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Niniejsza publikacja dotycząca rehabilitacji dzieci 
dotkniętych mózgowym porażeniem dziecięcym 
(MPD) opiera się na;

e systemie klasyfikacji zdolności funkcjonalnych i niepeł-
nosprawności, które zostały opracowane przez Świa-
tową Organizację Zdrowia (World Health Organization 
– WHO),

e Międzynarodowej klasyfikacji funkcjonowania niepeł-
nosprawności i zdrowia (International Classification of 
Functioning, Disability and Health – ICF) rozszerzonej 
w 2007 r. o Międzynarodową klasyfikację funkcjonowa-
nia i niepełnosprawności dzieci i młodzieży (ICF-CY).

Mimo że wytyczne z lat poprzednich holistycznie pode-
szły do procesu rehabilitacji dzieci z MPD, to stale są 
one aktualizowane. Kluczowe punkty klasyfikacji ICF są 
ważne i należy je uwzględniać przy planowaniu procesu 
terapeutycznego dziecka. Oświadczenia zawarte w tych 
zaleceniach są oparte na dowodach naukowych (evi-

dence-based medicine – EBM), dużej liczbie przeprowa-
dzonych badań, praktyki z pacjentami oraz pracy wspie-
ranej przez konsensus ekspertów (zawsze jednomyślny) 
z dwóch komisji międzyresortowych.

Niniejszy artykuł opisuje te zalecenia, które zostały 
dowiedzione jako „silne”, czyli takie, których z pewnością 
trzeba przestrzegać, „słabe”, czyli takie, które prawdopo-
dobnie można stosować, oraz te, których efektywnego 
oddziaływania nie udowodniono i których w związku 
z tym należy unikać.

Zalecenia są ważnym instrumentem promowania inter-
wencji rehabilitacyjnych świadczonych przez różne ośrodki. 
Generalnie interwencje rehabilitacyjne, opieka medyczna 
i edukacja pacjenta nadal są bardzo niejednorodne. Sytu-
acja ta wynika poniekąd ze złożonego, różnorodnego 
i zmiennego obrazu klinicznego, jakie przedstawia dziecko 
z MPD. Dlatego też niezbędne jest ujednolicenie interwen-
cji medycznych i terapeutycznych zgodnie z zaleceniami 
opartymi na dowodach naukowych (EBM). Ujednolice-
nie to pozwoli na monitorowanie zmian w różnych sferach 
dotyczących pacjenta, m.in. w sferze klinicznej, społecz-
nej i rodzinnej. W innych krajach, gdzie panuje system 
indywidualnych ubezpieczeń proponowanych przez firmy 
ubezpieczeniowe, ujednolicenie interwencji ma służyć  
m.in. monitorowaniu kosztów związanych z opieką medyczną.

Akredytacja placówek rehabilitacji dzieci powinna zale-
żeć od złożenia oświadczenia o programie ich leczenia 
i metod terapeutycznych stosowanych i związanych z ich 
chorobą, a także wyraźnego określenia wybranych metod, 
oczekiwanych wyników i kosztów.

Ponadto ujednolicenie zaleceń mogłoby stanowić rów-
nież instrument, na którym należałoby oprzeć procedury 
akredytacji obiektów służby zdrowia.

Opisane w tym artykule zalecenia są przeznaczone dla 
lekarzy, specjalistów fizjoterapii, którzy są odpowiedzialni 
za indywidualne plany terapeutyczne, fizjoterapeutów pra-
cujących z dziećmi i dla wszystkich pracowników służby 
zdrowia, którzy są zaangażowani w złożony proces rehabili-
tacji dzieci z MPD.

REHABILITACJI DZIECI  

Rezultaty usprawniania dzieci z mózgowym 

porażeniem dziecięcym wciąż nie zadowalają lekarzy 

i fizjoterapeutów, dlatego też wytyczne dotyczące 

rehabilitacji pacjentów z tą jednostką chorobową są 

stale aktualizowane. W artykule omówiono najnowsze 

zalecenia z uwzględnieniem ich poziomu.

dr n. med. Ewelina Nowak
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1 Zgodnie z konwencją MPD jest rozpoznawane tylko 
w przypadkach, w których pierwotne uszkodzenie 

wystąpiło w ciągu pierwszego roku życia. Po upływie 
tego terminu, jeśli nie zdiagnozowano MPD, to ważne jest 
określenie diagnozy, np. uraz głowy, guz mózgu, udar 
mózgu, zapalenie mózgu itp. i zastosowanie odpowied-
niego planu rehabilitacji, który będzie uwzględniał cha-
rakterystykę konkretnej choroby.

2 Innowacyjny aspekt nowej definicji MPD leży w uznaniu, 
że oprócz ograniczenia aktywności oraz kontroli moto-

rycznej (elementy stałe, które zawsze występują w obrazie 
dziecka z MPD), pojawiają się częste i jednakowo znaczące 
towarzyszące zaburzenia, takie jak zaburzenia czuciowo-
-wzrokowe, zaburzenia praksji, gnozji, trudności w uczeniu 
się, zaburzenia poznawcze i relacyjne. Wszystkie te zabu-
rzenia, które są zmienne pod względem częstości występo-
wania i ciężkości, są jawne i dają się zbadać, nawet w bar-
dzo wczesnym okresie rozwoju dziecka.

3 W diagnostyce MPD może być pomocne badanie neu-
roobrazowe (rezonans magnetyczny mózgu). Krageloh-

-Mann uznał, że u 13% dzieci z obustronnymi formami MPD 
i u 10% dzieci z jednostronną formą MPD obraz rezonansu 
magnetycznego mózgu (magnetic resonance imaging – MRI) 
jest prawidłowy. W ich badaniach korelacja zmian w obra-
zie MRI z wiekiem ciążowym wykazała, że nieprawidłowe 
wyniki były częstsze u niemowląt urodzonych w terminie 
niż u tych urodzonych przed terminem.

Towsley i wsp. stwierdzili, że ciężkie postacie MPD 
[poziom 4–5 w systemie oceny Gross Motor Function Clas-

sification System (GMFCS)], zwłaszcza formy czterokończy-
nowe, były znacząco związane z obrazem MRI i dotyczyły 
szczególnie zmian korowych. Formy hemiplegiczne były 
częściej kojarzone z urazami w obszarze naczyń mózgo-
wych. Formy dyskinetyczne i diplegiczne oprócz tradycyj-
nych wzorów uszkodzeń (uszkodzenie zwojów podstawy 
lub leukomalacja okołokomorowa) były czasami związane 
z prawidłowym lub niespecyficznym obrazem MRI.

Sugeruje się, że w przypadkach, w których wyniki ba- 
dań MRI są prawidłowe, należy wykonać badania meta-
boliczne i/lub genetyczne, aczkolwiek przydatność tych 
badań jest nadal przedmiotem dyskusji. 

4 Zalecenia dotyczące rehabilitacji dzieci z MPD są zor-
ganizowane w trzy sekcje, które zawierają:
e funkcjonalny profil pacjenta opisujący podstawowy 

wymiar jego stanu zdrowia,
e zdolności lub czynności wymagające rozwinięcia 

w stosunku do wieku dziecka (obszar funkcjonalny 
lub pole interwencji zróżnicowane według wieku),

e sposób postępowania (stosowane metody).

5  Aby interwencje rehabilitacyjne były jak najbardziej 
efektywne, muszą być:

e wprowadzone w odpowiednim czasie,
e intensywne,
e prowadzone przez cały czas

i angażować również rodzinę pacjenta.

6 Plan rehabilitacyjny powinien składać się z konkret-
nych działań i/lub umiejętności w celu osiągnięcia 

realistycznych postawionych wcześniej celów terapeutycz-
nych. Dlatego też nie może opierać się na z góry przyjętych 
uniwersalnych formułach, tylko musi być indywidualnie 
dostosowany do potrzeb, problemów i zasobów danego 
dziecka i jego rodziny oraz odpowiednio i regularnie oce-
niany i dostosowywany. Zaleca się stosowanie ICF-CY 
jako narzędzia klasyfikacji zarówno podczas planowania 
zindywidualizowanych interwencji i terapii, jak i jako punkt 
odniesienia dla samych interwencji.

7 Należy wybrać te narzędzia terapeutyczne, które 
zostaną wykorzystane do osiągnięcia celów krótkoter-

minowych, i wskaźniki, które będą wykorzystane do oceny 
uzyskanych wyników. Zarówno narzędzia, jak i wskaź-
niki powinny być ściśle związane z ocenianym obszarem, 
muszą być sprawdzone międzynarodowo i przyjęte przez 
wiele ośrodków publicznych oraz prywatnych lub opubli-
kowane w odpowiednio akredytowanych czasopismach.

Warto to posłużyć się przykładem dla lepszego zrozu-
mienia tego podpunktu. Jeśli chce się ocenić funkcje loko-
motorycznych dzieci z MPD, to jako wskaźnik oceny można 
zastosować test chodu 10-metrowy lub wystandaryzowany 
na potrzeby dzieci test marszowy 6-minutowy. Oba testy 
często wykorzystywane są i opisywane w czasopismach 
jako wskaźniki oceny możliwości funkcjonalnych dziecka 
oraz służące do weryfikacji poczynionych postępów 
w terapii. Natomiast jeśli istnieje potrzeba oceny funkcji 
dużej motoryki dziecka, można posłużyć się testem GMFM 
(Gross Motor Function Measurment).

8 Należy śledzić wyniki prowadzonych badań dotyczą-
cych nowych terapii (testy ich skuteczności w rehabili-

tacji), takich jak np. roboty w rehabilitacji, terapia obserwa-
cji czynności, terapia ruchowa indukowana ograniczeniami, 
aby uchwycić ich potencjalną innowacyjną pozycję.

9 Program leczniczy (wykonywany przez fizjoterapeutę, 
neuropsychologa, neurologopedę czy terapeutę zaję-

ciowego) musi być oparty na ocenie zmian pośrednich 
lub na osiągnięciu celów krótko- i średnioterminowych 
po ustaleniu czasu, w którym za możliwe uważane jest 
uzyskanie pożądanej zmiany.

10 Aby pobudzić lub zachęcić do aktywności rucho-
wej stosuje się formy alternatywne do rehabilita-

cji, takie jak: zabawa, sport, basen, jazda konna itp., ale 
w sytuacji, gdy zalecana jest rehabilitacja, formy alterna-
tywne są wykorzystywane drugoplanowo.

Z MÓZGOWYM PORAŻENIEM DZIECIĘCYM
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11 Jeśli rehabilitacja nie służy żadnemu celowi, etycz-
nym postępowaniem jest zaprzestanie jej, aby nie 

generować nieuzasadnionych nadziei i kolejnych głębo-
kich rozczarowań.

12 Agresywna rehabilitacja nigdy nie jest uzasad-
niona i może w niektórych przypadkach być uznana 

za formę krzywdzenia dzieci.

13 W odniesieniu do czasu trwania badań lekarskich, 
należy pamiętać o następujących kwestiach:

e 90 minut dla badania wstępnego,
e 60 minut na badanie kontrolne, pod warunkiem, 

że badanie kontrolne zostanie przeprowadzone 
w ciągu 6 miesięcy od poprzedniego badania.

W razie gdy czas ten będzie wynosił więcej niż pół roku, 
należy wykonać badanie, które będzie ponownie trwać 
90 minut.

14 Konieczne jest rozważenie czasu, który musi zostać 
zaplanowany na dyskusje zespołowe dotyczące 

leczenia danego pacjenta (co najmniej 60 minut 3 razy 
w roku) i specjalistyczne dyskusje (co najmniej 30 minut 
każda).

15 Zaleca się, aby każde dziecko miało 2–3 kontrole 
rocznie w ciągu pierwszych 6 lat życia i 1–2 kon-

trole rocznie po 6. roku życia.

16 Sesje terapeutyczne powinny trwać co najmniej 
60 minut. Dozwolone jest przeznaczenie 45 minut 

na badanie kontrolne.

17 Biorąc pod uwagę zalecaną średnią częstotliwość 
rehabilitacji wynoszącą 4 sesje w tygodniu, poje-

dynczemu terapeucie można przypisać maksymalnie 
12–18 pacjentów, w tym pacjentów korzystających z tera-
pii i tych poddawanych okresowym kontrolom. 

18 Terapeuta nie może udzielać więcej niż 6 terapii 
dziennie.

19 W celu reedukacji małej i dużej motoryki u dzieci 
powyżej 8. roku życia lepsze jest zastosowanie 

systemu cykli (przerywany, ograniczone w czasie lecze-
nie) w celu osiągnięcia celów uzgodnionych z rodziną. 
W tym wieku obszary interwencji terapeutycznej inne 
niż te ruchowe mogą mieć priorytet.

20 Intensywne leczenie szpitalne jest uzasad-
nione w określonych przypadkach. Z reguły nie 

powinno trwać dłużej niż 3–4 tygodnie, a dziecko może 
korzystać z tej formy 1–2 razy w roku.

PRZEGLĄD INTERWENCJI LECZNICZYCH 
OPARTYCH NA DOWODACH NAUKOWYCH 
(EBM) STOSOWANYCH U DZIECI 
Z MÓZGOWYM PORAŻENIEM DZIECIĘCYM
Od 30 do 40% stosowanych interwencji leczniczych nie 
ma udokumentowanych dowodów na ich skuteczność. 
Kolejne 20% to grupa interwencji, które są nieskuteczne, 
niepotrzebne, a nawet szkodliwe. Istnieje duża przepaść 
pomiędzy praktyką a przeprowadzaniem badań nauko-
wych. W ostatnim dziesięcioleciu baza interwencji lecz-
niczych stosowanych u dzieci z MPD rozszerzyła się, 
zapewniając lekarzom i rodzinom małych pacjentów moż-
liwość nowszych, bezpieczniejszych i skuteczniejszych 
metod terapii.

Aby łatwiej było śledzić określone interwencje, zgru-
powano je w 3 zbiory:
e zbiór zielony – interwencje szeroko zalecane i oparte 

na dowodach medycznych,
e zbiór żółty – interwencje, które można stosować, ale 

nie zostały one ostateczne dowiedzione i należy je 
nadal badać,

e zbiór czerwony – interwencje, których nie należy sto-
sować.

Według literatury następujące interwencje okazały się 
skuteczne:
a) w celu zmniejszenia spastyczności mięśni u dzieci 

z mózgowym porażeniem:
e iniekcje z toksyny botulinowej (BTX-A),
e diazepam,
e rizotomia

b) w celu poprawy i utrzymania zakresu ruchu w stawie 
skokowym – odlewy gipsowe,

c) w celu utrzymania integralności stawu biodrowego – 
ocena (nadzór) stawów biodrowy,

d) w celu poprawy sprawności ruchowej i/lub samoob-
sługi:
e terapia ruchowa indukowana ograniczeniami (con-

straint-induced movement therapy),
e trening bimanualny,
e terapia skoncentrowana na kontekście (context-

-focused therapy),
e terapia funkcjonalna,
e terapia zajęciowa po podaniu BTX-A,
e terapia w domu,

e) w celu poprawy kondycji – trening fitness,
f) w celu poprawy gęstości kości – bisfosfoniany,
g) w celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia odleżyn – 

pozycje ułożeniowe,
h) w celu kontrolowania napadów padaczkowych – leki 

przeciwpadaczkowe.

Według literatury interwencje, które można stosować, 
ale które nadal powinny być oceniane pod kątem ich 
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skuteczności, w celu zmniejszenia spastyczności mięśni 
u dzieci z mózgowym porażeniem, to:
e akupunktura,
e iniekcje z alkoholem,
e terapia wspomagana przez zwierzęta (dogoterapia, 

felinoterapia, hipoterapia, delfinoterapia),
e technologia wspomagająca,
e baklofen (doustnie, dooponowo),
e terapia behawioralna,
e terapia poznawczo-behawioralna,
e dantrolen (doustnie),
e zarządzanie dysfagią,
e wczesna interwencja,
e stymulacja elektryczna,
e hydroterapia,
e masaż,
e ortozy,
e metoda Vojty,
e kombinezony TheraSuit,
e pozycjonowanie,
e rozciąganie,
e trening siłowy,
e trening na bieżni ruchomej,
e wibracje,
e gastrostomia,
e chirurgia ortopedyczna: ręki, stawu biodrowego,
e witamina D (doustnie),
e tizanidyna (doustnie),
e szkolenie rodziców.

Należy pamiętać, że terapia poznawczo-behawioralna, 
wczesna interwencja oraz szkolenie rodziców mają dobrą 

skuteczność opartą na dowodach naukowych, ale w popu-
lacjach innych niż u dzieci z MPD.

W przypadku niektórych wymienionych interwencji jest 
zbyt mało danych, słabej jakości zaproponowana metodo-
logia badań lub grupa badana jest nieliczna, dlatego też 
interwencje te zostały zakwalifikowane jako mniej sku-
teczne w porównaniu z poprzednią (zieloną) grupą.

Według literatury interwencje, których nie należy sto-
sować u dzieci z MPD, gdyż nie są skuteczne i w związku 
z tym nie są zalecane do standardowej opieki, to terapia 
kranio-sakralna, terapia NDT, terapia SI, komora tlenowa 
hiperbaryczna oraz zastosowanie szyny biodrowej.

Podczas planowania interwencji leczniczych u pacjen-
tów z MPD, najważniejsze jest, aby wybierać te działania, 
które oparte są na dowodach naukowych i na poziomie 
aktywności, uczestnictwa pacjenta.

Należy stosować te interwencje, które będą podkreślać 
i doskonalić mocne strony dziecka oraz odzwierciedlać 
jego zainteresowania i motywację.

Jednak przy wyborze interwencji opartych na oce-
nie poziomu funkcjonowania pacjenta i jego poziomie 
struktury ciała (profil pacjenta) głównym celem powinno 
być złagodzenie występujących objawów i obniżenie 
ryzyka powstania wtórnych zmian. Trzeba także pamię-
tać, że może pojawić się konflikt pomiędzy tym, na co liczą 
rodzice, a tym, co sugerują dowody naukowe, które są 
pomocne w określeniu realistycznych możliwości dziecka.

dr n. med. Ewelina Nowak

specjalista fizjoterapii. Wojewódzki Szpital Rehabilitacyjny  

dla Dzieci w Jastrzębiu-Zdroju

Bibliografia załączona do artykułu dostępna w redakcji.
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