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Moézgowe porazenie dzieciece jest rozpoznaniem znanym kazdemu
fizjoterapeucie. Wskutek rozwoju narzedzi diagnostycznych i metod te-
rapeutycznych pojawiajg sie nowe mozliwosci usprawniania pacjentéw
z tym rozpoznaniem. Nowe technologie pozwalajg dostrzegac¢ zjawiska
dotgd obserwowane tylko pobieznie i co wazne — skutecznie ingerowacd '
w sprawnos¢ pacjentow, przyczyniajgc sie do poprawy sprawnosci
nawet u osob z wydawac by sie mogto utrwalonymi deficytami.
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ASSESSMENT OF BALANCE DISORDERS OF CHILDREN WITH

CEREBRAL PALSY WHO UNDERWENT COMPREHENSIVE
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ézgowe porazenie jest jedna z gtéwnych przyczyn
niepetnosprawnosci w okresie wczesnego dzie-
cinstwa. Obejmuje réznorodne i zmieniajgce sie
wraz z wiekiem uszkodzenia mézgu. Jest to zespdt
objawéw powstatych w wyniku uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego, przede wszystkim neuronu ruchowego.
Mézgowe porazenie dzieciece to zaburzenie o niejednolitym
charakterze zaréwno klinicznie, jak i etiologicznie [1, 2, 3, 4].
Lokalizacja, rozlegtosc i stopien ciezkosci uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego determinuja obraz Kli-
niczny mézgowego porazenia dzieciecego. W zaleznosci od
rodzaju zaburzen ruchu, biorac pod uwage nieprawidtowe,
wygdérowane napiecie miesniowe i obecnos¢ ruchéw mimo-
wolnych, wyrdznia sie nastepujace jego postacie:
m spastyczng — piramidowa,
m atetotyczng — pozapiramidowsa,
m ataktyczng — moézdzkowa [5, 6, 7, 8].

Poczatkowo objawy kliniczne sa dyskretne i pojawiaja sie
stopniowo wraz z dojrzewaniem osrodkowego uktadu ner-
wowego i podejmowaniem coraz trudniejszych zadan. Kazdy
niepokojacy objaw powinien zostac¢ zdiagnozowany w celu
dostosowania optymalnego programu usprawniania. Wcze-
sne rozpoczecie terapii daje szanse na poprawe funkcjono-
wania w péZniejszym okresie.

Fizjoterapia dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym ba-
zuje na metodach neurorozwojowych. Mozna do nich zaliczy¢
metode Vojty, NDT Bobath oraz PNF. Wczesnie rozpoczety pro-
ces usprawniania wptywa na pobudzanie plastycznosci mézgu,
hamowanie odruchéw patologicznych, normalizacje napiecia
miesniowego i reedukacje wzorcéw motorycznych [2, 3, 4, 9].

Wiekszos¢ osob chorych na mdézgowe porazenie dziecie-
ce porusza sie przy uzyciu pomocy ortopedycznych, takich
Jjak chodziki, wézki inwalidzkie, rzadziej tréjnogi i laski. Dzieci
maja dysfunkcje koordynacji wzrokowo-ruchowej, schema-
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tu ciata, czucia powierzchownego czy lateralizacji. Nieprawi-
dtowy rozwdj ruchowy oraz niewystarczajgce doswiadczenia
motoryczne dodatkowo wptywajg na pogtebienie zaburzen
ruchowych [10, 11].

Cel pracy
Celem pracy jest ocena zaburzen réwnowagi u dzieci z mézgo-
wym porazeniem dzieciecym w trakcie procesu usprawniania.

Materiat i metoda

Obserwacji poddano 15 pacjentéw z mézgowym poraze-

niem dzieciecym w przedziale wiekowym od 8 do 12 lat,

ocenionych na poziom lll w skali GMFSC. W postepowaniu
diagnostycznym zastosowano badanie DIERS Pedoscan.

Badanie odbywato sie w pozycji stojgcej habitualnej. Badano

ruch rzutu Srodka ciezkosci w czasie 8 s. Pomiary wykonano

przed rozpoczeciem leczenia oraz po poét roku trwania terapii

z zastosowaniem metod Vojty, PNF oraz wzorcéw globalnych

wg Soucharda. Program terapeutyczny zostat indywidualnie

dopasowany do poziomu funkcjonalnego i zawierat peten
wachlarz technik przytoczonych metod.
W badaniu oceniono nastepujace parametry:

m obcigzenie kazdej ze stép podane jako wartos¢ procen-
towa catej sity oddziatywania ciata na podtoze. Oceniono
réwniez procentowy rozktad obcigzenia w przedniej i tylnej
czesci stopy (ryc. 1),

m kat osi stop mierzony jako kat pomiedzy osig czotowa
wyznaczong potozeniem miednicy a osig stép (ryc. 2),

m ruch srodka ciezkosci oceniany jako droga, ktéra pokonuje
srodek ciezkosci ciata w czasie 8 s (ryc. 3). System kompu-
terowo oblicza sume catkowitych wychylen rzutu srodka
ciezkosci, jak réwniez sumy wychylen w poszczegdlnych
kierunkach (ryc. 4).

Wyniki opracowano statystycznie, wykorzystujac oprogramo-
wanie Statistica 12, istotnosc¢ statystyczng ustalono na pozio-
mie p < 0,05 dla testu Chi kwadrat.

Wyniki

Po szesciu miesigcach usprawniania uzyskano istotna sta-
tystycznie poprawe wszystkich poddanych analizie para-
metréw. Rdznica w procentowym obcigzeniu lewej i prawej
stopy zmniejszyta sie 0 28,19% (p < 0,05). Zmniejszyt sie
kat osi obu stop — lewej 0 4,46° (p < 0,05), a prawej 0 5,88°
(P <0,05), zblizajac sie tym samym do wartosci fizjologicznej
okreslanej jako 3—5° [12]. Zmniejszyty sie wychylenia rzutu
srodka ciezkosci we wszystkich kierunkach: w lewo o 1,11 cm
(P <0,05), w prawo 0 1,08 cm (p < 0,05), do przodu o 1,14 cm
(p <0,05), do tytu 0 1,03 cm (p < 0,05). Zmniejszeniu ulegta
tez catkowita droga srodka ciezkosci, bedgca suma wszyst-
kich wychylen i miarg sprawnosci reakcji rwnowaznych,
ktéra ulegta redukgji 0 4,36 cm (p < 0,05).

Jedynym negatywnym efektem w analizowanej populacji
byto przesuniecie obcigzenia w kierunku przodostopia, przy
czym korzystne bytoby uzyskanie rozktadu na poziomie
60% piety, a 40% przodostopia [12], efekt ten jednak nie byt
istotny statystycznie (p > 0,05).
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Tabela 1. Poréwnanie wynikéw parametrycznych u pacjenta przed rozpoczeciem terapii i po pétrocznym procesie usprawniania
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Tabela 1. Poréwnanie wynikéw parametrycznych pacjentéw przed rozpoczeciem terapii i po 6 miesigcach usprawniania

Ruch Ruch Ruch Ruch Catkowity

Roznica
w obcigze-

. ... | Obcigzenie | Obcigzenie | Kat Kat - : < :
Obcigzenie Obt:I_azenle lewej prawej | osilewej| osi prawej _srpdk? ) _srpdk? . _srpdk:a . _srpdk;a . 'ruch
przodo- piety sto sto sto sto ciezkosci | ciezkosci | ciezkoSci | ciezkoSci srodka
[%] [.,/F]’y [.y';y [,,f v [.,?y wlewo | wprawo | doprzodu | dotytu | cigezkosci
. ? [cm] [cm] [cm] [cm] [cm]

niu stop iy
1%] stopia [%]

50,69 48,82 5118 53,11 46,90 12,69 13,57 1,79 1,85 2,48 2,10 8,22

Srednia 1.
badanie

22,50 50,43 49,57 49,30 50,70 8,23 7,69 0,68 0,77 1,34 1,07 3,86

Srednia 2.
badanie

2 | <005 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
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Dyskusja

Mdzgowe porazenie dzieciece jest bardzo niejednorodnym roz-
poznaniem klinicznym zaréwno pod katem przyczyny jego wy-
stepowania, jak i objawdw klinicznych [1, 2, 3, 4]. Do$wiadczenia
w pracy klinicznej wskazuja, ze wszyscy pacjenci prezentujacy
objawy typowe dla tego zespotu cechuja sie zaburzeniami reak-
¢ji réwnowaznych o réznym nasileniu. Pod pojeciem rownowagi
rozumie sie dynamike postawy ciata umozliwiajaca zapobie-
gniecie upadkowi. Jest to stan uktadu ruchu cztowieka, ktéry
charakteryzuje sie pionowa orientacja ciata, podtrzymywana
dzieki zréwnowazeniu sit dziatajacych na ciato [13]. W tym kon-
tekscie mozliwos¢ zachowania prawidtowej, stabilnej postawy
jest warunkiem niezbednym do wykonywania wiekszosci ruchéw
celowych, w tym chodu [14].

Utrzymanie rbwnowagi ciata zachodzi na skutek skoordyno-
wanej wspdtpracy narzadu réwnowagi z osrodkami mézdzku
i rdzenia kregowego. Kontrola ciata w przestrzeni wymaga row-
niez wspdtdziatania systemu miesniowo-szkieletowego, ruchéw
gatek ocznych oraz tworu siatkowatego pnia mézgu. Reakgje
nastawcze sa uzaleznione od witasciwej koordynacji napiec
toniczno-odruchowych zmierzajgcych do utrzymania organizmu
w pozycji pionowej [15]. Odruchy przedsionkowo-rdzeniowe sg
podstawag odpowiednich reakgji posturalnych miesni odpowia-
dajacych za ustawienie poszczegdinych czesci ciata wzgledem
siebie. Sprawnosc¢ czuciowo-ruchowa ukfadu miesniowo-szkie-
letowego w takim ksztatcie warunkuje powstanie pozadanych
reakcji réwnowaznych [16]. Niewielkie wychylenia rzutu srodka
ciezkosci ciata wskazujg na bezustanng aktywnos¢ narzadu
réwnowagi i sg obserwowane w catej populacji [17, 18, 19]. Wy-
chylenia nasilaja sie, gdy zostaje przerwany doptyw bodZcéw
z narzadu przedsionkowego, narzadu wzroku i propriorecep-
tordw, a takze u 0soéb, u ktérych dochodzi do uposledzenia
ukfadu kontroli postawy [20], co ma miejsce zaréwno w postaci
atetotycznej, jak i ataktycznej mézgowego porazenia dziecie-
cego[5, 6,7 8].

W dtugookresowym postepowaniu fizjoterapeutycznym
gtdéwna role w usprawnianiu pacjentéw z mézgowym poraze-
niem dzieciecym odgrywa stymulacja proceséw plastycznosci
mdzgu i w ten sposéb wptywanie na zmniejszenie deficytu
neurologicznego. Dane z zakresu neurobiologii oraz progres
metod rehabilitacji wskazujg na znaczaca role neuroplastycz-
nosci oraz mozliwosci kompensacyjnych po uszkodzeniach
osrodkowego uktadu nerwowego, a to wtasnie one naleza
do podstawowych przyczyn mézgowego porazenia dzieciece-
go. Uwaza sie, ze obszary mdzgu, ktére nie ulegty zniszczeniu,
majg mozliwos¢ zastepowania funkgji struktur uszkodzonych.
Udowodniono zdolno$¢ neurondw do tworzenia nowych wypu-
stek oraz rozwoju potaczen synaptycznych nawet w dojrzatym
osrodkowym uktadzie nerwowym. Brak okreslonych typéw
zakonczen synaptycznych prowokuje powstawanie nowych
zakonczen zaréwno aksonalnych, jak i synaptycznych. Rozwdj
kompensacji zalezy od poziomu rozwoju uszkodzonej struktury,

stopnia zréznicowania funkgji deficytowej oraz jej wystepowania
w innych strukturach uktadu nerwowego. Zakres kompensacji
jest zwigzany z wielkoscia, lokalizacjg i charakterem uszkodzenia
oraz czasem, jaki minat od uszkodzenia [21-24].

W Polsce wiekszos¢ placdwek zajmujacych sie pacjentami
z mézgowym porazeniem dzieciecym wykorzystuje relatyw-
nie nowoczesne metody neurofizjologiczne. Do najczestszych
metod neurofizjologicznych wymienianych w literaturze naleza:
metoda PNF, Vojty, NDT Bobath. Réwnolegle z nimi wykorzy-
stuje sie zabiegi kinezyterapeutyczne i fizykoterapeutyczne
[25]. Rehabilitacja, metody, intensywnos¢ terapii, rodzaj stoso-
wanych zabiegdw, ich dawka zawsze sg dobierane indywidu-
alnie do pacjenta [26, 27]. Nowoczesne techniki opierajgce
sie na systemach ztaczy mézg—komputer tworza nowe, szer-
sze mozliwosci rehabilitacji w tej grupie chorych. Szersze ich
wprowadzenie trzeba jednak poprzedzic rzetelnymi badaniami
klinicznymi [28].

Przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy badania po-
twierdzajg skutecznos¢ wykorzystania metod neurofizjologicz-
nych w usprawnianiu pacgjentdw z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym. Jak wskazujg przytoczone wyniki, nawet w populagji
z utrwalonymi deficytami mozna przy zindywidualizowanym
programie terapeutycznym spodziewac sie istotnych zmian
w obrebie poszczegdlnych parametréw. Pozytywny wptyw wy-
korzystania metod neurofizjologicznych w procesie poprawy
reakcji rownowaznych opisujg tez inni autorzy. Usprawnienie
reakgji réwnowaznych oraz koordynacji ruchowej po wykorzy-
staniu metody Vojty opisuje Kinel [29]. Lee podczas usprawniania
metoda PNF opisat skrocenie drogi ruchu srodka ciezkosci
w badaniu zaréwno statycznym, jak i dynamicznym [30].

Rzetelna ocena efektdw terapii wymaga jednak odpowiednich
narzedzi. Wiekszosc fizjoterapeutow, nawet z krajow o wyso-
kiej dostepnosci do narzedzi diagnostycznych, ocene pacjenta
opiera jedynie na obserwacji wzrokowej [31]. Wszechstronnos¢
i wiernosc trojwymiarowego modelu generowanego przez sys-
tem DIERS w potaczeniu z metodami tradycyjnymi pozwala
uzyskac rzetelne informacje o morfologii pacjenta [32]. Zasto-
sowanie urzadzenia DIERS w kontroli efektéw leczenia zabu-
rzen ustawienia kregostupa jest niezwykle istotne ze wzgledu
na mozliwos¢ czestego wykonywania tego badania, krétkiego
czasu jego trwania oraz powtarzalnosci uzyskanych wynikdow
[33]. Co wiecej, badanie moze by¢ wykonane w dowolnym mo-
mencie postepowania leczniczego [34]. Z obserwacji wtasnych
wynika, ze tylko precyzyjna i wnikliwa diagnostyka moze by¢
podstawg do odpowiedzialnego i skutecznego programowania
postepowania leczniczego.

Ograniczenia badan

Badanie przeprowadzono na stosunkowo matej populacji
i nie moze ono odzwierciedlac catej populagji dzieci z moé-
zgowym porazeniem dzieciecym. Badaniu poddano réowniez
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grupe o stosunkowo niejednorodnym obrazie zaburzen.
Zasadne jest przeprowadzenie dalszych badan na duzej

populacji z podziatem na poszczegdlne typy zaburzen.

Znaczenie kliniczne
Rehabilitacja pacjentéw z mézgowym porazeniem dziecie-
cym jest szeroko omawiana w literaturze, dostepnosc co-

raz to nowych narzedzi diagnostycznych i terapeutycznych
otwiera jednak nowe obszary badawcze. Niniejszy artykut
powinien stanowi¢ wstep i zachete do dalszych badan zwia-
zanych z charakterem i Zrédtami dysfunkcji u dzieci z mé-
zgowym porazeniem dzieciecym, a takze do poszukiwania
optymalnych rozwigzan terapeutycznych.

WhiosKki

Dzieci z MPDz charakteryzuja sie zaburzeniami rbwnowagi

ciata manifestujgcymi sie zwiekszonym ruchem srodka

ciezkosci ciata, zwtaszcza w ptaszczyznie strzatkoweyj;

U dzieci z MPDz cechujacych sie zaburzeniami réwnowagi

ciata obserwuje sie zwiekszona rotacje stép oraz znaczne

przeniesienie ciezaru ciata na jedna z konczyn;

Proces terapii neurofizjologicznej daje istotne zmiany w za-

kresie normalizacji obcigzenia stép i zmniejszenia ruchu

srodka ciezkosci;

System DIERS stanowi uzyteczny element w obserwacji pro-

cesu leczenia dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym.
[ |
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