieci cierpigcych z jej powodu wymaga interdyscyplinarnego podejscia. Ma na celu
opdznienie rozwijania si¢ choroby oraz poprawe jako$ci zycia pacjentow. Metody
fizjoterapeutyczne, ktore stosuje si¢ u dzieci sa maloinwazyjne i1 szeroko dostepne.
Poprzedzone doktadnym badaniem fizjoterapeutycznym - zapobiegaja deformacjom
kregostupa, przykurczom stawowym, infekcjom uktadu oddechowego oraz spowolniajg

proces zmniejszania si¢ wydolnosci.
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WSTEP

Urazy narzadu ruchu dzieci i mlodziezy sg dostrzegane w Polsce i na §wiecie jako
wazny problem medyczny, spoleczny i ekonomiczny. Uprawianie sportu przez mtodych
niesie za sobg szereg korzystnych i niekorzystnych nastepstw. Do korzystnych zaliczmy:
elementy rozwoju motorycznego, ksztaltowanie prawidlowej postawy, szybkosci, sity,
wytrzymalo$ci, gibkosci, polepszenie koordynacji ruchowej, poprawe¢ wydolnosci uktadu
oddechowego i1 krazenia. Sport zorganizowany w sposob prawidtowy, moze by¢ pozytywnym
doswiadczeniem z mozliwoscig ksztattowania zdrowia psychicznego, cennych cech
charakteru i podniesieniem samooceny. Niekorzystne nastepstwa to urazy sportowe.
Zwiazane sg nieodigcznie z samym uprawianiem sportu. Ksztaltuja si¢ podobnie jak kazde
ryzyko zawodowe [1,2,3].

Mtodzi sportowcy narazeni sg na kontuzje, ktore rdéznig si¢ od typowych urazéow osob
dorostych. Istotne jest dostrzezenie specyfiki urazow w znaczeniu klinicznym, a przede
wszystkim w aspekcie leczniczym. Glowng role w powstawaniu uszkodzen ciata u dzieci i
mlodziezy odgrywa niedojrzaty uktad mig$niowo-kostny. Odmienna budowa anatomiczna,
wilasciwosci fizjologiczne oraz biologiczno-mechaniczne uktadu kostno-stawowego dzieci sg
wyrazniejsze im mtodsze jest dziecko [1]. Cecha odrdzniajacg uktad kostno-stawowy dzieci
od dorostych jest obecno$¢ chrzgstek wzrostowych, ktore czesto ulegaja uszkodzeniom,
szczegoblnie podczas zlaman. Urazy chrzastki wzrostowej moga zaburzy¢ lub zahamowacé
wzrost konczyn na dlugos¢. W okresie przyspieszonego wzrostu nast¢puje roéwniez
zwiekszenie dlugosci kosci w stosunku do przyczepow mig$niowo-$ciggnistych, co znacznie
zaburza dynamike pracy miegsni [4,5]. Najistotniejszymi réznicami fizjologicznymi kosci
dziecigcej w porownaniu do kosci u osob dorostych sg: zdolnos¢ do wzrostowej korekcji
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ustawienia odlaméw, przyspieszenie wzrostu kosci na dlugo$é oraz zwigkszona szybkos¢
zrastania odtamoéw [1,6].

Najczestsze urazy u dzieci i mtodziezy w obrebie konczyn to ztamania. W dalszej
kolejnosci wystepuja ztuszczenia nasad kosci dlugich, zwichnigcia oraz podwichnigcia.
Zwigkszona liczba wystepowania zlaman dzieci w stosunku do zwichni¢¢ stawow zwigzana
jest z wieksza wytrzymatos$cig biomechaniczng dziecigcych torebek stawowych oraz wigzadet
niz kosci. Kosci dziecigce sg bardziej porowate, a kanaty Haversa w ktorych znajduja si¢
naczynia krwiono$ne i widkna nerwowe odzywiajace kos$¢, zajmuja wewnatrz kosci duzo
mniej miejsca. Zapobiega to rozprzestrzenianiu si¢ szczeliny ztamania. Kosci dzieciece
ulegajg ztamaniom w wyniku dziatania sit $ciskajgcych, natomiast zbite kosci dorostych w
wyniku dzialania sit rozciagajacych. Zlamania otwarte u dzieci i mlodziezy wystepuja
znacznie rzadziej niz u dorostych. U dzieci nieanatomiczne ustawienie odtaméw kostnych
moze zosta¢ zaakceptowane 1 nie jest rOwnowazne ze zlym ostatecznym wynikiem
czynno$ciowym, w przeciwienstwie do dorostych [4,7,8].

Urazy sportowe dotycza czes$ciej dzieci i miodziezy pici meskiej. Przewaga
wystepowania urazow u chtopcow uwarunkowana jest wieloma czynnikami, wsrod ktorych
wymienia si¢ prowokowanie niebezpiecznych sytuacji oraz zwigkszong ruchliwo$¢. Dzieci i
mlodziez ulegaja urazom najczesciej wiosng i latem. Dogodne warunki pogodowe w okresie
wiosenno-letnim, korzystny czas dobowy oraz dysponowanie czasem wolnym od nauki
sprzyjaja zwiekszonej aktywno$ci dzieci poza domem 1 wystgpowaniem wigkszego
prawdopodobienstwa powstania urazu podczas gier, zabaw i aktywnosci sportowej [4]. Jak
podaje literatura, Sporty najczesciej zwigzane z urazami dzieci i mlodziezy to: pitka nozna,
koszykowka, narciarstwo, pitka reczna, pitka siatkowa, wspinaczka, gimnastyka, rugby, hoke;j
na lodzie i wio$larstwo. Urazy sportowe dotyczace mtodych oso6b powstaja duzo czgsciej
podczas zaje¢ sportowych niezorganizowanych 70%. Zorganizowane zajecia sportowe sg

odpowiedzialne tylko za 30% wszystkich urazéw [2].

URAZY KONCZYN GORNYCH

Najczestszg okolicg ciala w obregbie konczyny gornej, w ktorej dochodzi do urazu jest
bark. Wsrod ztaman konczyn gornych najczesciej opisuje si¢ ztamanie nadklykciowe kosci
ramiennej oraz ztamanie trzonéw obydwu kos$ci przedramienia. Ztamania nadklykciowe ko$ci
ramiennej wystepuja najczgséciej u dzieci pomiedzy 6-9 r. z. Wérdd dzieci znacznie rzadziej

wystepuja ztamania przynasad obu ko$ci przedramienia. Najczestsza przyczyng ztaman
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przynasad kosci przedramienia jest upadek na r¢ke badz uderzenie nig [9]. Natomiast
uszkodzenie aparatu wiezadtowo-torebkowego jest najczestszym powiktaniem uszkodzenia
stawu barkowo-obojczykowego. Najstabszym punktem, w ktorym dochodzi do urazu to
dalsza cze$¢ obojczyka, czyli ptytka wzrostowa zbudowana z chrzastki, gdzie jadro kostnienia
jest mate i pojawia si¢ dopiero okoto 15 r. z. W wyniku urazu powstate ztamanie moze
przebiegac przez ptytke wzrostowg lub przynasade obojczyka. Nasada pozostaje nienaruszona
I jest stabilizowana przez nieuszkodzone wigzadlo barkowo-obojczykowe. Okostna ulega
przerwaniu i obwodowa czg$¢ obojczyka przemieszcza si¢ ku goérze przypominajac
zwichnigcie stawu barkowo-obojczykowego, a jest to natomiast ztamanie dalszego konca
obojczyka. W przypadku ztamania obojczyka stosuje si¢ leczenie zachowawcze i polega ono
na zastosowaniu opatrunku 6semkowego lub ortezy stabilizujacej bark. Leczenie operacyjne
stosuje si¢ w przypadku braku kontaktu odtaméw oraz przy niestabilnych ztamaniach. Peine

wygojenie nastgpuje po okoto 6 tygodniach [10].
Zwichnigcie stawu ramiennego i uszkodzenie obrabka stawowego

Staw ramienny jest najbardziej ruchomym stawem cztowieka. Utworzony jest przez
ptytka panewke topatki 1 glowe kosci ramiennej, przez co posiada najwigkszy zakres
ruchomosci ze wszystkich stawow. Ze wzgledu na matg i ptytka panewke stawu ramiennego
staw jest potencjalnie niestabilny. Stabilno$¢ stawu ramiennego umozliwiajg: obrgbek
stawowy, kompleks torebkowo-wigzadtowy, $ciegno gtowy dtugiej migsnia dwuglowego oraz
migs$nie rotatory stawu ramiennego. Przy niewielkich zakresach ruchu gléwnymi
stabilizatorami sa miesnie rotatory. W koncowych zakresach ruchu gtownymi stabilizatorami
sg wigzadta panewkowo-ramienne. Uktad ten funkcjonuje w wyniku precyzyjnego
wspotdziatania uktadu migsniowego, wigzadet 1 uktadu nerwowego. W przypadku stabej
stabilizacji stawu ramiennego i przy zachowanym duzym zakresie ruchu wystepuje
niestabilnos¢ stawu ramiennego [11].

Wsrod wszystkich zwichnie¢ stawu ramiennego najwigksza jego cze$¢ stanowia urazy
sportowe. Najczestszg przyczyng przedniego zwichnigcia urazowego stawu jest nawrotowa
niestabilno$¢ tego stawu. W przypadku zwichnigcia dochodzi do oderwania obrabka w czesci
przednio dolnej oraz przedniego pasma wigzadta obrgbkowo-ramiennego dolnego
(uszkodzenie Bankarta). W czasie zwichniecia czg¢sto dochodzi do kompensacyjnego
ztamania glowy ko$ci ramiennej w czgsci tylko-bocznej w wyniku ucisku o krawedZ panewki.
Jak podaje literatura im wigksze jest uszkodzenie stawu, tym bardziej stabilny byt staw przed

urazem oraz ze do spowodowania jego uszkodzenia potrzebna byta adekwatnie duza sita. W

93



Wojtkowski J. 1 wsp. Urazy sportowe dzieci i mlodziezy

przypadku zwichnigcia stawu ramiennego pacjent odczuwa gleboki bol w barku w czasie
ruchu. Moze tez towarzyszy¢ uczucie przeskakiwania, trzeszczenia, tarcia lub blokowania
barku [11]. W przypadku takiego uszkodzenia mozemy zastosowaé rezonans magnetyczny z
kontrastem, ktory pokaze charakter uszkodzen obragbka stawowego, natomiast najwicksze
znaczenie ma diagnostyka i leczenie artroskopowe [11]. Leczenie obrgbka stawowego
panewki opiera si¢ na wilasciwym rozpoznaniu. W uszkodzeniu I typu gorny obrabek
stawowy moze by¢ artroskopowo wyréwnany do jego czesci stabilnej. W 11 typie uszkodzenia
oderwany obrabek z przyczepem $ciegna glowy diugiej powinien zosta¢ ustabilizowany. W
I11 typie, fragment oderwanej ,,raczki od wiaderka” powinien zosta¢ resckowany. W IV typie,
u mtodszych pacjentow nalezy podja¢ probe rekonstrukcji uszkodzonego obrabka i przyczepu
glowy migénia dwugtowego ramienia, natomiast u osob starszych wykonuje sie rekonstrukcje
uszkodzonej czg$ci obrabka i tenodezje glowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia
(przecigcie przyczepu migsnia dwuglowego i jego fiksacja do blizszej czgsci kosci ramienne;))
[12].

Usprawnianie w okresie unieruchomienia obejmuje kontrole ukrwienia i unerwienia w
dalszej czesci konczyny. W zaleznosci od stanu pacjenta wykonuje si¢ <¢wiczenia
kontralateralne i1 izometryczne dalszej czeSci konczyny. Po zdjeciu unieruchomienia
stopniowo wprowadza si¢ ¢wiczenia w odcigzeniu w pozycjach izolowanych, nastepnie
przechodzac do ¢wiczen czynnych, czynnych z oporem i samowspomaganych. Po uzyskaniu
poprawy zakresu ruchomosci i wzroscie sily mig$niowej przechodzi si¢ do ¢wiczen
funkcjonalnych. Czynnikiem decydujacym o rodzaju ¢wiczen jest postep zrostu kostnego,
czynnik bolowy i ogdlny stan pacjenta. Z zabiegdw fizykoterapeutycznych zastosowanie
znajduje pole magnetyczne niskiej czgstotliwosci w celu przyspieszenia procesOw gojenia.
Prady niskiej i $redniej czestotliwosci w przypadku wystepowania bolu. Masaz reczny,
podwodny lub wirowy w celu poprawy krazenia lub elastycznosci tkanek migkkich

okotostawowych [9].
Zlamanie blizszego konca ko$ci ramiennej

Ztamania w obrebie blizszego konca kosci ramiennej sa rzadkie. Najczestsza
przyczyng powstawania tego typu urazu jest upadek z wysokosci badz uraz o wysokiej
energii. Zgodnie z podziatem Saltera-Harrisa mozemy wyrdzni¢ 5 rodzajow ztaman. W |
typie zlamanie przebiega wzdtuz chrzastki wzrostowej, w Il typie ztamanie przebiega wzdtuz

chrzastki i przynasady, w III typie ztamanie biegnie wzdluz chrzastki i nasady, w IV typie
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linia ztamania biegnie przez przynasade, chrzastke i nasade oraz V typ, w ktorym wystepuje
uraz chrzastki bez makroskopowego przerwania jej cigglosci. W przypadku ztamania bez
przemieszczenia stosuje si¢ jedynie unieruchomienie, natomiast w ztamaniach z
przemieszczeniem leczenie jest zréznicowane. Polega ono na wyborze odpowiedniego
wyboru postepowania leczniczego, wymagajacej repozycji zamknigtej, ktora przeprowadza

si¢ w znieczuleniu ogdlnym [8,10].

Leczenie usprawniajgce podczas noszenia ortezy obejmuje ruchy czynne w obrebie
kregostupa szyjnego i1 ¢wiczenia izometryczne prostownikow glowy i migsni mostkowo-
obojczykowo-sutkowych. Cwiczenia izometryczne i kontralateralne dalszej czesci konczyny
wprowadzane s3 w zalezno$ci od stanu pacjenta. W okresie zaawansowanego postepu zrostu
wprowadza si¢ ¢wiczenia bierne stawu ramiennego. Po uzyskaniu petnego zrostu stosuje si¢

¢wiczenia czynne, samowspomagane, Symetryczne i naprzemienne [9].
Urazy dalszego konca kosci ramiennej i stawu lokciowego

Urazy w tej okolicy ciata u dzieci 1 mtodziezy s3 czgste, natomiast nie taczy si¢ ich z
konkretnymi dyscyplinami sportowymi. Najczestszg przyczyng ich powstawania sg upadki w
réznych sytuacjach. Powaznym urazem w danej okolicy ciala jest ztamanie nadklyciowe
ko$ci ramiennej. Mozemy tutaj wyr6zni¢ 2 rodzaje zlaman: zlamanie typu wyprostnego, ktore
wystepuje najczesciej oraz ztamanie typu zgigciowego, ktore wystepuje rzadko. Ztamanie
typu wyprostnego powstaje analogicznie w wyniku upadku na wyprostowang w tokciu
konczyng gorng. W wyniku tego typu ztamania odtam blizszy przemieszcza si¢ ku przodowi,
ktory moze prowadzi¢ do ucisku na tetnice ramienng oraz nerw posrodkowy I promieniowy,
co moze objawiac si¢ przykurczem Volkmanna. Do ztamania typu zgigciowego dochodzi w
wyniku upadku na zgieta w tokciu konczyng gérng. W ztamaniach z przemieszczeniem ze
wzgledu na szybko narastajacy obrzek i niebezpieczenstwo niedokrwienia konczyny nalezy ja
jak najszybciej zreponowa¢ w znieczuleniu ogdlnym. W celu zapobiegania wtérnym
przemieszczeniom konieczna jest stabilizacja drutami Kirschnera [10,13,14].

Po unieruchomieniu stawu tokciowego ruchy w tym stawie sg niemal catkowicie
ograniczone w wyniku przykurczu stawowego. Usprawnienie rozpoczyna si¢ od zabiegdéw
rozluzniajgcych aparat torebkowo-wiezadlowy, np. masaz rgczny lub cieptolecznictwo.
Nastepnie przechodzi si¢ do ¢wiczen zwigkszajacych ruchomos$¢ w stawie, uwzgledniajac

¢wiczenia bierne 1 poizometryczng relaksacje migsni [9].
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Bardzo rzadko u dzieci i mlodziezy obserwuje si¢ zwichnigcia w obrebie stawu
tokciowego. Najczesciej wystepujace zwichnigcia to: zwichnigcie tylne 1 zwichnigcie tylno-
boczne. Zwichnigcia stawu tokciowego nalezy zréznicowaé ze ztamaniem nadkiykciowym.
Najlepszym sposobem potwierdzajacym zwichni¢gcie w obrebie lokcia jest diagnostyka
radiologiczna. Konieczne jest odprowadzenie zwichnig¢cia, poniewaz podobnie jak w
przypadku ztamania nadklykciowego, moze dochodzi¢ do zaburzen ukrwienia i unerwienia w
konczynie. W leczeniu zwichnigcia nalezy odpowiednio wczes$nie wprowadzi¢ ¢wiczenia

stawu tokciowego, aby nie doprowadzi¢ do ograniczenia ruchomosci w stawie [10,13,14].
Zapalenie nadklykcia kosci ramiennej

Uraz ten powstaje w wyniku entezopatii przyczepu S$ciggien prostownikow na
bocznym nadklykciu kosci ramiennej, badz zginaczy przedramienia i mig¢$nia nawrotnego
obtego na nadktykciu przysrodkowym. Zapalenie nadklykcia bocznego (lokie¢ tenisisty)
wystepuje od 7 do 10 razy czgsciej niz zapalenie nadktykcia przysrodkowego (tokie¢ golfisty)
[5,12].

U dzieci uprawiajacych sport czynnikiem sprzyjajacym wystepowaniu tokcia tenisisty
sq: stabe migsnie obr¢czy barkowej i1 lokcia. Do schorzenia dochodzi w wyniku
powtarzalnych skurczow prostownikow 1 odwracaczy przedramienia - tokie¢ tenisisty, badz
zginaczy i nawracaczy - tokie¢ golfisty [5,12].

W obrazie klinicznym glownym objawem jest bol i palpacyjna bolesno$¢ nadktykcia
bocznego badz nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej. W wiekszosci przypadkow bol
si¢ nasila stopniowo doprowadzajac do ograniczenia wykonywania czynno$ci dnia

codziennego [5,12].

Leczenie usprawniajace ma na celu zmniejszenie stanu zapalnego, dziatanie
przeciwbolowe 1 rozluzniajace. Stosuje si¢ glownie techniki powieziowo-mig$niowe i
¢wiczenia rozciagajace. Z zabiegow fizykoterapeutycznych zastosowanie znajduja

ultradzwigki, laseroterapia, jonoforeza i krioterapia [9].
Urazy przedramienia i nadgarstka

Urazy w obrgbie przedramienia i nadgarstka u dzieci i mlodziezy uprawiajacych sport
wystepuja bardzo czgsto. Dochodzi do nich, poniewaz stanowig one pierwszg lini¢ obrony w
réznych sytuacjach w trakcie aktywnosci sportowej. Powstaja w wyniku niekontrolowanego

upadku na konczyng [10].

96



Wojtkowski J. 1 wsp. Urazy sportowe dzieci i mlodziezy

Ztamania typu zielonej galazki oraz ztamania plastyczne, zwtaszcza u matych dzieci
leczy si¢ zazwyczaj zachowawczo. Ztamania trzonow kosci przedramienia najczesciej
wystepuja w 1/3 dystalnej. W ztamaniach z catkowitym przemieszczeniem wskazana jest
repozycja i stabilizacja otwarta. W diagnozowaniu zlamania niezbedna okazuje si¢
diagnostyka radiologiczna, ktora pozwala oceni¢ ustawienie (zwichniecie) glowy kosci
promieniowej, ktore moze towarzyszy¢ ztamaniu 1/3 blizszej trzonu kosci lokciowe;.
Przeoczenie zwichnigcia towarzyszace ztamaniu moze doprowadzi¢ do powaznych powiktan
tj. sztywnosci tokcia, podwichni¢¢ glowy kosci promieniowej, uszkodzenia nerwu

miedzykostnego tylnego, zrostu krzyzowego pomiedzy koscig okciowsg i promieniowsg [8,15].

Ztamania okolic nasad dalszych przedramienia dzieli si¢ wedlug pigciostopniowego
podziatlu Saltera-Harrisa. NajczeSciej wystepuja ztamania typu II i III, w ktérych wykonuje
si¢ bardzo czgsto repozycje zamknietg. W celu uniknigcia przemieszczen wtornych odtamow
stosuje si¢ stabilizacj¢ drutami Kirschnera. W wigkszoséci ztaman leczenie przebiega bez
powiktan. Nalezy pamigta¢, ze zlamania w obrgbie chrzastek wzrostowych powinny by¢
jednorazowe, poniewaz wielokrotne proby repozycji moga prowadzi¢ do uszkodzenia

chrzgstki wzrostowej i do zaburzenia wzrostu kosci [10].

W trakcie unieruchomienia stosuje si¢ kontrol¢ ukrwienia, ¢wiczenia kontralateralne,
oraz ipsilateralne palcow. Na unieruchomiong okolice mozna stosowac¢ pole magnetyczne
niskiej czestotliwosci w celu przyspieszenia zrostu kostnego. Po zdjeciu opatrunku gipsowego
wprowadza si¢ ¢wiczenia bierne, ¢wiczenia prowadzone z oporem oraz wspomagane i
samowspomagane. Wraz z poprawg zakresu ruchomo$ci wprowadza si¢ ¢wiczenia

funkcjonalne reki [9].
Urazy nadgarstka i reki

Najczestszym urazem w obrgbie nadgarstka jest zlamanie kosci iodeczkowate;.
Najwigkszym problemem tego urazu jest diagnostyka radiologiczna jak 1 Kkliniczna.
Wykonywana po kilku dniach nie zawsze pozwoli uwidoczni¢ ztamanie, moze wskazywac na
stluczenie nadgarstka. Powiktaniem do ktérego dochodzi przy ztamaniu kosci todeczkowatej
jest powstanie stawu rzekomego. Wystepuje ono duzo czesciej u mtodziezy po 16. r z. niz u
matych dzieci. W wyniku powstania stawu rzekomego niezbedne jest leczenie operacyjne.

Natomiast w przebiegu ztamania koS$ci stosuje si¢ unieruchomienie nadgarstka [8,10].
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Ztamania stawowe r¢ki nalezy nastawia¢ anatomicznie i stabilizowa¢ drutami
Kirschnera lub mikrowkr¢tami. Ztamania trzonow paliczkow wsrod dzieci i mlodziezy

wystepuja rzadko 1 zazwyczaj nie wymagaja leczenia operacyjnego [8].

Rodzaje zespolen stosowanych u dzieci r6znig si¢ od stosowanych u dorostych ze
wzgledu na ciagly wzrost. U dzieci i mlodziezy stosuje si¢ druty Kirschnera, prety szpikowe
metalowe i tytanowe, $ruby, natomiast ptytki wykorzystuje si¢ rzadko. U miodych pacjentéw
zazwyczaj nie ma problemu ze zrostem kostnym, dlatego tez usztywnienia nie musza
charakteryzowac si¢ bezwzgledng sztywnoscig. [1,8].

Po zdjeciu opatrunku gipsowego usprawnianie zaczyna si¢ od masazu wirowego i
¢wiczen w wodzie w celu poprawy krazenia i zmniejszenia obrzekoéw. Kolejnym etapem jest
prowadzenie ¢wiczen biernych z zastosowaniem trakcji. Ostatnim etapem s3 ¢wiczenia
oporowe. Cwiczenia rozpoczyna si¢ od ruchoéw jednoplaszczyznowych, kolejno zgiecie-

wyprost, przywodzenie-odwodzenie, potem wprowadza si¢ ¢wiczenia wieloptaszczyznowe

[9].
URAZY KONCZYN DOLNYCH

Urazy sportowe dzieci i mlodziezy dotycza czesciej konczyn dolnych anizeli konczyn
gornych. Najczestsze kontuzje dotyczace konczyny dolnej to: zespoly zmeczeniowe,
skrecenia 1 ztamania dotyczace stawoéw skokowych i stawdéw kolanowych, wewngtrzne
uszkodzenia i zgniecenia takotek, naderwania albo catkowite zerwania wig¢zadet krzyzowych
lub pobocznych, wgniecenia chrzgstki stawowej, ztamania $rédnasadowe lub przynasadowe,
zlamania rzepek, stluczenia uda, naderwania lub naciggni¢cia migsnia czworogtowego,

migsnia trojgtowego tydki lub $ciggna Achillesa [2].
Zlamania kolcow biodrowych miednicy

Ztamania kolca biodrowego wystepuja u dzieci w okresie dojrzewania 1 sg typem
ztaman awulsyjnych. Polegaja na oderwaniu fragmentu kostnego razem z przyczepiajacym si¢
do niego migs$niem, sciggnem lub wiezadtem w wyniku jego gwattownego skurczu. Czestosé
wystepowania jest bardzo rzadka. Uraz spotyka si¢ duzo czeéciej u chiopcow niz u
dziewczynek. Jest to zwigzane z wigksza aktywnos$cig fizyczng chtopcéw. Ztamania powstajg
gléwnie w okresie dojrzewania. Dyscyplina sportowa, podczas ktorej najczesciej dochodzi do

ztaman kolcow biodrowych miednicy to pitka nozna. Podczas gry dochodzi czgsto do urazu
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polegajacego na przeproscie w stawie biodrowym, z jednoczesnym zgigciem kolana, przy
ktorym silnie napinajg si¢ migsnie przyczepiajace si¢ do kolcoéw biodrowych — migsien
krawiecki do KBPG (kolca biodrowego przedniego gornego), a migsien prosty uda do KBPD
(kolca biodrowego przedniego dolnego). Czgsto$¢ ztaman KBPG i KBPD jest porownywalna.
Diagnostyka polega na szczegotowym wywiadzie 1 wykonaniu zdjecia radiologicznego.
Leczenie operacyjne w przypadku ztamania kolcéw biodrowych miednicy wsrod dzieci i
mlodziezy stosujemy bardzo rzadko, poniewaz wyniki leczenia zachowawczego sa dobre.
Wystarczajgcym postgpowaniem jest lezenie w t0zku przez okres od 4 do 6 tygodni w trakcie
ktorego stosuje si¢ ¢wiczenia czynne konczyn gornych i ¢wiczenia oddechowe [8, 16]. Po
osiggnieciu zrostu rozpoczyna si¢ etap pionizacji pacjenta i ¢wiczenia w wysokim balkoniku
obejmujace stanie, wspinanie si¢ na palce, proby przemieszczania si¢. Nastepnie przechodzi

si¢ do nauki chodu z intensywnoscig indywidualnie dostoswang do mozliwosci pacjenta [9].
Z}amania trzonu koS$ci udowej

W obrebie konczyny dolnej bardzo czgstym urazem u dzieci i mtodziezy jest ztamanie
trzonu kosci udowej. Wystepuje czgsciej u chltopcoOw anizeli u dziewczat. Powstaje
najczesciej w wyniku upadku z wysokosci. Leczenie ztamania trzonu kosci udowej u dzieci
od urodzenia do 4 r.z. polega na zatozeniu gipsu biodrowego w ustawieniu zgieciowym
biodra, kolana i stopy. U dzieci starszych, powyzej 4 r.z. do okresu pokwitania tj. 12-15 r.z.
stosuje si¢ zespolenia $rodszpikowe. Dzieci po zakonczonym okresie wzrostu, czyli z
zamknigtymi chrzgstkami wzrostowym traktujemy jak dorostych. Standardem leczenia

ztaman trzonu ko$ci udowej u dorostych jest stabilizacja gwozdziem blokowym [8].

Usprawnianie obejmuje ¢wiczenia kontralateralne przeciwleglej konczyny, czynne z
oporem, ¢wiczenia obreczy barkowej 1 konczyn gornych oraz izometryczne migsni brzucha.
Pionizacja i nauka chodu nast¢puje poczatkowo przy uzyciu balkonika, nastepnie o kulach
bez obcigzania, a potem ze stopniowym obcigzaniem. Przywrocenie sity mi¢$niowej i zakresu
ruchéw odbywa sie dzigki ¢wiczeniom w odcigzeniu ze stopniowym oporem, ¢wiczeniom
wolnym i z oporem. Ostatnim etapem usprawniania jest nauka chodu po schodach i z

przeszkodami [9].
Urazy stawu kolanowego

Urazy kolan u dzieci 1 mlodziezy sa najczg¢sciej wynikiem wczesnego rozpoczecia

aktywnosci sportowej i niewtasciwego zaplanowania obcigzen treningowych.
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Diagnostyka stawu kolanowego przynosi wiele trudnosci, poniewaz dziecku podczas
wywiadu trudno jest zlokalizowa¢ miejsce bolesnosci, opisa¢ dolegliwosci i okolicznosci
urazu. Podczas pierwszego kontaktu z dzieckiem badajacy ocenia miedzy innymi Obecnos¢
ptynu w jamie stawowej i stabilno$¢ struktur stawu kolanowego. W sytuacji pourazowego
wynaczynienia krwi do jamy stawu (krwiak) wykonuje si¢ artroskopig. W znieczuleniu
ogolnym, przez niewielkie naciecia tkanek w okolicy kolana wprowadza si¢ artroskop, a jame
stawu wypetnia solg fizjologiczna. Na obrazie przenoszonym przez §wiattowdd na ekran,
ocenia si¢ stan struktur wewnatrzstawowych. Artroskopia jest badaniem precyzyjnym.
Umozliwia rOwniez natychmiastowe wykonanie niezbgdnych procedur leczniczych. Wartos¢
diagnostyczna badan dodatkowych RTG i USG jest mniejsza, poniewaz umozliwiajg one
ocen¢ jedynie cze$ci struktur wewnatrzstawowych. Dokladnym badaniem jest rezonans
magnetyczny, ale dostgpnos¢ jego jest ograniczona [17,18].

Czestym urazem stawu kolanowego wsrod dzieci 1 mlodziezy uprawiajacej sport jest
uszkodzenie lakotek. Pojawia si¢ najczgsciej w mechanizmie urazu skretnego, czesto przy
uszkodzeniu wiezadta krzyzowego przedniego. Ze wzgledu na ich dobre ukrwienie u dzieci
wykonuje si¢ szycie, a rokowanie jest znacznie lepsze niz u osoby dorostej [17].

Urazy rzepki powstaja w wyniku urazu bezposredniego lub posredniego podczas
gwattownego wyprostu stawu kolanowego oraz z potaczenia obu powyzszych mechanizmow.
Szczelina ztamania ma gltownie przebieg podtuzny. W przypadku ztamania rzepki pacjent
odczuwa silny bol, wystepuje obrzgk i krwiak wewnatrzstawowy. Palpacyjnie wyczuwana
jest przerwa miedzy odlamami rzepki. Ztamania rzepki z przemieszczeniem wymagaja

leczenia operacyjnego i stabilizacji wewnetrznej [19].

Ztamania wyniosto$ci migdzyklykciowej dzieci 1 mlodziezy to najczesciej ztamania
awulsyjne. Do ztamania wyniostosci migdzyktykciowej moze dojs¢ w mechanizmie urazu
skretnego, czemu towarzyszy uszkodzenie tgkotek lub w wyniku upadku na zgiete kolano,
kiedy dochodzi rowniez do ztaman chrzgstno-kostnych. Ztamanie nieprzemieszczone i
minimalnie przemieszczone leczone jest zachowawczo, przemieszczone z zachowaniem
cigglosci tylnej czesci zachowawczo lub operacyjnie, za$ catkowite oderwanie — operacyjnie.
Leczenie zachowawcze moze okazaé¢ si¢ niewystarczajagce w Sytuacji, gdy *takotka

przysrodkowa ulegnie podwichnigciu pod oderwanym fragmentem wyniostosci [17,20].

Leczenie pacjentow po urazach kolana nie wymaga dlugotrwatego utrzymywania w
pozycji lezacej. Pacjenci moga poruszac si¢ o kulach ale z zakazem obcigzania konczyny. Dla

konczyny unieruchomionej stosuje si¢ ¢wiczenia izometryczne. Po zdjeciu opatrunku
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gipsowego stosuje si¢ ¢wiczenia w odcigzeniu, ze stopniowym oporem, relaksacje
poizometryczng oraz ¢wiczenia wolne i z oporem dla migs$ni uda i goleni w celu poprawy
zakresu ruchomosci 1 sity migsniowym w stawie kolanowym i skokowym. Jako wspomaganie
¢wiczen stosowany jest masaz re¢czny, masaz wirowy i podwodny oraz pole magnetyczne

majgce na celu poprawe ukrwienia 1 przyspieszenie procesOw zrostu kostnego [9].

Czgsta przyczyng dolegliwosci miodych sportowcéw sa zaburzenia w obrebie
guzowatosci piszczeli. Jedng z chorob jest jatowa martwica guzowatosci kosci piszczelowej
(choroba Osgooda-Schlattera) [2]. Wystepuje najczesciej pomiedzy 10 a 15 r. z. i dotyczy
czescie] dzieci i miodziezy pitci meskiej [2]. Choroba charakteryzuje si¢ bolesnoscia i
pogrubieniem przyczepu wigzadla wlasciwego rzepki, a wiec guzowatosci kosci piszczelowej
na skutek przecigzenia aparatu wyprostnego stawu kolanowego. Sily przecigzajace dziatajace
przez wigzadlo wihasciwe rzepki na podatng na odksztatlcenie w okresie przyspieszonego
wzrostu guzowato$¢ moga spowodowaé oddzielenie fragmentow chrzastki od guzowatosci.
W okresie nasilenia dolegliwosci bolowych stosuje si¢ wylaczenie nadmiernej aktywnosci
ruchowej na okres okoto 3 miesiecy do momentu catkowitego ustgpienia dolegliwosci

bolowych. Mozna zastosowa¢ rowniez unieruchomienie w ortezie lub opatrunku gipsowym

[21].
Zlamania koS$ci podudzia

Typem zlamah wystepujacym czgsto u dzieci jest zatamanie trzonu obydwu kosci
podudzia. Sa to na ogo6t ztamania stabilne, bez przemieszczenia odtamoéw kostnych. Na
ztamania tej okolicy narazone sg dzieci z ogélnym ostabieniem wytrzymatosci mechaniczne;j
kosci [1].

Ztamania piszczeli mozna poréwna¢ do ztaman kosci udowej, poniewaz schematy
postepowania sg podobne. Dzieci do 4 r. z. leczone s3 opatrunkiem gipsowym, u dzieci
starszych stosuje si¢ stabilizacj¢ $rodszpikowa, natomiast miodziez dorastajaca wymaga
zatozenia gwozdzia blokowego jak u dorostych [2].

Ztamania przynasady i nasady blizszej i1 dalszej ko$ci piszczelowej najczescie] sa
ztamaniami §rodstawowymi i wymagaja anatomicznej repozycji oraz stabilizacji srubami lub
drutami Kirschnera. Szczeg6lng uwagge nalezy zwroci¢, aby przy zespalaniu nie przekraczac

chrzastki wzrostowej, poniewaz mogtoby to spowodowac jej uszkodzenie [8].

Urazy stawu skokowego
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Urazy sportowe stawu skokowego u dzieci i miodziezy wystepuja bardzo czesto.
Mechanizm powodujacy uszkodzenia wig¢zadlowe stawu skokowego jest zblizony do
mechanizméw urazéw kostnych. Diagnostyka urazow stawu skokowego powinna zawierac¢
typowe zdjecia rentgenowskie oraz zdjecia stresowe W maksymalnej pronacji i supinacji w
celu oceny uszkodzen wigzadlowych. Leczenie skrecen stawu skokowego polega na
unieruchomieniu konczyny u dzieci mtodszych przez 3 tygodnie, a u dzieci starszych przez 10
tygodni [19].

Usprawnianie po zdjeciu opatrunku gipsowego polega na wprowadzeniu ¢wiczen
poprawiajacych zakres ruchomosci i wzmacniajacych site migsniowa. W nauce prawidlowego
chodu nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na propulsje stopy 1 uzycie prawidtowego obuwia. W
kolejnych etapach usprawnia stosuje si¢ ¢wiczenia funkcjonalne 1 nauke chodu na ré6znym

podiozu [9].

REHABILITACJA

Po przebytym urazie nalezy tak szybko jak to jest mozliwe rozpoczaé proces
usprawniania. Gtéwnym zadaniem rehabilitacji jest powrdt mtodych sportowcow do takiego
poziomu sprawno$ci, w ktorym mozliwe bedzie zniesienie obcigzen spotykanych w ich
aktywnosci sportowej w jak najkrotszym, ale rowniez i bezpiecznym czasie [22].
Rehabilitacja sportowcéw ma na celu reedukcje wzorcOw ruchdw, utrzymanie poziomu
wydolno$ci, przetamanie strachu przed powrotem do wiasciwej aktywnosci sportowej,
umozliwienie bezpiecznego powrotu do treningdéw i startow w zawodach oraz profilaktyke
powtornych urazow [23]. Gtowng zasadg rehabilitacji sportowcow jest swoista adaptacja do
naktadanych obcigzen (SAID, Specific Adaptation to Imposed Demends). Zrozumienie
powyzsze] zasady jest niezbedne w budowaniu programu rehabilitacji sportowcow i
osiggnigciu oczekiwanych celow [22].

Rozpoczynajac rehabilitacje mlodych sportowcoéw nalezy przeprowadzi¢ badanie
funkcjonalne, okresli¢ krotkoterminowe 1 dlugoterminowe cele terapeutyczne, wybraé
odpowiednie metody terapeutyczne, zastosowa¢ wilasciwe Kryteria progresji rehabilitacji i
powrotu do sportu na podstawie oceny stanu zdrowia pacjenta. Badanie funkcjonalne
powinno obejmowac caly tancuch biomechaniczny i nie ogranicza¢ si¢ tylko do miejsca
urazu, poniewaz przy zastarzalych kontuzjach, w wyniku kompensacji moga utrwali¢ sie¢

wadliwe stereotypy ruchu oraz wystapi¢ dysfunkcje innych stawow lub tkanek migkkich [23].
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Szczegbdtowe rozpoznanie, okreslenie miejsca uszkodzenia i uposledzonych funkcji powinno
odnosi¢ si¢ do pelnej aktywnosci sportowej. Niezbedne jest wielospecjalistyczne spojrzenie
na wewnetrzne 1 zewnetrzne czynniki urazowe i1 korygowanie ich w trakcie procesu
usprawniania [22]. Wazne i motywujace dla sportowcoOw jest ustalenie celow, jakie powinien
uzyska¢ w bliskiej przysztosci (np.. odstawienie kul, jazda na rowerze, bieganie),
informowanie o przebiegu rehabilitacji i planowanym czasie powrotu do treningow,
instruowanie o celowosci wykonywania poszczegélnych ¢wiczen, roéwniez po zakonczeniu
rehabilitacji. Przechodzenie do kolejnych etapéw usprawniania powinno by¢ weryfikowane
testami funkcjonalnymi i klinicznie [22,23].

Dobér metod terapeutycznych zalezy od charakteru urazu lub przebytej operacji oraz
od fazy gojenia. Wybieramy je tak, aby jak najbardziej skroci¢ czas powrotu do aktywnosci
dnia codziennego i uprawiania sportu. Dysponujemy wieloma $rodkami z zakresu
fizykoterapii i kinezyterapii [23].

W kompleksowej rehabilitacji po urazach sportowych wynikajacych z charakteru
urazu lub dtugotrwatego unieruchomienia wykorzystuje si¢ zabiegi z zakresu elektroterapii,
fototerapii, hydroterapii, mechanoterapii, magnetoterapii, laseroterapii 1 termoterapii.
Wszystkie zabiegi stosowane sg jednoczesnie z kinezyterapig lub jako przygotowanie do niej
[24].

Elektroterapie wykorzystujemy w leczeniu przeciwbolowym, normalizacji napi¢cia
mig$niowego, zwigkszeniu sily mig$niowej 1 poprawie trofiki tkanek. W leczeniu
przewlektych zespotéw bolowych wykorzystuje si¢ przede wszystkim przezskorng
elektryczng stymulacje nerwow (TENS) [25]. Z pradow impulsowych matej czgstotliwosci
wykorzystujemy w leczeniu przeciwbolowym prady Tréberta. Stymulacja daje efekt
bezpiecznego 1 delikatnego masazu, relaksuje migsnie, zwigksza procesy regeneracyjne,
obniza aktywnos¢ uktadu wspoétczulnego [26].

Termoterapia ma szerokie zastosowanie w medycynie sportowej. Zimno jest
wykorzystywane jako pierwsza pomoc w przypadku uszkodzen tkanek w urazach narzadu
ruchu. Wystepujace w postaci zeli ochtadzajacych i lodu powoduje obkurczenie naczyn
krwiono$nych w miejscu urazu, zwolnienie metabolizmu i modyfikacj¢ ostrych objawow
stanu zapalnego [27]. Zastosowanie chtodzenia powoduje ograniczenie krwiaka i sprzyja
zmniejszeniu obrzekdw. Ozigbienie tkanek powoduje zmniejszenie przepuszczalno$ci naczyn
i agregacj¢ leukocytow. W przypadkach ostrych urazéw narzadu ruchu wskazane jest
stosowanie powolnego ozigbiania 1 dlugotrwale utrzymywanie tkanek w niskich

temperaturach, aby wunikna¢ uszkodzenia z powodu hipoksji 1 zapobiega¢ dalszej
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traumatyzacji uszkodzonych tkanek. Terapeutyczne stosowanie zimna zalezy od czasu w
jakim dochodzi do obnizenia temperatury osiggni¢gtej w tkankach i czasu jej utrzymywania si¢
[28,29].

Terapia z wykorzystaniem radialnej fali uderzeniowej (RSTW) to kolejny rodzaj
interwencji wykorzystywany w medycynie sportowej. Ma dziatanie przeciwbolowe oraz
powoduje uruchomienie w miejscu schorzenia procesOw autoregeneracji, poprzez
przyspieszenie mikroobiegu 1 metabolizmu komoérkowego bez uszkodzen tkanek
towarzyszacych. Fala uderzeniowa powoduje takze przyspieszenie zrostu kostnego.
Uzupehieniem terapii falg uderzeniowg moze by¢ aplikacja migsniowa Kinesio Taping w
celu utrwalenia rozluznienia miejsca zabiegu [30, 31].

Metoda Kinesio Taping jest czesto wykorzystywana w medycynie sportowej. Jest
terapig poprawiajaca funkcjonowanie wielu tkanek i systemoéw fizjologicznych. Stosowanie
aplikacji mozna potaczy¢ z innymi terapiami na kazdym etapie leczenia. W zaleznosci od
okresu pourazowego mozemy wykorzystywac rozne metody aplikacji. W okresach ostrych i
podostrych stosujemy aplikacje z mniejszym napi¢ciem tasmy- wpltywajaca na rozluznienie
miegs$ni, aplikacje przeciwobrzgkowe 1 aplikacje odcigzajace tkanki objete urazem. W
pézniejszych okresach stosujemy techniki z wigkszym napigciem tasmy - korygujace
ustawienie stawu 1 poprawiajgce propriocepcje [32].

Metody Kinezyterapeutyczne w medycynie sportowej znajduja zastosowanie w
zalezno$ci od fazy rehabilitacji i1 aktualnego stanu zdrowia zawodnika. Umozliwiaja
odzyskanie prawidtowego zakresu ruchu, stabilizacji mig$niowej, propriocepcji, koordynacji,
sity mig$niowej 1 prawidlowych wzorcow ruchowych [23]. Stosujemy migdzy innymi
¢wiczenia bierne, czynne, wspomagane, oporowe w otwartych i zamknigtych tancuchach
Kinetycznych, rownowazne i koordynacyjne oraz stretching [23].

Cwiczenia oporowe stosujemy W celu zwigkszenia sily miesniowej oraz aby zachowac¢
prawidtowy stosunek sity poszczegdlnych grup migsniowych. taczymy je czesto z
¢wiczeniami roéwnowaznymi. Ukladajac plan usprawniania duzy nacisk kladziemy na
¢wiczenia oparte na ekscentrycznym skurczu migséni (podczas pracy migsnia jego przyczepy
oddalajg si¢ od siebie), ktore wykonywane sa z rozng predkoscia na przyrzadach lub z oporem
recznym terapeuty. Poprawiajg one elastycznos¢ 1 ptynnos$¢ ruchu, wspomagaja przebudowe
blizny 1 polepszaja wlasciwosci gojacych si¢ tkanek [33]. Szczeg6lng uwage zwracamy na
odbudowe propriocepcji. W tym celu stosujemy ¢wiczenia rownowazne, ktoére zmniejszajg w
duzym stopniu ryzyko kontuzji. W momencie, kiedy mozna cz¢$ciowo obcigza¢ chorg

konczyne stosujemy ¢wiczenia statyczne, stopniowo przechodzac do ¢wiczen dynamicznych
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pod pelnym obcigzeniem i ¢wiczen koordynacyjnych [23,34]. Waznym elementem
rehabilitacji i profilaktyki sg ¢wiczenia rozciggajace - stretching. Majg one na celu
zwigkszenie elastycznosci mig¢sni, poprawe zakresu ruchu, polepszenie precyzji i szybkosci
ruchu, zapobieganie skroceniu migsni [23]. Masaz stosowany w rehabilitacji sportowcoéw
odgrywa duza role w powrocie do zdrowia po przebytej kontuzji. W trakcie zabiegu zachodza
zmiany polegajace na relaksacji pacjenta, spadku napigcia i dziataniu przeciwbolowym [34].
Szczegbdlng uwage zwraca si¢ na ¢wiczenia prawidlowej nauki chodzenia z kulami, podporu i
chodu w warunkach normalnych oraz po trudnym terenie (progi, schody, trawa). Bardzo
istotne w terapii dzieci jest unikanie bolu, ktoéry moze prowadzi¢ do odruchowego napigcia
mig$niowego 1 niecheci do kontynuowania ¢wiczen [1].

W trakcie rehabilitacji stosujemy roéwniez $rodki pomocnicze, takie jak:
specjalistyczne wktadki, buty, ortezy i stabilizatory, majace na celu ochrong¢ miejsca po
urazie. Ograniczaja zakres ruchomosci 1 stabilizujg dang okolicg, umozliwiajac wczesniejsze
obcigzanie i wykonywanie ¢wiczen [23].

Etapy rehabilitacji musza pokrywaé si¢ z fazami gojenia si¢ tkanek po urazie.
Leczenie pierwotnych uszkodzen odbywa si¢ w trzech etapach [23].

Faza wczesna (ostra) trwajaca 4-6 tygodni obejmuje likwidacje objawdw klinicznych
(zmniejszenie bolu, obrzgku, procesu zapalnego), utrzymanie zakresu ruchomosci, stworzenie
odpowiednich warunkéw do gojenia si¢ uszkodzonych struktur, poprawe kontroli mig§niowe;,
odzyskiwanie sity i propriocepcji migsniowej [23]. Glowna zasada stosowana w opdznianiu
procesu zapalnego to tzw. PRICE (Protection Rest Ice Compression Elevation). Protection —
ochrona, odciazenie, czyli zastosowanie np.: kuli, ortezy, szyny, gipsu. Rest — odpoczynek,
ograniczenie aktywnosci lokalnej i miejscowej. Ice- schiadzanie, zastosowanie zimna na
okolice dotknieta urazem. Commpression— ucisk, zastosowanie bandaza Iub regkawa
uciskowego. Elevation— uniesienie konczyny dotknigtej urazem [22,25].

Faza regeneracji tkanek i powrotu funkcji trwa ok. 10-12 tygodni i obejmuje
odzyskiwanie pelnej kontroli i sity migsniowej, trening propriocepcji, odzyskiwanie pelnego
zakresu ruchu oraz powr6t do aktywnosci dnia codziennego. W rehabilitacji sportowcoéw duze
znaczenie ma utrzymanie wysokiego poziomu og6lnej wydolnosci fizycznej, dlatego jesli nie
ma zadnych przeciwwskazan, dodajemy elementy treningu ogélnokondycyjnego, takie jak:
plywanie, rower. Jednoczes$nie obowiazuje trening zdrowej konczyny [23].

Ostatnia faza to przebudowa uszkodzonych tkanek. Jest to okres przygotowania i
stopniowego powrotu do uprawiania sportu, w ktérym zwigkszamy intensywnos¢ treningu

wytrzymato$ciowego oraz sitowego. Wprowadzamy ¢wiczenia dynamiczne koordynacji i
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propriocepcji, nauke¢ biegania, hamowania, startow, wyskokow, zeskokoéw, bieganie w
terenie. Koncowa faza rehabilitacji jest bardzo wazna, poniewaz w tym okresie sportowiec
odzyskuje wzorce ruchowe potrzebne w uprawianej dyscyplinie sportowej. Po zakonczeniu
usprawniania bardzo wazna jest kontynuacja treningu wytrzymato$ciowego i silowego, z
uwzglednieniem ¢wiczen rownowaznych, rozciggajacych poszczegolne grupy migsniowe,

oraz stosowanie tapingu, ortez i stabilizatorow [22, 23].

PODSUMOWANIE

Catkowita prewencja urazOw w sporcie jest nierealna, ale przy zachowaniu
odpowiednich regul, ogodlna ilo§¢ urazow moze znacznie ulec zmniejszeniu. Wiele sposrod
urazo6w sportowych dzieci i mlodziezy mozna unikng¢ poprzez wiasciwy i $wiadomy nadzor,
przestrzeganie zasad, stosowanie odziezy i sprzetu ochronnego oraz wiasciwy trening. Przy
zachowaniu odpowiednich $§rodkéw, mlody organizm kompensuje wigkszos¢ drobnych

urazow ruchu i sport u ludzi mtodych jest bezpieczny [2].
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Spastyczno$¢, czyli zwigkszone napigcie migsni w odpowiedzi na bierne rozcigganie
jest jednym z deficytow ruchowych w uszkodzeniach gornego neuronu ruchowego.
Spowodowana jest z nadmierng, patologiczng aktywnosciag komorek alfa rogdw przednich
rdzenia krggowego. Mozemy obserwowac j3a u chorych na stwardnienie rozsiane, u dzieci z
mozgowym porazeniem, u 0oséb po udarach i1 urazach mozgu, a takze w przypadkach choréb
rdzenia kregowego i urazow kregostupa przy rownoczesnym uszkodzeniu rdzenia [1,2].

W zalezno$ci od choroby OUN czy lokalizacji uszkodzenia wyodregbniamy rozne
postacie kliniczne spastycznosci. Moze obejmowaé ona np.: polowe ciala, jedng konczyne,
konczyny dolne lub cztery konczyny [3]. Spastycznos¢ w praktyce klinicznej moze
przejawia¢ si¢ jako: dystonia spastyczna, gwattowne skurcze, wzmozenie odruchow,

zwigkszony opor w trakcie wykonywania ruchu biernego [4].
OCENA SPASTYCZNOSCI

Do diagnozy spastycznosci stosuje si¢ metody kliniczne, biomechaniczne i
neurofizjologiczne. Ocena ma na celu stwierdzenie, ktore migsnie lub zespoty mig$niowe sg
spastyczne. Jest to zadanie zlozone ze wzgledu na to, iz wiele migsni moze wptywacé na
patologie ruchomosci w stawie, a nie wszystkie zaburzajace ruchomos$¢ sg spastyczne [4,6].
Wszystkie metody oceny mozemy podzieli¢ na metody subiektywne i obiektywne [7].

Do oceny klinicznej pacjenta stosuje si¢ specjalnie opracowane skale. Do najlepiej
znanych i najczgs$ciej uzywanych nalezy skala Ashwortha. Przeksztalcona zostata ona ze skali
czterostopniowej w skale szesciostopniowa. Tabela [ przedstawia skale¢ Ashwortha

zmodyfikowang przez Bohannona i Smitha [4,8].
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Tabela I. Zmodyfikowana Skala Ashwortha z roku 1986 [4,8].

Stopien Objawy
0 prawidtowe napiecie migsniowe lub obnizone
1 nieznaczny wzrost napi¢cia mi¢$ni objawiajacy si¢

oporem i uwolnieniem lub przy wykonywaniu ruchow

1+ Sredni wzrost napigcia mi¢sni objawiajacy si¢ oporem
1 uwolnieniem oraz przy wykonywaniu ruchow biernych

w drugiej potowie zakresu ruchu

2 wigkszy wzrost napigcia wyczuwalny przy wykonywaniu

ruchow biernych podczas catego zakresu ruchu

3 znaczny wzrost napi¢cia mi¢sni, trudnosci z wykonaniem

ruchu biernego

4 sztywnos$¢ w stawie, ustawienie w zgieciu lub wyproscie

Na ocen¢ jako$ci reakcji miesni w zalezno$ci od szybkosci zginania konczyny,
pozwala nam skala Tardieu. Dzigki niej mozemy zbadaé zakres ruchu biernego w trakcie
wolnego rozciggania migsni, odpowiedz mig$ni w trakcie szybkiego rozciggania oraz
zmierzy¢ kat w momencie, gdy obserwuje si¢ pierwszg wzmozong reakcje na rozcigganie. U
chorych z pourazowym uszkodzeniem OUN, skala Tardieu jest bardziej przydatna niz skala
Ashwortha [9].

Dla potrzeb oceny spastycznos$ci stworzonych zostato wiele innych skal. Najbardziej
znane wsrod nich to: skala napigcia migsni przywodzicieli stawu biodrowego (ang. Adductor
Tone Rating), pieciostopniowa skala czestosci skurczow wedlug Penna (ang. Penn Spasm
Frequency Scale), praktyczna skala oceny niesprawnosci - skala Barthela oraz Pomiar
Niezaleznego Funkcjonowania (FIM). W praktyce klinicznej wykorzystuje si¢ takze metody
analizy chodu, metody analizy czynnoS$ci dnia codziennego, metody oceny natgzenia bolu czy
kwestionariusze jakosci zycia pacjentow. Nie mozna zapomniec tez o stalym monitorowaniu i
kontrolowaniu stanu chorego. Ocena pacjenta przeprowadzana powinna by¢ podczas
przyjmowania chorego na rehabilitacje, przed rozpoczgciem terapii, w trakcie kazdej zmiany
stanu pacjenta oraz na zakonczenie terapii. Powinna charakteryzowaé si¢ tez

wszechstronnoscia, doktadnoscia i wnikliwoscig [4].
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LECZENIE

Wzmozone napigcie migSniowe o niewielkim nasileniu w niektorych przypadkach
moze by¢ korzystne i nie wymaga postgpowania leczniczego. Ulatwia ono wtedy np.:
pionizacj¢ chorego, przyczynia si¢ do zachowania masy mig$niowej, utrzymania mineralizacji
kosci, zapobiega zakrzepowym zapaleniom zyt [4]. Spastycznos¢ jednak czeSciej, w znaczacy
sposob wplywa na obnizenie jakos$ci zycia chorych, stajac si¢ powodem niepelnosprawnosci i
przyczyng bolu. Leczeniem chorych powinien zajmowac si¢ zespot interdyscyplinarny, w
sktad ktorego wchodzi¢ powinni migdzy innymi: lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka [5].

W zwalczaniu spastycznos$ci maja zastosowanie czynniki: biomechaniczne, do ktérych
zaliczamy leczenie ruchem - kinezyterapie; czynniki fizyczne - fizykoterapie oraz czynniki
chemiczne, czyli farmakoterapi¢. Spastycznos¢ leczona jest tez metodami chirurgicznymi.
Tak duza ilo$¢ sposobow dziatania umozliwia indywidualne podejscie terapeutyczne do
kazdego przypadku spastycznosci [3]. Leczenie spastyczno$ci ma na celu poprawe
funkcjonowania chorego w zyciu codziennym, poprzez zapobieganie powstawaniu
przykurczéw trwatych, zmniejszenie bolu, czestosci 1 sity napie¢ miegsni, poprawe jakosci
chodu. Aby to osiggna¢, nalezy zastosowaé zasady nauczania motorycznego [10].

Rehabilitacja pacjenta ze spastycznoscia powinna obejmowacé zarowno faze ostra jak i
okres regeneracyjno-kompensacyjny [4]. W ostrej fazie, najwigkszg uwagge nalezy zwrdcic¢ na
pozycje utozeniowe, ktore przeciwdziataja przykurczom oraz na prawidtowa pielegnacje.
Trzy podstawowe zalozenia fizjoterapii w terapii spastyczno$ci, przedstawione przez
Hallenborg’a to: poprawne i symetryczne ulozenie, spadek napigcia mig$niowego oraz
progres funkcji [11]. Aby pomoc pacjentowi w utrzymaniu pozycji korekcyjnej podczas snu
czy odpoczynku, uzy¢ mozna odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego w postaci ortez,
tusk czy watkow [4].

Edukacja chorego i jego rodziny jest podstawa do wprowadzenia leczenia. Osoba ze
spastycznoscia, jak i jej najblizsze otoczenie, powinno zna¢ mechanizmy powstawania
wzmozone] sztywnosci mig$niowej. Zainteresowani muszg zrozumie¢, ze proste nawet
czynnosci dnia codziennego (nicodpowiednio dobrane obuwie, zta postawa ciala), moga

przyczyni¢ si¢ do nasilania spastycznosci [5].

KINEZYTERAPIA
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W terapii spastycznosci powszechnie stosuje si¢ ¢wiczenia bierne. Mozna prowadzié¢
je juz w ostrej fazie. Majg na celu zapobieganie przykurczom, zaburzeniom odzywczym
chrzastki i zastojom krwi zylnej. Cwiczenia bierne wptywaja na czucie glebokie w trakcie
dociskania powierzchni stawowych. Wplywaja tez na czucie powierzchowne poprzez
stymulacje eksteroreceptorow skory podczas bezposredniego kontaktu pacjent — terapeuta. W
trakcie catej terapii prowadzonej z chorym, nalezy pamigta¢ o wlaczeniu Ewiczen
oddechowych. Sa one niezastapione w pracy nad poprawa wentylacji pluc, wzmocnieniem
mie$ni oddechowych i ulatwiajg usuwanie wydzieliny zalegajacej w drzewie oskrzelowym
[12].

Usprawnianie w trakcie okresu regenaracyjno-kompensacyjnego, rodzaj zastosowanej
uzyska¢ znaczng poprawe funkcjonowania pacjenta, podjeta rehabilitacja musi by¢
prowadzona systematycznie. W dalszym postepowaniu, do terapii ulozeniowej, ¢wiczen
biernych 1 oddechowych, wprowadza si¢ takze: ¢wiczenia czynne, ¢wiczenia oporowe,
treningi relaksacyjne, rozcigganie oraz fizjoterapeutyczne metody specjalne: PNF, NDT-
Bobath, metoda Brunnstrom, metoda Rood. Duza uwagg w trakcie terapii poswigca si¢
poprawie funkcji reki [4]. W rehabilitacji spastycznosci znajduja tez zastosowanie metody
zooterapii, muzykoterapii i arteterapii. Waznymi elementami sg C¢wiczenia relaksacyjne
(treningi autogenne) [4,13].

Waznym elementem usprawniania jest Wwzmacnianie antagonistow migsni
spastycznych. Wzmocnienie to uzyska¢ mozna dzigki zastosowaniu metody PNF. Koncepcja
torowania nerwowo—migsniowego opiera si¢ na pracy we wzorcach ruchowych, ktoére nawet
przy ograniczonym zakresie ruchomos$ci mogg pozytywnie wplyngé na: obnizenie
spastycznosci, odzywienie struktur aktywnych i odbudowanie funkcji. Koncepcja daje wiele
technik, ktéore w zalezno$ci od stanu pacjenta, mozna dowolnie laczy¢ lub stosowac
zamiennie. Z koncepcji PNF zaleca si¢ korzysta¢ w potaczeniu z innymi metodami, dzieki
czemu znacznie powieksza sie pole mozliwo$ci terapeutycznych. Techniki stosowane przy
wzmozonym napig¢ciu migsniowym to: kombinacja skurczow izotonicznych, stretching
poczatkowy lub w trakcie ruchu, stabilizacja zwrotna, dynamiczna zwrotno$¢ ciagla,
rytmiczne pobudzanie ruchu, technika ,,trzyma;j” i ,,napnij-rozluznij” [14].

Coraz czegsciej wykorzystuje si¢ terapie¢ NDT-Bobath, gdyz daje ona fizjoterapeucie
wiele narzedzi do zwalczania spastycznosci. Umozliwia ona prace z kazdym chorym, bez
wzgledu na jego stan oraz na pozycje. Dzigki zastosowanym technikom wplywa si¢ na

regulacje¢ napigcia migsniowego przez obnizanie 1 hamowanie patologicznych wzorcow

112



Zalewska A i wsp. Fizjoterapeutyczne metody postgpowania w spastycznosci.

ruchowych, ktore zastepuje si¢ wzorcami fizjologicznymi. Przed rozpoczeciem terapii,
metoda zaktada doktadne badanie pacjenta. W zaleznosci od wyniku badania, w konkretnym
przypadku, terapeuta skupia si¢ na pracy w tancuchach zamknietych zawierajacych proste
zadania funkcjonalne, badz na przygotowaniu struktur do pracy w funkcji. Cwiczenia
konczyn prowadzi si¢ od odcinkow blizszych tak, by nie dopusci¢ do wzrostu spastycznosci.
Podstawa dzialania w terapii jest operowanie punktami kluczowymi. Punktami sg odcinki
ciata (gtowa, tutdow, obrecz barkowa z konczynami gérnymi, obrgcz biodrowa z kofczynami
dolnymi) odpowiedzialne za ulozenie segmentow ciala wzgledem siebie [13]. Konkretne
techniki najczgsciej stosowane u pacjentow ze spastyczno$cig to: torowanie aktywnos$ci
podstawowej, inhibicja spastyczno$ci, mobilizacje mig¢sniowe, aktywnos$¢ podporowa w

tancuchu zamknigtym, rozciggania migsni [15].

FIZYKOTERAPIA

W kompleksowym leczeniu spastycznosci duzg role odgrywajg czynniki fizykalne.
Fizykoterapia stosowana powinna by¢ réwnocze$nie z kinezyterapig. Jest ona metoda
maloinwazyjng i ma znikome skutki uboczne. Celem terapii z zastosowaniem S$rodkow
fizykalnych jest obnizenie napigcia migSniowego, zablokowanie receptorow bolowych,
czasowe ostabienie przewodnictwa nerwowego oraz gimnastyka mig$ni agonistycznych i
antagonistycznych. W terapii wykorzystuje si¢ bodzce elektryczne, termiczne oraz
mechaniczne [3]. W planowaniu terapii wazne jest ustalenie kolejno$ci zabiegéw fizykalnych
w stosunku do kinezyterapii. Zabiegi z wykorzystaniem termoterapii nalezy wykonywac
przed usprawnianiem ruchowym. Nie mozna zapomina¢ o tym, ze zwiekszony wysitek
fizyczny moze zwigkszy¢ napigcie mig$ni, co powodowaé moze zmniejszenie efektu
zabieg6w obnizajacych napigcie miesni [16].

W  terapii  spastyczno$ci  najczgSciej  stosuje  si¢  nastgpujace  metody
fizykoterapeutyczne: elektroterapia, hydroterapia, magnetoterapia i magnetostymulacja,

termolecznictwo, swiattolecznictwo [3,4,16].

Elektroterapia
Elektroterapia jest obecnie coraz czestszag metoda terapeutycznego, fizykalnego
dzialania u oséb cierpigcych z powodu spastycznosci. W celu obnizenia wzmozonego

napig¢cia migsniowego, wykorzystuje si¢ nastgpujace zabiegi: TENS — przezskorng stymulacje
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elektryczng nerwéw, FES — elektrostymulacje funkcjonalng, NMES — elektrostymulacje
uktadu nerwowo—migs$niowego, elektrostymulacje metodg Hufschmidta i prady Tréberta.

Elektrostymulacja ma na celu zastgpienie zaburzonej czynnosci bioelektrycznej
migsnia [3]. Mozna stosowac ja bezposrednio na migsien spastyczny, badz na migsnie
antagonistyczne [4]. Metody elektrostymulacji dzielimy na te z uzyciem elektrod
implantowanych oraz na elektrostymulacje przezskorng [17].

Do metod elektrostymulacji przezskornej stosowanych u chorych z uszkodzeniem
gornego neuronu ruchowego zalicza si¢ TENS. Elektrody umieszcza si¢ w miejscach
bolowych; w punktach wyzwalajacych bol; wzdhuz przebiegu nerwu, ktory zaopatruje dang
okolice; na migsniach spastycznych 1 na mig$niach antagonistycznych do migsni
spastycznych. Uzywany zakres czestotliwosci oscyluje w granicach 20-100 Hz, przy czym za
optymalng czestotliwos¢ uznaje si¢ 100Hz; czas impulsu waha si¢ od 0,125-0,3ms; podawane
natgzenie jest powyzej progu czuciowego 1 ponizej progu ruchowego, a czas trwania
stymulacji wynosi od 10 minut do nawet kilku godzin. W dostgpnej literaturze potwierdza si¢
korzystny wptyw pradéw TENS na obnizenie spastyczno$ci [3,18]. Wedlug badan Bakhtiary i
Fatemy nerwowo-migsniowa elektrostymulacja W potaczeniu z koncepcja NDT-Bobath jest
bardziej skuteczna niz terapia wylacznie jedng metoda [19]. Réznorodnos¢ podawanych w
piSmiennictwie parametrow zabiegu, wymusza koniecznos$¢ poglebienia badan klinicznych w
celu ustalenia optymalnych protokotéw terapeutycznych [20].

Elektrostymulacja czynno$ciowa, czyli funkcjonalna (FES) polega na oddziatywaniu
bodzcami elektrycznymi, ktore sg generowane przez mini stymulator na mig$nie pozbawione
osrodkowej kontroli czynnosci. Metoda uaktywnia 1 obniza napig¢cie migsni, umozliwiajac
jednoczesnie percepcje wzrokowa z wywolanym ruchem. W metodyce zabiegu
wykorzystywane sg impulsy o czestotliwosci w zakresie 20-50 Hz i czasie trwania impulsu
0,1-0,2 ms [3].

Metoda Hufschmidta polega na stymulacji podwojnymi impulsami elektrycznymi o
przebiegu prostokatnym 1 malej czestotliwosci miesni spastycznych i1 ich antagonistow.
Wplywa to na obnizenie spastycznosci. Wedtug tej koncepcji stymuluje si¢ jednoczesnie
migénie agonistyczne i antagonistyczne, co przywraca rownowage Czynnosciowa pomiedzy
nimi [3,20].

Prad Tréaberta to impulsowy prad prostokatny o czasie trwania 2 ms, przerwie 5 ms i
czestotliwosci 143 Hz. Oprocz dziatania przeciwbolowego 1 tonizujacego na uktad

krwiono$ny, prad ten przyczyniaja si¢ do obnizenia napig¢cia migsniowego [3].
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Hydroterapia

Zabiegi z zakresu wodolecznictwa sg lubiane i czesto stosowane u chorych ze
spastyczno$cig. Wykorzystuja one oddziatywanie fizykochemiczne wody na ciato czlowieka
W tym: cie$nienie hydrostatyczne i hydrodynamiczne, przewodnictwo cieplne wody i wypor.
Wplyw hydroterapii na uklad nerwowy 1 migsniowy zalezy od: temperatury wody, czasu
trwania zabiegu i intensywnosci bodzcow. Dzigki catkowitemu lub czesciowemu zanurzeniu
pacjenta w wodzie otrzymuje si¢ efekt odcigzenia ciata. W polaczeniu z odpowiednia
temperaturag wody daje to zwigkszony przeptyw obwodowy krwi, zwigkszenie wytwarzania
endorfin i uwalniania oksytocyny, co powoduje ogodlne rozluznienie ciata. Podstawowym
czynnikiem, ktory wptywa rozluznienie mig$ni podczas zabiegoéw hydroterapeutycznych jest
temperatura stosowanej wody. Za niska (ponizej 27°C) moze wptyna¢ na zwigkszenie
napigcia migsni 1 brak ochoty pacjentow do dalszych zabiegow z zakresu wodolecznictwa.
Optymalng temperaturg stosowang u pacjentdw ze spastycznos$cig podczas hydroterapii jest
34-38°C. Czas trwania zabiegu powinien wynosi¢ 15-20 minut [21]. W celu rozluznienia
mieéni 1 dziatania przeciwbdlowego, wykona¢ mozna podwodny masaz cze$ci ciata lub
catego ciata (pod postacig masazu wirowego, kapieli tlenowej, badz kapieli peretkowej) [3].
Dobre wyniki w zmniejszaniu spastycznos$ci otrzymuje dzigki zastosowaniu masazu
podwodnego potaczonego z automatycznym hydromasazem podwodnym w wannie
motylkowej, w ktérym potaczone jest dziatanie bodzcowe masazu podwodnego i kapieli.

Obnizenie wzmozonego napig¢cia mi¢sni obserwuje si¢ juz po jednorazowym zabiegu [21].

Magnetoterapia i magnetostymulacja

W terapii wzmozonego napigcia mig$niowego stosuje si¢ pole Mmagnetyczne o
wysokiej i niskiej czestotliwosci [3,15]. Zakres dawek stosowanych w terapii wynosi:
czestotliwos$¢ od 1 do 60 Hz, wartosci indukcji do 20 mT, impulsy o ksztalcie prostokatnym,
trojkatnym, sinusoidalnym 1 trapezoidalnym. Dzialanie pola magnetycznego obniza
spastyczno$¢, jednak mechanizm dziatania w przypadku wzmozonego napi¢cia migsni nie jest

do konca znany [23].

Termolecznictwo

W uszkodzeniach gérnego neuronu ruchowego, stosuje si¢ zabiegi z uzyciem
cieptolecznictwa i zimnolecznictwa, czegsto jako wstep do kinezyterapii. Ciepto wptywa na
Zmniejszenie napigcia migsSniowego poprzez dostarczanie energii Kinetycznej do organizmu.

Powoduje tez zwigkszenie przeptywu krwi, dzieki rozszerzeniu naczyn krwionosnych i
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chlonnych [4]. W terapii osOb ze spastycznoscig stosuje si¢: oklady parafinowe, oktady
fangoparafinowe, woreczki z zelem (hot packs), kapicle ciepte ogdélne i miejscowe,
fluidoterapig [3].

Badanie prowadzone nad wplywem zimnolecznictwa potwierdzaja jego korzystny
wplyw na obnizenie spastycznos$ci mig$ni bezposrednio po zabiegu, jak i tez po zakonczeniu
catej kuracji [3,25]. Zastosowanie niskiej temperatury moze hamowaé bezposrednio
aktywnos$¢ migénia, posrednio za§ pobudza¢ migsnie antagonistyczne. Zimno wplywa na
szybkos¢ reakcji chemicznych w organizmie, zwalnia przewodnictwo nerwowo-migsniowe w
nerwach czuciowych i wegetatywnych [4]. Krioterapia obniza dodatkowo temperatur¢ migs$ni
i nerwow, zmniejsza aferentne wyladowania wrzecion mig¢$niowych, obniza aktywno$é
motoneuronéw gamma 1 dziala analgetycznie na mig$nie spastyczne [3,26]. Z zabiegow
zimnolecznictwa korzysta si¢ przed planowang kinezyterapig. Wykorzystuje si¢: oklady z
uzyciem plastikowych workow wypetnionych lodem, oklady woreczkami z zamrozonym
silikonowym zelem (cold packs), masaz kostkami lodu, oktady z ozigbionych r¢cznikow,
kapiele typu iceslush, krioterapi¢ kompresyjna, ozigbiajace spray’e, kriostymulacyjne kapicle

gazowe, krioterapi¢ miejscowa przy uzyciu urzadzen do krioterapii typu cryo-air [3,15].

Swiatlolecznictwo

Wsrdod calej gamy zabiegéw fizykoterapeutycznych z zakresu $wiatlolecznictwa, w
terapii spastycznosci wykorzystuje si¢ promieniowanie podczerwone. Zwigksza ono perfuzje
tkanek miekkich, wptywa na rozszerzenie naczyn wilosowatych skoéry, zmniejsza napigcie
migsni. W lampie Sollux stosuje si¢ z reguly filtr niebieski. Uzycie czerwonego filtra nie
powoduje przegrzania tkanek gtebokich, dajac umiarkowany efekt przeciwspastyczny [3,15].

Pacjentow ze spastycznoscig naswietla si¢ takze lampa Bioptron. Emitowane przez nig
$wiatto spolaryzowane ma charakter biostymulujacy. Dziata przeciwbolowo, przeciwzapalnie,
regeneracyjnie, wzmacnia funkcje obronne i harmonizuje procesy metaboliczne organizmu
[24].

MASAZ

Masaz to jedna z najstarszych metod fizjoterapii. Jego istota jest mechaniczne
wytwarzanie i zwalnianie ucisku na tkanki ciata cztlowieka. Zastosowanie masazu powoduje
uwolnienie z tkanek zwigzkoéw biologicznie aktywnych takich jak: serotonina, histamina,

acetylocholina. Zabieg dziata tez na zakonczenia nerwowe w skorze przez zmiang ich
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pobudliwosci. Obnizenie napigcia migs$ni spastycznych uzyska¢ mozna dzigki réznym
technikom. Przy spastyczno$ci nie stosuje si¢ oklepywania — energicznego uderzania rekoma
w masowane tkanki ani glaskan odsercowych, ktore moga potggowac spastycznos¢. Z
powodzeniem wykorzystywaé mozna wstrzgsanie, ugniatanie podtuzne, uciski, mieszenia.
Masaz nie rozwigzuje calkowicie problemu spastyczno$ci, pozwala jednak na stworzenie
lepszych warunkéw dla dziatan fizjoterapeutycznych, ktorych celem jest poprawa jakoSci
ruchu i wzorco6w ruchowych u 0s6b z uszkodzeniami gornego neuronu ruchowego [27].

Przed rozpoczeciem terapii (jesli pacjent ma nadwrazliwo$¢ na dotyk), nalezy
zastosowac techniki zmniejszajace nadwrazliwos$é skory. U dzieci z duzym powodzeniem
wykonuje si¢ masaz punktowy. Polega on na uciskaniu mie$nia w okoliCcy jego przyczepu,
badZz miejsca, w ktérym dwie cze$ci migsnia si¢ zrastaja. Dochodzi wtedy do zwiekszonego
napigcia tkanki $ciggnistej i1 wybidrczego draznienia wystgpujacych tam receptorow
Sciggnistych. W efekcie pozwala to na obnizenie napigcia spoczynkowego mig¢snia. Masaz
powinien by¢ wykonywany lekkim ruchem kolistym badZ wibracjag o malej amplitudzie.
Nacisk stosowany podczas masowania nie powinien wywolywaé bolu, a zalecany czas
trwania to 1-2 minuty. Masazem tym nalezy opracowywac kolejno migénie i wigzadla, ktore
sg ze sobag w kontakcie strukturalnym. Duzym atutem tego rodzaju dzialania jest
wykonywanie go na niewielkiej powierzchni skory, co nie powinno nasila¢ nadwrazliwosci.
Dla terapeuty, problemem moze sta¢ si¢ wymdg posiadania wysokiej sprawnos$ci manualne;j
podczas wykonywania technik masazu, oraz bardzo dobra znajomos¢ lokalizacji przyczepow
mig$niowych. Stad tez tego rodzaju masazu powinni podejmowaé si¢ jedynie
wykwalifikowania specjalisci. Zdarza si¢, ze po zastosowaniu masazu dochodzi do nasilenia
spastycznosci. Istnieje wiele przyczyn tego zjawiska: zbyt duza intensywno$¢ masazu czy
stosowanie niewtasciwych technik u dzieci, ktore sa nadwrazliwe na dotyk [27,28].

Do zmniejszania spastyczno$ci wykorzystuje si¢ tez wibracje mechaniczne.
Hamowanie badz pobudzanie migs$nia otrzymuje si¢ w zaleznosci od czgstotliwosci uzytego
bodZzca. Wibracja ponizej 70 Hz (niska czestotliwo$¢) wpltywa na relaksacje migsnia
spastycznego. Wibracje o czestotliwosci 100-200 Hz (wysoka czestotliwos$¢) wykorzystuje sie

na mig¢$nie antagonistyczne. Wywoluje to hamowanie reciprokalne [4].

KINESIOTAPING

Kinesiotaping to metoda terapii naturalnej, ktora zostata opracowana w Japonii przez

dr Kenzo Kase, stosowana poczatkowo w medycynie sportowej. Aktualnie znajduje
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zastosowanie w wielu specjalnosciach klinicznych m.in.: ortopedii i traumatologii, neurologii,
onkologii, pediatrii. Metoda polega na stosowaniu specjalnych bawetlianych plastrow o
odpowiednim utkaniu i duzej rozciggliwosci, ktore naklejane sg bezposrednio na skore.
Posiada on cigzar i grubo$¢, ktore sa zblizone do parametrow skory. Aplikacja tasmy
powoduje uniesienie naskérka 1 warstwy brodawkowej skory wiasciwej, dzigki czemu
usprawnia si¢ przeptyw krwi w sieci naczyn warstwy podbrodawkowej i w naczyniach
glebokich skory, a takze zwigksza si¢ transport chtonki. Jako efekt kinesiotapingu obserwuje
si¢: uaktywnienie przeptywu krwi i limfy, poprawg¢ motoryki, zmniejszenie dolegliwosci
boélowych i normalizacj¢ napigcia migSniowego. Ze wzgledu na wlasciwosci wodoodporne,
naklejone plastry nie sg przeszkoda w korzystaniu z zabiegoéw hydroterapeutycznych [29].

Kinesiotaping wykorzystywany moze by¢ jako metoda wspomagajaca w terapii
spastyczno$ci. Dzigki aplikacji plastrow zwigkszy¢ mozna zakres ruchu biernego jednak bez
wplywu na obnizenie napigcia spastycznego. Kinesiotaping stosuje si¢ tez W celu: uzyskania
optymalnej pozycji chwytnej reki, wyhamowania nieprawidtowych nawykéw ruchowych i
uzyskania prawidtlowego wzorca ruchu, redukcji nierOwnowagi mig$niowej dzieki
wspomaganiu agonistow i hamowaniu antagonistow [30].

U pacjentdéw ze spastyczno$cig zastosowa¢ mozna 2 rodzaje aplikacji tasmy. W celu
zahamowania antagonistOw 1 wspomagania agonistow wykorzystuje si¢ techniki podstawowe.
Dzieki nim mozna w szybki i skuteczny wspomoéce np. dzialanie migénia trojglowego ramienia
i hamowa¢ umies$nien dwuglowy ramienia. Dla uzyskania najlepszej pozycji do wspomagania
wzorcow ruchowych stosuje si¢ techniki korekcyjne. Prawidtowa aplikacja tasmy stymuluje
np.: kciuk do wyprostu, wspomaga wyprost nadgarstka, zmniejsza supinacj¢ w stawie

skokowym, wspomaga zgiecie grzbietowe stopy [30].

PODSUMOWANIE

Szeroko rozpowszechnione metody fizjoterapeutyczne skutecznie wspomagajg
leczenie chorych ze spastycznoscia. Sa to $rodki nieinwazyjne i szeroko dostepne. Sktadaja
si¢ na nie: kinezyterapia, fizykoterapia, masaz i metody specjalne takie jak np. kinesiotaping.
Nie da si¢ jednoznacznie stwierdzi¢, ktora z technik postepowania w spastyczno$ci jest
najlepsza, dlatego terapia (poprzedzona dokladng oceng nadmiernego napig¢cia migéni)
powinna by¢ kompleksowa i dostosowana do indywidualnych potrzeb pacjenta. W leczeniu
istotna jest takze wspotpraca specjalistow z zakresu rehabilitacji, neurologii, ortopedii,

pediatrii [31].
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Muzyka towarzyszyta cztowiekowi od wiekdw, spetniajac wiele funkcji 1 celow.
Uznawana bylta za site duchowa, magiczng. Wptywata na ksztaltowanie postaw i zachowan
ludzkich. Zwracano uwage na jej zastosowanie w leczeniu [1,2,3]. Na gruncie naukowym o
wykorzystaniu muzyki w terapii zaczeto moéwi¢ dosy¢ pdzno, bo dopiero w drugiej potowie
XX wieku [3,4]. Wtedy tez, jak podaje Konieczna, powstat termin muzykoterapia, bgdacy
wlasnie polgczeniem dwoch stow: ,,muzyka” i ,terapia”. Znaczeniowo termin ten wywodzi
si¢ z jezykow greckiego i tacinskiego a oznaczajacych: (fac. musica), (gr. mousiké) — ,,sztuka
zwlaszcza $piewu i gry na instrumentach” oraz (gr. therapeuéin) — ,,w szerokim kontekscie
leczenie” [4].

Powstanie terminu ,,muzykoterapia” wyzwolito potrzebg poszukiwania i stworzenia jej
definicji. Jedna z najstarszych jest autorstwa Alvin (z 1984r.), wedtug ktorej: ,,muzykoterapia
jest kontrolowanym uzyciem muzyki w leczeniu, rehabilitacji, edukacji 1 treningu 0sob
dorostych 1 dzieci cierpiacych z powodu zaburzen fizycznych, psychicznych i
emocjonalnych” [5]. Powyzsza definicja nie jest jedyna obowigzujaca, poniewaz do tej pory
definicji terminu ,,muzykoterapia” uksztattowato si¢ wiele. Byly one poszerzane o nowe
stowa, rozwigzania, cele czy zastosowanie w leczeniu. Potrzeby zwigzane z tworzeniem badz
uzupehianiem definicji muzykoterapii mozna postrzega¢ w dynamicznym rozwoju badan nad
jej wykorzystaniem w praktyce terapeutycznej a takze w profilaktyce.

Poczatkowo aspekty lecznicze muzykoterapii byly wykorzystywane gléwnie w
psychiatrii 1 psychologii, ze wzgledu na niepodwazalny jej wptyw na psychike i ludzkie
emocje [6,7]. Jednakze wraz z rozwojem badan naukowych oraz potrzebami holistycznego

podejscia do pacjenta zaczeto wprowadza¢ muzykoterapi¢, jako metode wspomagajaca
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leczenie takze do innych dziedzin medycyny, m.in.: do neurologii i fizjoterapii, potoznictwa i
ginekologii. Stosuje si¢ ja tez w terapii chordb o podtozu psychosomatycznym oraz w trakcie
zaje¢ z dzie¢mi [8]. Tak szerokie wlaczanie muzykoterapii jako srodka wspomagajacego
wigze si¢ z jej wieloptaszczyznowym oddzialywaniem na ludzki organizm w obszarach
fizycznym, psychicznym (emocjonalnym) i spotecznym [9].

W zwiagzku z tak wielorakim wptywem muzyki oraz jej coraz szerszym wiaczaniem w
r6ézne dziedziny leczenia, na gruncie naukowym uksztattowato si¢ wiele nurtow 1 kierunkow
teoretycznych muzykoterapii, m.in.: kierunek behawioralny, komunikacyjny, poznawczy,
analityczny, psychologiczny, psychofizjologiczny, psychomotoryczny i inne. Na potrzeby
niniejszego opracowania warto jest omowi¢ dwa ostatnie nurty. Nurt psychofizjologiczny
realizowany jest gtéwnie w medycynie, m.in.: w kardiologii, chirurgii, medycynie ogolnej
oraz w terapii chordb psychosomatycznych. Muzyka traktowana jest jak lek, ktory moze
zastgpi¢ lub wspomoc leczenie farmakologiczne. Ponadto wykorzystywany jest tu takze
wplyw uspokajajacy lub pobudzajacy muzyki celem oddzialywania m.in.: na ukfad
mig$niowy, wegetatywny, krwiono$ny, stad wykorzystanie muzyki podczas zabiegow
chirurgicznych czy wybudzania pacjentow z narkozy [6,10]. W drugim z omawianych nurtéw
wykorzystuje si¢ rozne metody 1 formy muzykoterapii, ktore stuza do zaakcentowania i
wywotania ruchu. W tym celu wykorzystuje si¢ m.in.: choreoterapig, rytmike, elementy
pantomimy 1 technik parateatralnych, zajgcia ruchowo-muzyczne oraz ¢wiczenia z zakresu
rehabilitacji, ktorych ttem moze by¢ muzyka [6].

Wybdr muzyki jest niezwykle wazny 1 wymaga od terapeuty znacznej wiedzy w tym
zakresie, poniewaz na jej odbior wptywa bardzo wiele czynnikdw m.in.: wiek pacjenta, jego
wrazliwos$¢, cechy osobowosci, preferencje muzyczne, muzykalnos$¢, sposob odbioru muzyki
oraz cel, jaki ma zosta¢ osiggni¢ty podczas terapii [8]. Uwzglednienie tych wszystkich
czynnikow jest niezwykle istotne, poniewaz Zle dobrana terapia muzyczna moze zaszkodzi¢
pacjentowi. Wybor muzyki zalezy takze od jej charakterystycznych cech, ktore bezposrednio
przektadaja si¢ na jej terapeutyczny cel. Strzelecki za Jordan-Szymanska wskazuje, zZe
muzykoterapia moze spetnia¢ dwa cele: relaksacyjny i pobudzajacy [8]. Wybor danego celu,
jaki ma spetni¢ w terapii muzyka zwigzany jest z jej oddzialywaniem na czlowieka i miesci
si¢ w zakresie trzech poziomow: akustycznego, semantycznego oraz estetycznego. Poziom
akustyczny zwigzany jest ze sposobem i warunkami przekazania muzyki do pacjenta oraz z
utworem muzycznym samym w sobie. Poziom semantyczny zwiazany jest z komponentami

dzieta muzycznego, np.: z rytmem, metrum, tempem utworu, jego melodyka, faktura,
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dynamika etc. Natomiast poziom estetyczny dotyczy gustu i wyrazu muzycznego oraz
wykonawstwa [8,2]. Wszystkie wyzej wymienione elementy sg niezwykle wazne w doborze
utworu muzycznego w terapii, jednakze M. Janiszewski i wsp. [11] podkreslajg znaczenie
rytmu oraz interwatow, jako ,,dwoch rodzajow bodzcow akustycznych”, ktore ,,moga
wywotywa¢ u ludzi obiektywnie mierzalne reakcje”. W stymulacji interwatowe;j
wykorzystywane sa interwaty, czyli odleglosci pomigdzy dwoma dzwigkami. Ich
wspotbrzmienie moze by¢ konsonansowe lub dysonansowe, czyli taki interwat uwazany jest
za zgodnie brzmigcy lub nie. Jednym ze zjawisk fizycznych, ktore wystepuja w interwatach sg
tzw. dudnienia. Ich czestotliwo$s¢ wplywa na uzyskanie uspokojenia, przy malej
czestotliwosci (2-6 ¢/s) lub napiecia, przy wysokiej (25-35 c¢/s), w kontek$cie psychologicznej
percepcji muzyki. Interwaty takie jak: tercja wielka, kwarta, kwinta i oktawa wykazuja mata
czestotliwo$¢ dudnien natomiast sekunda 1 septyma mate 1 wielkie wigkszg. Na podstawie tej
hipotezy przeprowadzono badania, w ktérych drazniono odpowiednig czgstotliwoscia
hipokamp i cialo migdatowate. Pobudzenie czynnosci wydzielniczej uzyskano przy
stosowaniu czgstotliwosci wyzszej (36 c/s), natomiast obnizenie przy nizszej (4 c/s) [11].
Potwierdzono w ten sposob, ze czestotliwosci stosowane w badaniu sg zblizone do tych
odpowiadajacych poszczegdlnym interwatom. Drugim, omawianym przez autorow bodzcem
jest rytm i metrum oraz zwigzana z nimi stymulacja rytmiczna [11].

Na podstawie powyzszych badan [11] naukowcy zwracajg uwage na znaczace relacje
pomiedzy postrzeganiem rytmu i metrum a ,,motorycznoscig organizmu ludzkiego” i
aktywno$cig ze strony ukladu migsniowego. Wskazuja, ze w odpowiedzi na sytuacje
rytmiczng, ruchy mie$ni wykazywaty znaczacg na nig reakcje [11]. W odniesieniu do tych
wszystkich czynnikow warto zwroci¢ uwage na cechy muzyki, ktore moga decydowaé o tym
czy bedzie ona wptywac uspokajajaco czy pobudzajaco na cztowieka. Muzyka uspokajajaca
winna charakteryzowacé sig: miarowym rytmicznym pulsem, wolnym tempem, niskim
nat¢zeniem dzwieku, niewielkim zrdznicowaniem dynamiki, brakiem duzych skokow
interwatowych, §rednim rejestrem, migkkim brzmieniem, nieznacznym tadunkiem
emocjonalnym [8].

Kupka i Tanasewicz [9] dodajg takze, ze utwory relaksacyjne nie powinny by¢ dlugie
— optymalny czas trwania to 3-10 minut. Przy wyborze utworéw nalezy zwroci¢ takze uwagg,
aby nie zawieraly one instrumentow o ,,jaskrawej i ostrej barwie” np. dgtych blaszanych oraz
zawarto$ci wokalnych, ze wzgledu na duzy tadunek emocjonalny ludzkiego glosu. Glosnosé

muzyki uspokajajgcej winna si¢ miesci¢ w granicach 10-20dB. Ponadto utwory relaksacyjne
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powinny charakteryzowacé si¢ regularnoscig, podobienstwem pod wzgledem brzmienia i
nastroju. Autorzy podkreslaja takze znaczenie dziatania niektorych instrumentow, np. flet jest
pomocny w zmniejszeniu standw lekowych, skrzypce w migrenie, ksylofon w zmniejszeniu
agresji natomiast fortepian wplywa na uzyskanie rozluznienia psychicznego [9,13].

Muzyka uspokajajgca wzmacnia koncentracje i wyobrazni¢, wptywa na uspokojenie
oddechu, krazenia krwi i1 ruchu izometrycznego. Cechy muzyki aktywizujacej przemawiajace
za jej pobudzajacym dzialaniem to m.in.: szybkie tempo, ,,niespokojno$¢ metryczna i silne
akcenty metryczne”, znaczne zrdoznicowanie dynamiki, duze kontrasty [8]. Kupka i
Tanasewicz dodajg takze, ze muzyka aktywizujagca moze zawiera¢ wybrane ,,eksperymenty
brzmieniowe i awangarde muzyczng” oraz elementy wokalistyczne, np. $piew, czy
melorecytacje [9].

Muzyka aktywizujaca ma dzialanie mobilizujace, pozwala koncentrowaé si¢ na
zadaniu, pobudza do dziatania. Jest pomocna i efektywna w potgczeniu z ruchem [8]. Warto
w tym miejscu wspomnie¢ takze, ze efekty pobudzajace i uspokajajace znane byty juz w
starozytnej Grecji. Filozofowie greccy wigzali takie dziatanie muzyki w zaleznosci od skali
muzycznej (ktéra moze odpowiadac dzisiejszej tonacji) 1 okreslali jej wplyw jako etos dodatni
lub ujemny (ethos, czyli charakter). Wedlug nich skala dorycka, ktora posiadata ,,brzmienie
surowe, glebokie 1 niskie” a wykonywana byta za pomoca liry i kitary byta skala pogodna i
wzmacniajaca, ktorej przyporzadkowano etos dodatni. Natomiast skala frygijska — ,,wysoka o
przejmujaco namigtnym brzmieniu” grana na piszczatkach wywotywata stan ,,podniecenia”,
w zwigzku z czym przyporzadkowano jej etos ujemny [9]. Wszystkie wyzej wymienione
elementy i cechy muzyki, odpowiednio i indywidualnie dobrane do potrzeb pacjentéw i celow

przynoszg efektywne rezultaty w terapii dzieci i dorostych.
Rehabilitacja

Wykorzystanie muzykoterapii w rehabilitacji dzieci niesie ze sobg wiele korzysci i
zalet. Jak podkresla Strzelecki [6] niejednokrotnie praca z dzieCmi w tym zakresie jest
fatwiejsza niz w przypadku dorostych. Wynika to z faktu, ze dzieci wykazuja naturalng i
spontaniczng wrazliwo$¢ na muzyke, chetnie uczestniczg w zabawach z wykorzystaniem
$piewu oraz instrumentoOw muzycznych, odkrywajac przy tym ich brzmienie, ksztatty i in.
Dziatanie muzykoterapii w rehabilitacji zwigzane jest z zalozeniem, ze zajecia rytmiczne i
muzyczno-ruchowe wplywaja na caty narzad ruchu oraz ksztattuja i poprawiajg wydolnos¢

ludzkiego organizmu a takze cechy motoryczne takie jak: szybkos$¢, gibkos¢, skocznosc,
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koordynacje¢ ruchowsg. Ponadto oddziatywuja aktywizujaco na percepcj¢ wzrokows, stuchowa

oraz wzrokowo-ruchowa.

Do metod muzykoterapeutycznych, ktére maja zastosowanie w rehabilitacji dzieci,
nalezg m.in.: Emila Jaques-Delacroze’a, Carla Orffa i Bon Depart [6]. W pierwszej z nich
zalozono, ze od muzyki pochodzg i wyplywaja z niej: ruch, rytmika i tzw. uplastyczniona
rytmika oraz to, ze muzyka wptywa na uktad mie$niowy i nerwowy. Ponadto, co jest istotne,
zatozono, ze uktad migsniowy odpowiednio reaguje na rytm i dynamikg. W metodzie Carla
Orffa zalozono, ze zrodtem muzyki s3 mowa i ruch, a najwazniejsze elementy to: rytm,
improwizacja oraz rozwoj ekspresji. W metodzie tej wykorzystuje si¢ gre na instrumentach
oraz $piew. Ostatnig z omawianych metod jest metoda Bon Depart, z ktérej rozwingla si¢
Metoda Dobrego Startu. Wykorzystywana jest u dzieci z zaburzeniami psychomotorycznymi,
emocjonalnymi, z problemami z lateralizacja oraz z ,,dysgraficznymi”. Gtéwnym celem tej
metody jest oddziatywanie, poprzez zestawy ¢wiczen, na procesy motoryczne i percepcyjne
dziecka. W swoich zatozeniach metoda ta, poprzez trzy komponenty: motoryczny, wzrokowy
1 graficzny, ma rownoczesnie stymulowa¢ 1 wusprawnia¢ dziatanie analizatoréw:
Kinestetyczno-ruchowego, wzrokowego, stuchowego, orientacji w przestrzeni i ksztaltowania
lateralizacji [6].

Zaletg wykorzystania muzyki w rehabilitacji dzieci jest takze fakt, Zze uatrakcyjnia ona
zajecia, nawet w sytuacji, kiedy stanowi tylko tlo do ¢wiczen. Dzieje si¢ to z uwagi na to, ze
proces rehabilitacyjny zwykle jest dlugotrwaty i zastosowanie muzyki staje si¢ ciekawsza
formg niz same ¢wiczenia, ktére z czasem moga spowszednie¢. Ponadto ¢wiczenia z
wykorzystaniem instrumentow muzycznych wyzwalaja w dziecku ciekawos$¢ 1 cheé¢ do
¢wiczen, powoduja zwiekszenie koncentracji oraz zapobiegaja znudzeniu i zniechgceniu.
Warto w tym miejscu podkresli¢ takze, ze muzyka poprzez swoje komponenty takie jak: rytm,
metrum, tempo, melodi¢, harmoni¢ i dynamike petni role porzadkujaca w zakresie psychiki
dziecka jego motoryki oraz relacji spolecznych. Ruch, ktory wynika z muzyki i muzyka,
moga porzadkowac nietad wewngtrzny oraz ,,chaos ruchowy” dziecka [6,14].

Muzykoterapia jest szeroko wykorzystywana w pracy z dzieémi, na polu
rehabilitacyjnym, ale takze 1 w profilaktyce. Jednym z przykladow badan nad
wykorzystaniem terapii muzyka w fizjoterapii sg badania Kronenberg i Arabskiego [15],
ktérzy w swojej pracy zwracaja uwage na korzystne efekty potaczenia fizjoterapii z

muzykoterapia w przypadku dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym, u ktorych
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wystepuja znieksztalcenia w obrebie konczyn gérnych i dolnych. Autorzy pracy wskazuja, ze
gra na instrumentach muzycznych z wykorzystaniem m.in.: trojkatow, tamburynow,
grzechotek, kotatek, talerzy i bebenkéw jest pomocng formg terapii zwlaszcza w zakresie
pracy nad znieksztalceniami konczyn gornych. Cwiczenia z wykorzystaniem instrumentow
wplywajg na rozwoj koordynacji wzrokowo-ruchowej i percepcji stuchowo-wzrokowej a
takze ksztaltuja umiejetnosci manualne dziecka. Rozwijaja ponadto w dziecku umiejetnosci
odtwoércze poprzez nasladownictwo oraz ksztaltuja pamigé, ucza poczucia rytmu a takze
rozwijaja i wzmacniaja wyobrazni¢ muzyczng. Te wszystkie elementy przekladaja si¢ na
wiekszg atrakcyjno$¢ zaje¢ fizjoterapeutycznych, wyzwalaja w dziecku wigksza chec i
zaangazowanie do ¢wiczen. W przypadku pracy nad znieksztalceniami w obrgbie konczyn
dolnych, autorzy wskazujg, ze dobrg formg zaje¢ muzykoterapeutycznych jest ,,ruch przy
muzyce”, np. zabawy muzyczno-ruchowe. Pozwalaja one na rozwijanie w dziecku jego
naturalnych umiejetnosci ruchowych a takze na ich doskonalenie oraz korekcj¢ zaistniatych
zaburzen W tym zakresie. Ruch, ktorego uczy si¢ dziecko jest ptynny, harmonijny, estetyczny
I precyzyjny. Elementami, ktore w gldwnej mierze wplywaja na zasadno$¢ stosowania zabaw
muzyczno-ruchowych sg rytm, metrum, tempo i dynamika wykorzystywanych utwordéw.
Pozytywne efekty wplywu zabaw muzyczno-ruchowych ujawniajg si¢ takze w oddziatywaniu
na procesy poznawcze malych pacjentow, m.in.: w ksztaltowaniu percepcji, koncentracji
uwagi, refleksu czy zapamigtywaniu. Rozwijana jest takze w dziecku umiejetnos¢ orientacji w
przestrzeni. Polaczenie muzyki z ruchem uatrakcyjnia zajecia, pobudza dziecko do dzialania,
motywuje do ¢wiczen, nie zniechgca [15].

Poszukiwanie informacji dotyczacej pozytywnych efektéw muzykoterapii i terapii
ruchem podjat si¢ takze zespot badaczy Ochwanowska i wsp. [16], ktory oceniat ich wptyw
na pacjentoOw z roznymi dysfunkcjami narzadu ruchu. Grupa badawcza i kontrolna liczyta po
50 osob. Eksperyment trwat 6 tygodni i zaréwno przed nim jak i po nim dokonywano badania
zawierajacego: ,,czas poldéwkowego narastania sily maksymalnej, wskaznik zmeczenia
statycznego miegéni, warto$¢ chronaksji, zakres ruchomosci stawdw, napiecie spoczynkowe
migs$ni, sprawno$¢ manualna dtoni oraz tremorometri¢, czyli wskaznik drzenia mimowolnego
migs$ni. Po przeprowadzonej terapii w grupie badanej stwierdzono poprawe we wszystkich
wyzej wymienionych wskaznikach 1 we wszystkich byly one istotne statystycznie. W grupie
kontrolnej takze nastgpita poprawa w badanych parametrach, ale istotne statystycznie okazaty
si¢ tylko: wskaznik zmeczenia statycznego miegsni, zakres ruchomosci stawow 1 sita chwytu.

Warto zaznaczy¢, ze w ocenie manualnej elementy takie jak: jako$¢ chwytu, sita i zr¢cznosé
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manipulacyjna okazaly si¢ istotne statycznie w grupie badanej, natomiast w grupie kontrolne;j
tylko sita chwytu byla istotnie statystyczna. Najwigksze zmiany, w przypadku grupy
eksperymentalnej, zaobserwowano w warto$ciach napigcia spoczynkowego migsni (z 141,7
do 122,0). Na podstawie uzyskanych wynikow badacze podkre§laja duze znaczenie
muzykoterapii potaczonej z terapig ruchem. Podkreslaja jej wplyw na rozwoj cech
motorycznych, czyli gibko$ci, skocznosci, zwinnosci, koordynacji ruchowej, obszernos$ci

ruchow a takze ksztattowanie $§wiadomos$ci 1 wrazliwo$ci muzycznej oraz estetyki ruchéw

[16].
Neurologia

Muzykoterapia ze wzgledu na swoje wieloaspektowe dzialanie zaczyna by¢ taczona z
wieloma dzialami medycyny. Tak tez stalo si¢ w przypadku neurologii. W Stanach
Zjednoczonych zespot badaczy [12] odkryl neurologiczne podstawy dziatania technik
muzykoterapeutycznych 1 na tej podstawie opracowatl i syntetyzowal metode, ktéra nazwat
neuromuzykoterapia (NMT, Neurologic Music Therapy). Metoda ta bazuje na
neurologicznym wzorcu odbioru i tworzenia muzyki oraz jego oddziatywaniu na funkcjonalne
zmiany, jakie zachodza w mozgu. Wykorzystywana jest w chorobach lub zaburzeniach
powstatych w wyniku uszkodzenia ukladu nerwowego, ale takze w terapii zaburzen
poznawczych, czuciowych i ruchowych. Metoda NMT opiera si¢ na czterech koncepcjach:
neurofizjologicznej, uczenia si¢ 1 treningu, plastycznosci mozgu oraz neurologicznego
torowania. Wyroznia si¢ w niej trzy techniki: czuciowo-ruchowe (sensomotoryczne),
logopedyczne i poznawcze, ktore sa wykorzystywane w terapii pacjentdw. Grupa technik
czuciowo-ruchowych skierowana jest glownie na poprawg funkcji chodu, postawy ciata oraz
wpltyw na aktywno$¢ tutowia i konczyn. Terapia i nauka prawidtowego wzorca chodu odbywa
si¢ poprzez Rytmiczng Stymulacje Ruchowg (RAS, Rhytmic Auditory Stimulation), w ktorej
rytm i metrum (gtownie 2/4 1 4/4) wptywaja na dlugo$¢ krokow, szybkos$¢ chodu oraz na
tempo 1 czas, ktore determinuje rytm. W grupie technik czuciowo-stuchowych wykorzystuje
si¢ takze technik¢ Wzmacniania Wzorcow Czuciowych (PSE, Paterrned Sensory
Enhacement), ktora to skierowana jest na wzbudzanie i intensyfikowanie wzorcéw ruchowych
W czasie i przestrzeni, a swoim dziataniem obejmuje aktywizacj¢ gornego i dolnego tutowia,
konczyny oraz cate cialo poprzez wykorzystanie ¢wiczen ,transferu”, siegania i chwytu.
Elementami muzycznymi, ktore majg zastosowanie w tej technice sg: rytm, warunkujacy

miarowos¢ ruchow, melodia oddzialywujaca na odczuwanie pozycji ciata w przestrzeni oraz
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harmonia i dynamika, ktore to sumuja dziatanie wyzej wymienionych sit. Ostatnig technikg w
tej grupie jest Terapeutyczne Granie na Instrumentach Muzycznych (TIMP, Therapeutic
Instrumental Music Performance), ktéra wplywa na zakresy ruchow, sile¢ mie$niowa,
wytrzymatos¢, kontrolg posturalng, mobilno$¢ ciata, koordynacje konczyn, zrgcznos$¢, chwyt
a takze czucie i percepcje. W drugiej grupie technik — logopedycznych, wyrdznia si¢ osiem,
ktore to wykorzystywane sa w sytuacjach afazji, apraksji oraz w zaburzeniach mowy
zaistniatych w wyniku uszkodzenia mézgu. Ostatnia grupa technik metody NMT zwigzana
jest z terapig zaburzen poznawczych pacjenta. Wykorzystywane sg tu cztery techniki, ktére
dotycza: percepcji 1 uwagi, treningu pamigci, treningu funkcji wykonawczych oraz treningu
zachowan spotecznych. Metodami muzykoterapeutycznymi, ktére moga by¢ wykorzystywane
w tej grupie technik s3: improwizacje instrumentalne, tworzenie piosenki lub utworu

muzycznego przez pacjenta i in. [17,18,19].
Neonatologia

Praktyczne mozliwosci do zastosowania muzykoterapii zostaly stworzone m.in. w
Niemczech na oddziale intensywnej opieki dla dzieci przedwczesnie urodzonych [20].
Nocker-Ribaupierre [20] stosowata Audytywna Stymulacje Glosem Matki, ktora jest forma
psychoterapeutycznej muzykoterapii. Nagrany glos matki byl odtwarzany znajdujacemu si¢ w
inkubatorze dziecku, w czasie, kiedy nie bylo ono poddawane zabiegom medycznym i
pielegnacyjnym. Autorka podkresla, ze przedwczesny pordd jest traumatycznym przezyciem
zarowno dla dziecka jak i dla jego rodzicow. Niesie ze sobg wiele stresu, niepewnosci i
strachu. W zwiazku z tym opieka i1 terapiag powinni by¢ otoczeni zardwno rodzice jak i
dziecko. Terapia glosem matki wynika z potrzeby ponownego nawigzania przedwczesnie
zerwanej komunikacji dziecka z matka, tym bardziej, ze dziecko w lonie matki juz od 18
tygodnia cigzy posiada dobrze rozwinigty narzad stuchu i odbiera wszystkie bodZzce stuchowe
pochodzace z wewnatrz jak i z zewnatrz. Dziecko w tonie matki potrafi rozpozna¢ glos swojej
mamy i rozréznia go od innych. W zwiazku z tym, terapia gtosem matki jest dla dziecka
czym$ co zna, przy czym si¢ uspokaja i czuje si¢ bezpieczniejsze. Terapia ta pomaga takze
matce by¢ ,,bezposrednio” przy dziecku oraz stwarza szanse na to, aby wiez, ktora taczyta ja z
dzieckiem a ktora zostala przedwcze$nie zerwana mogta na nowo by¢ odbudowana i
wzmocniona. Autorka pracy wskazuje na badania amerykanskich naukowcow, w ktérych
muzykoterapia efektywnie wplywa na przebieg procesu hospitalizacji przedwczesnie

urodzonych dzieci. Dzieci takie szybciej rosna, przybywaja na wadze, uspokajaja sie,
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zwieksza sie ich obwod glowki, pobudza si¢ odruch ssania a czas hospitalizacji skraca sig,

nawet o 3 dni [20].

W innym artykule Standley [21] na podstawie 10-letniej praktyki na oddziale
intensywnej opieki noworodkdw oraz na przeprowadzonej meta-analizie badan literatury
prezentuje wyniki badan $wiadczace za tym, ze muzykoterapia przynosi wymierne korzysci w
terapii dzieci przedwczesnie urodzonych. W swoim opracowaniu wskazuje takze, ze istnieja
okreSlone warunki, jakie powinny by¢ spelnione, aby muzyka byla elementem
wzmacniajacym terapi¢ noworodka. Do tych warunkéw nalezg m.in.: odpowiedni wiek
noworodka, poziom glosno$ci muzyki w zakresie 55-80 dB, sposob transmisji muzyki za
pomoca stuchawek lub bez nich oraz masa urodzeniowa noworodka. Uzyskane efekty terapii
zostaly oparte na wielu zmiennych, ktore byly mierzone podczas terapii. Do tych zmiennych
naleza: obserwacja zachowania noworodka, tetno, czesto$¢ oddechow, poziom wysycenia
krwi tlenem, przyrost masy ciata, czas hospitalizacji i porcje jedzenia. W zwiazku z tym
autorka pracy prezentuje przyktady wykorzystywanej terapii muzyka w zalezno$ci od wieku
noworodka. Dzieciom w 28 tygodniu zycia przebywajgcym w inkubatorze wigczano nagranie
z kotysanka $piewang przez ich matke w jej ojczystym jezyku. Dodatkowo, noworodkom
podczas tej ekspozycji wlozono do inkubatora ubranie matki zawierajace mleko z jej piersi,
poniewaz noworodek rozpoznaje zapach matki. Efekty w wyniku tej terapii przejawily si¢ w
postaci polepszenia poziomu wysycenia krwi dziecka tlenem, zwigkszeniem masy ciata i
krotsza hospitalizacja. W przypadku noworodka w 32 tygodniu zycia, rodzic $piewat
bezposrednio dziecku badz tez prezentowano mu multimedialng stymulacje. W efekcie, czas
hospitalizacji ulegt skroceniu oraz wzrosta tolerancja dziecka na stymulacje [21]. Autorka
wskazuje takze, ze glaskanie, masaz i metoda kangurowania, czyli ,,bezposredni kontakt ciata
dziecka z cialem matki lub ojca” [20] sg elementami wspomagajacymi rozwoj wczesniaka i
powinny by¢ tgczone z muzykoterapig [21]. Podczas terapii muzyka oraz innymi formami
nalezy obserwowaé zachowania dziecka. Autorka proponuje, aby zaczyna¢ $piewem, ktory
powinien by¢ wolny, monotonny i cichy. Jezeli noworodek si¢ uspokoi mozna wowczas
przejs¢ np. do glaskania. W przypadku, kiedy wczesniak staje si¢ by¢ niespokojny i
nadwrazliwy na prowadzong stymulacje nalezy ja przerwac. Dzwigki wykorzystywane na
oddziatach intensywnej opieki nad noworodkami powinny by¢ kojace, stabilne, niezmienne,
oparte na jednym glosie z akompaniamentem, jesli wymaga tego sytuacja, ale tylko jednego

instrumentu. Glos powinien by¢ kobiecy lub dziecigcy. Lepsza forma oddziatywania jest

130



Kalinowska A. K. i wsp. Muzykoterapia w rehabilitacji dzieci

bezposrednie $piewanie dziecku, poniewaz jest ono bezposrednio skierowane na nie, jest
state, niezmienne, ciche 1 kojace. Natezenie dzwigku powinno waha¢ si¢ w granicach 65-70
dB, a dzienna maksymalna stymulacja muzyczna tacznie powinna trwaé 1,5 godziny. Uzycie
zabawek 1 innych muzycznych gadzetow powinno by¢ zakazane, poniewaz trudno jest
ustawi¢ odpowiednie natezenie ich dzwieku. Ponadto melodie przez nie grane sg czesto
wielokrotnie powtarzane. Warto zaznaczy¢, ze autorki obu prac podkreslaja wielkie znaczenie
w zastosowaniu muzykoterapii juz na oddziatach intensywnej terapii, a nie dopiero w
momencie opuszczania przez dziecko szpitala. Wskazuja, ze dzieci, ktore przyszty na Swiat za
wczesnie oraz wymagaja specjalistycznej opieki medycznej] moga w pdzniejszych latach
swojego zycia przejawia¢ rozne zaburzenia rozwojowe. Nawet wiele lat pdzniej moga
wystepowac U nich zmiany (zaobserwowane w obrazie MRI) w obrebie mozgu, dotyczace
m.in. istoty biatej [20,21]. Zasadno$¢ uzycia technik muzykoterapeutycznych zwigzana jest
tez z faktem, ze dziecko, ktore do czasu porodu przebywa w tonie matki caly czas si¢ rozwija,
a S$rodowisko w ktorym przebywa jest bezpieczne 1 znane dziecku. W przypadku
przedwczesnego porodu dziecko trafia do nieznanego $rodowiska, pelnego hatasu, ostrego
Swiatla, dzwigkow maszyn, urzadzen, ktorych nie zna. W zwigzku z tym wlaczenie
postepowania muzykoterapeutycznego w proces leczenia dzieci przedwczesnie urodzonych

jest konieczne i jak najbardziej zasadne [21].
Pediatria

Muzykoterapia moze stanowi¢ nie tylko narzedzie lecznicze, ale takze i
profilaktyczne. Takie podejs$cie do muzykoterapii zostalo wykorzystane i oméwione w pracy
Ochwanowskiego i wsp. [22], ktorzy stosowali muzykoprofilaktyke u dzieci z zaburzeniami
psychomotorycznymi. Badaniem objeto 50 dzieci w wieku 6 lat, ktore zostaty podzielone na 5
grup ze wzgledu na wystepujace u nich zaburzenia psychoruchowe. Czas trwania terapii trwat
4 miesigce, natomiast zajecia muzykoprofilaktyczne odbywaty si¢ dwa razy w tygodniu.
Dzieci byly oceniane przed i po zakonczeniu terapii z wykorzystaniem Skali Obserwacji
Zachowan, w ktorej wyrozniono 10 stopni $ci$le odpowiadajagcym okreslonym obszarom, np.
sprawnosci motorycznej, reakcjom na bliski kontakt fizyczny, na zabawy zbiorowe, trudne
¢wiczenia, zdolno$ci do koncentracji uwagi, relaksu 1 in. Zajgcia muzykoprofilaktyczne byly
przeprowadzane w formie Mobilnej Rekreacji Muzycznej, w ktorej wykorzystywano proste
¢wiczenia (ruchowe, rytmiczne, oddechowe, relaksacyjne, wyobrazeniowe i perkusyjne)

aktywizowane muzyka. Po przeprowadzonej terapii, najwicksze zmiany, w zaleznos$ci od
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grupy dzieci zaobserwowano w zakresie: reakcje na trudne ¢wiczenia i niepowodzenia,
zdolno$¢ do koncentracji, stosunek do zaj¢é oraz zdolno$¢ do relaksu. Natomiast najmniejsze
wystapily w: aktywnosci fizycznej na zajeciach, sprawnosci motorycznej i reakcji na zabawy
zbiorowe. W ocenie rozwoju psychomotorycznego z uwzglednieniem obszarow
poznawczego, emocjonalnego, spotecznego i ruchowego badacze zauwazyli takze znaczne
zmiany, jakie wystapity przed i po terapii u dzieci poddanych muzykoprofilaktyce w stosunku
do dzieci z grupy kontrolnej, u ktorych takich zaje¢ nie byto. Najwigkszy rozwdj nastapit w
sferze poznawczej, nastepnie w emocjonalnej, spotecznej i w najmniejszym stopniu w
ruchowej. Zmiany te ksztaltowaly si¢ na poziomie wartosci 1-0,6. W przypadku grupy
kontrolnej zmiany byly niewielkie w zakresie 0,2-0,1. Autorzy pracy podkreslaja znaczenie
muzyki, jako narzedzia profilaktycznego i terapeutycznego w procesie rozwijania cech
psychomotorycznych dzieci. Zwracaja takze uwage na znaczenie rytmu, ktory przyczynia si¢
do wspotdziatania uktadu mig$niowego i intelektu, poniewaz prawidtowo przeprowadzane
¢wiczenia rytmiczne wymagaja udzialu $wiadomosci podczas wykonywanego rytmu.
Jednakze muzyka to nie tylko rytm, to takze melodia, dynamika, harmonia i agogika, ktore
zostaly wykorzystane w terapii poprzez wprowadzenie do ¢wiczen rytmicznych tzw. ruchu
plastycznego. To potaczenie pozwolito na aktywizowanie 1 wspotdzialanie kazdej czgsci ciata
dziecka, ktora zdolna jest do wykonania ruchu tak, aby jeszcze peiniej wptywaé na dziecko
[22].

PODSUMOWANIE

Znaczenie lecznicze muzykoterapii znane jest ludziom juz od bardzo dawna, mimo, ze
W nauce badania nad jej czynnym wykorzystaniem rozpoczely si¢ dopiero w drugiej polowie
ubieglego stulecia. Od tamtego czasu rozpoczatl si¢ okres dynamicznych poszukiwan
dotyczacych mozliwosci zastosowania terapii muzyka w roznych dziedzinach medycyny.
Obecnie muzykoterapia z powodzeniem wykorzystywana jest, jako metoda wspomagajaca
proces leczenia pacjentéw w zakresie medycyny ogoélnej, kardiologii, chirurgii, stomatologii,
neurologii, rehabilitacji, psychiatrii i psychologii, ale takze w procesie rozwigzywania
probleméw komunikacyjnych 1 spolecznych oraz w profilaktyce. Terapeutycznemu
oddziatywaniu muzyki sg poddani zardwno dorosli jak i dzieci. W doborze muzycznej recepty
niezwykle wazne jest spelnienie wielu warunkéw uwzgledniajacych indywidualne potrzeby i
cechy pacjenta oraz cechy samego utworu muzycznego, aby w petni efektywnie i korzystnie

wptywac na proces leczenia pacjentdw, osiggajac przy tym jak najlepsze rezultaty.
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