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dnieniem ich poziomu.

Niniejsza publikacja dotyczaca rehabilitacji dzieci
dotknietych mdézgowym porazeniem dzieciecym
(MPD) opiera sie na;

e systemie klasyfikacji zdolnosci funkcjonalnych i niepet-
nosprawnosci, ktére zostaty opracowane przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia (World Health Organization
— WHO),

* Miedzynarodowej klasyfikacji funkcjonowania niepet-
nosprawnosci i zdrowia (International Classification of
Functioning, Disability and Health — ICF) rozszerzonej
w 2007 r. o Miedzynarodowa klasyfikacje funkcjonowa-
nia i niepetnosprawnosci dzieci i mtodziezy (ICF-CY).

Mimo ze wytyczne z lat poprzednich holistycznie pode-
szty do procesu rehabilitacji dzieci z MPD, to stale sa
one aktualizowane. Kluczowe punkty klasyfikacji ICF sg
wazne i nalezy je uwzgledniac przy planowaniu procesu
terapeutycznego dziecka. Oswiadczenia zawarte w tych
zaleceniach sg oparte na dowodach naukowych (evi-
dence-based medicine — EBM), duzej liczbie przeprowa-
dzonych badan, praktyki z pacjentami oraz pracy wspie-
ranej przez konsensus ekspertow (zawsze jednomysiny)
z dwoch komisji miedzyresortowych.

Niniejszy artykut opisuje te zalecenia, ktére zostaty
dowiedzione jako ,silne”, czyli takie, ktérych z pewnoscig
trzeba przestrzegad, ,stabe”, czyli takie, ktére prawdopo-
dobnie mozna stosowac, oraz te, ktorych efektywnego
oddziatywania nie udowodniono i ktérych w zwigzku
z tym nalezy unikac.

Cigz nie zadowalajg lekarzy
2z wytyczne

g jednostkg chorobowg sg
artykule oméwiono najnowsze

dotyczace

Zalecenia sg waznym instrumentem promowania inter-
wencji rehabilitacyjnych swiadczonych przez rézne osrodki.
Generalnie interwencje rehabilitacyjne, opieka medyczna
i edukacja pacjenta nadal sg bardzo niejednorodne. Sytu-
acja ta wynika poniekad ze ztozonego, réznorodnego
i zmiennego obrazu klinicznego, jakie przedstawia dziecko
z MPD. Dlatego tez niezbedne jest ujednolicenie interwen-
¢ji medycznych i terapeutycznych zgodnie z zaleceniami
opartymi na dowodach naukowych (EBM). Ujednolice-
nie to pozwoli na monitorowanie zmian w réznych sferach
dotyczacych pacjenta, m.in. w sferze klinicznej, spotecz-
nej i rodzinnej. W innych krajach, gdzie panuje system
indywidualnych ubezpieczen proponowanych przez firmy
ubezpieczeniowe, ujednolicenie interwencji ma stuzy¢
m.in. monitorowaniu kosztéw zwigzanych z opieka medyczna.

Akredytacja placowek rehabilitacji dzieci powinna zale-
ze¢ od ztozenia oSwiadczenia o programie ich leczenia
i metod terapeutycznych stosowanych i zwigzanych z ich
choroba, a takze wyraznego okreslenia wybranych metod,
oczekiwanych wynikow i kosztow.

Ponadto ujednolicenie zalecen mogtoby stanowic row-
niez instrument, na ktérym nalezatoby oprze¢ procedury
akredytagji obiektow stuzby zdrowia.

Opisane w tym artykule zalecenia sg przeznaczone dla
lekarzy, specjalistéw fizjoterapii, ktdérzy sa odpowiedzialni
za indywidualne plany terapeutyczne, fizjoterapeutdw pra-
cujacych z dziec¢mi i dla wszystkich pracownikow stuzby
zdrowia, ktérzy sg zaangazowani w ztozony proces rehabili-
tacji dzieci z MPD.
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Zgodnie z konwencja MPD jest rozpoznawane tylko

w przypadkach, w ktérych pierwotne uszkodzenie
wystgpito w ciggu pierwszego roku zycia. Po uptywie
tego terminu, jesli nie zdiagnozowano MPD, to wazne jest
okreslenie diagnozy, np. uraz gtowy, guz mdzgu, udar
mozgu, zapalenie mdzgu itp. i zastosowanie odpowied-
niego planu rehabilitacji, ktéry bedzie uwzgledniat cha-
rakterystyke konkretnej choroby.

Innowacyjny aspekt nowej definicji MPD lezy w uznaniu,

ze oprocz ograniczenia aktywnosci oraz kontroli moto-
rycznej (elementy state, ktére zawsze wystepujg w obrazie
dziecka z MPD), pojawiaja sie czeste i jednakowo znaczace
towarzyszace zaburzenia, takie jak zaburzenia czuciowo-
-wzrokowe, zaburzenia praksji, gnozji, trudnosci w uczeniu
sie, zaburzenia poznawcze i relacyjne. Wszystkie te zabu-
rzenia, ktore sg zmienne pod wzgledem czestosci wystepo-
wania i ciezkosci, sg jawne i daja sie zbadac, nawet w bar-
dzo wczesnym okresie rozwoju dziecka.

W diagnostyce MPD moze by¢ pomocne badanie neu-

roobrazowe (rezonans magnetyczny moézgu). Krageloh-
-Mann uznat, ze u 13% dzieci z obustronnymi formami MPD
i u10% dzieci z jednostronng forma MPD obraz rezonansu
magnetycznego mézgu (magnetic resonance imaging — MRI)
jest prawidtowy. W ich badaniach korelacja zmian w obra-
zie MRI z wiekiem cigzowym wykazata, ze nieprawidtowe
wyniki byty czestsze u niemowlat urodzonych w terminie
niz u tych urodzonych przed terminem.

Towsley i wsp. stwierdzili, ze ciezkie postacie MPD
[poziom 4-5 w systemie oceny Gross Motor Function Clas-
sification System (GMFCS)), zwtaszcza formy czterokonczy-
nowe, byty znaczaco zwigzane z obrazem MRI i dotyczyty
szczegodlnie zmian korowych. Formy hemiplegiczne byty
czesciej kojarzone z urazami w obszarze naczyn mézgo-
wych. Formy dyskinetyczne i diplegiczne oprécz tradycyj-
nych wzoréw uszkodzen (uszkodzenie zwojéw podstawy
lub leukomalacja okotokomorowa) byty czasami zwigzane
z prawidtowym lub niespecyficznym obrazem MRI.

Sugeruje sie, ze w przypadkach, w ktérych wyniki ba-
dan MRI sa prawidtowe, nalezy wykonac¢ badania meta-
boliczne i/lub genetyczne, aczkolwiek przydatnosc tych
badan jest nadal przedmiotem dyskusji.

Zalecenia dotyczace rehabilitacji dzieci z MPD sg zor-

ganizowane w trzy sekcje, ktére zawieraja:

e funkcjonalny profil pacjenta opisujgcy podstawowy
wymiar jego stanu zdrowia,

e zdolnosci lub czynnosci wymagajgce rozwiniecia
w stosunku do wieku dziecka (obszar funkcjonalny
lub pole interwencji zréznicowane wedtug wieku),

® sposob postepowania (stosowane metody).

Aby interwencje rehabilitacyjne byty jak najbardziej
efektywne, musza byc:

______________________ Temat numeru

e wprowadzone w odpowiednim czasie,
® intensywne,
e prowadzone przez caty czas

i angazowac réwniez rodzine pacjenta.

Plan rehabilitacyjny powinien sktadac sie z konkret-

nych dziatan i/lub umiejetnosci w celu osiggniecia
realistycznych postawionych wczesniej celdéw terapeutycz-
nych. Dlatego tez nie moze opierac sie na z gory przyjetych
uniwersalnych formutach, tylko musi by¢ indywidualnie
dostosowany do potrzeb, probleméw i zasobdw danego
dziecka i jego rodziny oraz odpowiednio i regularnie oce-
niany i dostosowywany. Zaleca sie stosowanie ICF-CY
jako narzedzia klasyfikacji zaréwno podczas planowania
zindywidualizowanych interwencji i terapii, jak i jako punkt
odniesienia dla samych interwencji.

Nalezy wybrac te narzedzia terapeutyczne, ktére
zostana wykorzystane do osiggniecia celdw krétkoter-
minowych, i wskazniki, ktére beda wykorzystane do oceny
uzyskanych wynikéw. Zaréwno narzedzia, jak i wskaz-
niki powinny by¢ Scisle zwigzane z ocenianym obszarem,
musza byc¢ sprawdzone miedzynarodowo i przyjete przez
wiele osrodkdéw publicznych oraz prywatnych lub opubli-
kowane w odpowiednio akredytowanych czasopismach.
Warto to postuzyc sie przyktadem dla lepszego zrozu-
mienia tego podpunktu. Jesli chce sie ocenic funkcje loko-
motorycznych dzieci z MPD, to jako wskaznik oceny mozna
zastosowac test chodu 10-metrowy lub wystandaryzowany
na potrzeby dzieci test marszowy 6-minutowy. Oba testy
czesto wykorzystywane sg i opisywane w czasopismach
jako wskazniki oceny mozliwosci funkcjonalnych dziecka
oraz stuzace do weryfikacji poczynionych postepéw
w terapii. Natomiast jesli istnieje potrzeba oceny funkcji
duzej motoryki dziecka, mozna postuzyc sie testem GMFM
(Gross Motor Function Measurment).

Nalezy sledzi¢ wyniki prowadzonych badan dotycza-

cych nowych terapii (testy ich skutecznosci w rehabili-
tagji), takich jak np. roboty w rehabilitacji, terapia obserwa-
¢ji czynnosci, terapia ruchowa indukowana ograniczeniami,
aby uchwycic ich potencjalng innowacyjna pozycje.

Program leczniczy (wykonywany przez fizjoterapeute,

neuropsychologa, neurologopede czy terapeute zaje-
ciowego) musi by¢ oparty na ocenie zmian posrednich
lub na osiggnieciu celéw krétko- i srednioterminowych
po ustaleniu czasu, w ktérym za mozliwe uwazane jest
uzyskanie pozgdanej zmiany.

/l Aby pobudzi¢ lub zachecic¢ do aktywnosci rucho-

wej stosuje sie formy alternatywne do rehabilita-
cji, takie jak: zabawa, sport, basen, jazda konna itp., ale
w sytuacji, gdy zalecana jest rehabilitacja, formy alterna-
tywne sg wykorzystywane drugoplanowo.
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/I Jesli rehabilitacja nie stuzy zadnemu celowi, etycz-

nym postepowaniem jest zaprzestanie jej, aby nie
generowac nieuzasadnionych nadziei i kolejnych gtebo-
kich rozczarowan.

'] Agresywna rehabilitacja nigdy nie jest uzasad-
niona i moze w niektérych przypadkach by¢ uznana
za forme krzywdzenia dzieci.

1 W odniesieniu do czasu trwania badan lekarskich,
nalezy pamietac o nastepujacych kwestiach:

e 90 minut dla badania wstepnego,

e 60 minut na badanie kontrolne, pod warunkiem,
ze badanie kontrolne zostanie przeprowadzone
w ciggu 6 miesiecy od poprzedniego badania.

W razie gdy czas ten bedzie wynosit wiecej niz pot roku,
nalezy wykonac badanie, ktére bedzie ponownie trwac
90 minut.

/I Konieczne jest rozwazenie czasu, ktéry musi zostac

zaplanowany na dyskusje zespotowe dotyczace
leczenia danego pacjenta (co najmniej 60 minut 3 razy
w roku) i specjalistyczne dyskusje (co najmniej 30 minut
kazda).

AN

Zaleca sie, aby kazde dziecko miato 2—3 kontrole
rocznie w ciggu pierwszych 6 lat zycia i 1-2 kon-
trole rocznie po 6. roku zycia.

/1 Sesje terapeutyczne powinny trwac co najmniej
60 minut. Dozwolone jest przeznaczenie 45 minut
na badanie kontrolne.

AN

Biorac pod uwage zalecang Srednig czestotliwosc
rehabilitacji wynoszaca 4 sesje w tygodniu, poje-
dynczemu terapeucie mozna przypisa¢ maksymalnie
12—18 pacjentéw, w tym pacjentdw korzystajgcych z tera-
pii i tych poddawanych okresowym kontrolom.

1 Terapeuta nie moze udziela¢ wiecej niz 6 terapii
dziennie.

1 W celu reedukacji matej i duzej motoryki u dzieci

powyzej 8. roku zycia lepsze jest zastosowanie
systemu cykli (przerywany, ograniczone w czasie lecze-
nie) w celu osiggniecia celéw uzgodnionych z rodzina.
W tym wieku obszary interwencji terapeutycznej inne
niz te ruchowe moga miec priorytet.

2 Intensywne leczenie szpitalne jest uzasad-

nione w okreslonych przypadkach. Z reguty nie
powinno trwac dtuzej niz 3—4 tygodnie, a dziecko moze
korzystac z tej formy 1-2 razy w roku.

PRZEGLAD INTERWENCJI LECZNICZYCH
OPARTYCH NA DOWODACH NAUKOWYCH
(EBM) STOSOWANYCH U DZIECI

Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM

Od 30 do 40% stosowanych interwencji leczniczych nie

ma udokumentowanych dowoddéw na ich skutecznosc.

Kolejne 20% to grupa interwencji, ktore sa nieskuteczne,

niepotrzebne, a nawet szkodliwe. Istnieje duza przepasc

pomiedzy praktyka a przeprowadzaniem badan nauko-
wych. W ostatnim dziesiecioleciu baza interwencji lecz-
niczych stosowanych u dzieci z MPD rozszerzyta sie,
zapewniajac lekarzom i rodzinom matych pacjentéw moz-
liwos¢ nowszych, bezpieczniejszych i skuteczniejszych
metod terapii.

Aby tatwiej byto sledzi¢ okreslone interwencje, zgru-
powano je w 3 zbiory:

e 7zbidr zielony — interwencje szeroko zalecane i oparte
na dowodach medycznych,

e 7zbior z6tty — interwencje, ktére mozna stosowac, ale
nie zostaty one ostateczne dowiedzione i nalezy je
nadal badac,

e 7zbiér czerwony — interwencje, ktérych nie nalezy sto-
sowac.

Wedtug literatury nastepujgce interwencje okazaty sie
skuteczne:
a)w celu zmniejszenia spastycznosci miesni u dzieci
z mdézgowym porazeniem:
¢ iniekcje z toksyny botulinowej (BTX-A),
e diazepam,
® rizotomia
b)w celu poprawy i utrzymania zakresu ruchu w stawie
skokowym — odlewy gipsowe,
c)w celu utrzymania integralnosci stawu biodrowego —
ocena (nadzor) stawow biodrowy,
d)w celu poprawy sprawnosci ruchowej i/lub samoob-
stugi:
e terapia ruchowa indukowana ograniczeniami (con-
straint-induced movement therapy),
® trening bimanualny,
e terapia skoncentrowana na kontekscie (context-
-focused therapy),
e terapia funkcjonalna,
e terapia zajeciowa po podaniu BTX-A,
® terapia w domu,
e)w celu poprawy kondycji — trening fitness,
f) w celu poprawy gestosci kosci — bisfosfoniany,
g)w celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia odlezyn —
pozycje utozeniowe,
h)w celu kontrolowania napadéw padaczkowych — leki
przeciwpadaczkowe.

Wedtug literatury interwencje, ktére mozna stosowac,
ale ktére nadal powinny by¢ oceniane pod katem ich
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SKUTECZNOSC

ﬁ

baklofen doustnie

spastycznos¢ przykurcze

IICON

rozcigganie

nie stosowad metoda NDT

NIESKUTECZNE

skutecznosci, w celu zmniejszenia spastycznosci miesni
u dzieci z mbézgowym porazeniem, to:

e akupunktura,

® iniekcje z alkoholem,

e terapia wspomagana przez zwierzeta (dogoterapia,
felinoterapia, hipoterapia, delfinoterapia),
technologia wspomagajaca,

baklofen (doustnie, dooponowo),

terapia behawioralna,

terapia poznawczo-behawioralna,

dantrolen (doustnie),

zarzadzanie dysfagia,

wczesna interwencja,

stymulacja elektryczna,

hydroterapia,

masaz,

ortozy,

metoda Voijty,

kombinezony TheraSuit,

pozycjonowanie,

rozcigganie,

trening sitowy,

trening na biezni ruchomej,

wibracje,

gastrostomia,

chirurgia ortopedyczna: reki, stawu biodrowego,
witamina D (doustnie),

tizanidyna (doustnie),

szkolenie rodzicow.

Nalezy pamietac, ze terapia poznawczo-behawioralna,
wczesna interwencja oraz szkolenie rodzicéw maja dobra

sita miesniowa

metoda Vojty

samodzielnos¢

terapia
ukierunkowana na cel

aktywnos$¢ miesniowa

trening bimanualny
terapia w domu

erapia indukowana
ograniczeniami

terapia po BTX-A

trening sitowy

erapia na kontekscie

terapia funkcjonalna N L
trening na biezni

biofeedback

hydroterapia

hipoterapia

kombinezon
TheraSuits

metoda Vojty metoda NDT
metoda NDT

metoda Sl

komora tlenowa

skutecznosc opartg na dowodach naukowych, ale w popu-
lacjach innych niz u dzieci z MPD.

W przypadku niektorych wymienionych interwengji jest
zbyt mato danych, stabej jakosci zaproponowana metodo-
logia badan lub grupa badana jest nieliczna, dlatego tez
interwencje te zostaty zakwalifikowane jako mniej sku-
teczne w poréwnaniu z poprzednia (zielong) grupa.

Wedtug literatury interwencje, ktérych nie nalezy sto-
sowac u dzieci z MPD, gdyz nie sa skuteczne i w zwigzku
z tym nie s 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-
téw z MPD, najwazniejsze jest, aby wybierac te dziatania,
ktére oparte sa na dowodach naukowych i na poziomie
aktywnosci, uczestnictwa pacjenta.

Nalezy stosowac te interwencje, ktére beda podkreslac
i doskonali¢ mocne strony dziecka oraz odzwierciedlac
jego zainteresowania i motywacje.

Jednak przy wyborze interwencji opartych na oce-
nie poziomu funkcjonowania pacjenta i jego poziomie
struktury ciata (profil pacjenta) gtéwnym celem powinno
by¢ ztagodzenie wystepujgcych objawow i obnizenie
ryzyka powstania wtdrnych zmian. Trzeba takze pamie-
tac, ze moze pojawic sie konflikt pomiedzy tym, na co licza
rodzice, a tym, co sugerujg dowody naukowe, ktdre sg
pomocne w okresleniu realistycznych mozliwosci dziecka.

dr n. med. Ewelina Nowak
specjalista fizjoterapii. Wojewoddzki Szpital Rehabilitacyjny

dla Dzieci w Jastrzebiu-Zdroju

Bibliografia zatgczona do artykutu dostepna w redakcji.
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