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Wykaz skrétow

AAC - komunikacja wspomagajaca i alternatywna (z ang. Augmentative and
Alternative Communication)

ABA - stosowana analiza zachowania (z ang. Applied Behavior Analysis)

ACT - terapia akceptacji i zaangazowania (z ang. Acceptance and Commitment
Therapy)

ADHD - zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (z ang. Atten-
tion Deficit Hyperactivity Disorder)

ADL - skala podstawowych czynno$ci zycia codziennego (z ang. Activities of
Daily Living)

AHA - ocena funkgji reki wspomagajacej (z ang. Assisting Hand Assessment)

Al - indeks sprawnosci chodzenia (z ang. Ambulation Index)

AIMS - skala oceny motoryki niemowlat Alberta (z ang. Alberta Infant Motor
Scale)

AIS - skala uszkodzen ASIA (z ang. ASIA Impairment Scale)

ARAT - test funkcjonalnej oceny konczyny gérnej (z ang. Action Research Arm
Test)

ASD - zaburzenia ze spektrum autyzmu (z ang. Autism Spectrum Disorder)

ASTA - Amerykanskie Towarzystwo Urazéw Rdzenia Kregowego (z ang. American
Spinal Injury Association)

ATOS - asymetryczny toniczny odruch szyjny (z ang. Advanced Technology and
Operational Services)

BBS - skala réownowagi Berga (z ang. The Berg Balance Scale)

BBS - test przenoszenia klockéw (z ang. Box and Blocks Test)

BFMF - oburgczna funkcja motoryki precyzyjnej (z ang. Bimanual Fine Motor
Function)

BMI - wskaznik masy ciala (z ang. Body Mass Index)

BWSTT - trening chodu na biezni z odcigzeniem masy ciata (z ang. Body Weight
Supported Treadmill Training)

CBT - terapia poznawczo-behawioralna (z ang. Cognitive Behavioral Therapy)

CE - nauczanie kierowane — metoda Pet6 (z ang. Conductive Education)

CFCS - system klasyfikacji funkcji komunikacyjnych (z ang. Communication
Function Classification System)

CIMT - terapia wymuszania ruchu (z ang. Constraint-Induced Movement Therapy)

CMD - wrodzone dystrofie migsniowe (z ang. Congenital Muscular Dystrophy)

COPM - kanadyjski pomiar wydolnosci w czynnosciach zyciowych (z ang. Cana-
dian Occupational Performance Measure)

CPF - test oceny kaszlu (z ang. Cough Peak Flow)

CT - tomografia komputerowa (z ang. Computer Tomography)

CUN - centralny uklad nerwowy

DAP - czucie glebokie w okolicy odbytu (z ang. Deep Anal Pressure)



DCD - zaburzenia koordynacji ruchowej (z ang. Developmental Coordination

Disorder)

DGI - dynamiczny indeks chodu (z ang. Dynamic Gait Index)

DMI1/DM2 - dystrofia miotoniczna typu 1/ typu 2 (z ang. Myotonic Dystrophy type 1
/ type 2)

DMB - dystrofia mie$niowa Beckera (z ang. Becker Muscular Dystrophy)

DMD - dystrofia mie$niowa Duchenne’a (z ang. Duchenne Muscular Dystrophy)

DMPK - kinaza dystrofii miotonicznej (z ang. Myotonic Dystrophy Protein Kinase)

DSM-5 - Podrecznik diagnostyczny i statystyczny zaburzer psychicznych, wyd. 5 (z
ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition)

EDACS - system klasyfikacji umiejetnosci jedzenia i picia (z ang. Eating and Drink-
ing Ability Classification System)

EDSS - rozszerzona skala stanu niepetnosprawnosci Kurtzkego (z ang. Expanded
Disability Status Scale)

EMG - elektromiografia (z ang. Electromyography)

EVGS - edynburska wizualna skala chodu (z ang. Edinburgh Visual Gait Scale)

FAQ - kwestionariusz oceny funkcjonalnej (z ang. Functional Assessment Ques-
tionnaire)

FES - funkcjonalna elektrostymulacja (z ang. Functional Electrical Stimulation)

FGA - funkcjonalna ocena chodu (z ang. Functional Gait Assessment)

FIM - miara niezaleznosci funkcjonalnej (z ang. Functional Independence
Measure)

FMA-UE - test Fugla-Meyera dla koniczyny gornej (z ang. Fugl-Meyer Assessment
Upper Extremity)

FMS - skala funkcjonalnej mobilnosci (z ang. Functional Mobility Scale)

FSHD - dystrofia twarzowo-lopatkowo-ramieniowa (z ang. Facioscapulohumeral
Muscular Dystrophy)

FSS - skala nasilenia zmeczenia (z ang. Fatigue Severity Scale)

GDI - indeks odchylenia chodu (z ang. The Gait Deviation Index)

GDI-Kinetic - kinetyczny indeks odchylenia chodu (z ang. Gait Deviation Index-Kinetic)

GGA - ocena ruchéw spontanicznych (z ang. General Movements Assessment)

GGI - indeks chodu wg Gillette (z ang. The Gillette Gait Index)

GMA - ocena spontanicznej aktywnosci ruchowej (z ang. General Movements
Assessment)

GMEFCS - system klasyfikacji funkcji motoryki duzej (z ang. Gross Motor Function
Classification System)

GMFM - pomiar duzej motoryki (z ang. Gross Motor Function Measure)

GMs - ruchy globalne (z ang. General Movements Assessment)

GPS - wskaznik profilu chodu (z ang. The Gait Profile Score)

GRF - sita reakcji podtoza (z ang. Ground Reaction Force)

HINE - badanie neurologiczne niemowlat w skali Hammersmitha (z ang. Ham-
mersmith Infant Neurological Examination)

ICD-10 - Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb, rewizja 10 (z ang. International
Classification of Diseases, 10th Revision)

ICD-11 - Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb, rewizja 11 (z ang. International
Classification of Diseases, 11th Revision)

ICF - Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci
i Zdrowia (z ang. International Classification of Functioning, Disability
and Health)
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ICF-CY - ICF dla dzieci i mlodziezy (z ang. International Classification of Functio-
ning for Children and Youth)

IPET - indywidualny program edukacyjno-terapeutyczny

ISNCSCI - Miedzynarodowe Standardy Neurologicznej Klasyfikacji Uszkodzen
Rdzenia Kregowego (z ang. International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury)

JTHFT - test funkgji reki Jebsena-Taylora (z ang. Jebsen-Taylor Hand Function
Test)

KD - koniczyna dolna

KDP - koniczyna dolna prawa

KDL - koniczyna dolna lewa

KGP - konficzyna gorna prawa

KGL - koniczyna gorna lewa

KG - koniczyna gorna

KKD - konczyny dolne

KKG - konczyny gorne

KORP - karty oceny rozwoju psychoruchowego

LGMD - dystrofie obreczowo-konczynowe (z ang. Limb-Girdle Muscular Dystro-
phies)

LT - lekki dotyk (z ang. Light Touch)

MACS - system klasyfikacji zdolno$ci manualnych (z ang. Manual Ability Clas-

sification System)
MDS-UPDRS - zunifikowana skala oceny choroby Parkinsona — wersja MDS (z ang.
Movement Disorder Society-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

MEP - ruchowe potencjaly wywotane / maksymalne ci$nienie wydechowe (z ang.
Motor Evoked Potentials / Maximum Expiratory Pressure)

MFIS - zmodyfikowana skala wplywu zmeczenia (z ang. Modified Fatigue Impact
Scale)

MIP - maksymalne ci$nienie wdechowe (z ang. Maximum Inspiratory Pressure)

MMSE - krétka skala oceny stanu psychicznego (z ang. Mini-Mental State Exami-
nation)

MoCA - montrealska skala oceny funkcji poznawczych (z ang. Montreal Cognitive
Assessment)

MPD - moézgowe porazenie dziecigce (z ang. Cerebral Palsy)

MRI - rezonans magnetyczny (z ang. Magnetic Resonance Imaging)

MSEC - ztozony wskaznik oceny funkcji (z ang. Multiple Sclerosis Functional
Composite)

MSIS - skala wptywu stwardnienia rozsianego (z ang. Multiple Sclerosis Impact
Scale)

MU - jednostka ruchowa (z ang. Motor Unit)

MUAP - potencjat czynnosciowy jednostki ruchowej (z ang. Motor Unit Action
Potential)

NBAS - skala oceny zachowania noworodka Brazeltona (z ang. Neonatal Behavioral

Assessment Scale)
NDT-Bobath - terapia neurorozwojowa (z ang. Neurodevelopmental Treatment)
NHPT - test dziewieciu kotkéw (z ang. Nine-Hole Peg Test)
NIDCAP - program zindywidualizowanej opieki rozwojowej noworodkéw (z ang.
Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program)
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NLI - poziom neurologicznego uszkodzenia (z ang. Neurological Level of Injury)

NSMDA - ocena rozwoju neurosensomotorycznego (z ang. Neurosensory Motor
Developmental Assessment)

Objaw Laseque’a (SLR) - test Lasegue’a (z ang. Straight Leg Raise Test)

ODD - zaburzenie opozycyjno-buntownicze (z ang. Oppositional Defiant Disor-
der)

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy (z ang. Central Nervous System)

PASAT - test seryjnego dodawania bodzcow stuchowych (z ang. Paced Auditory
Serial Addition Test)

PD - choroba Parkinsona (z ang. Parkinson’s Disease)

PDD - calo$ciowe zaburzenia rozwojowe (z ang. Pervasive Developmental Disor-
ders)

PDMS - skale rozwoju motorycznego Peabody (z ang. Peabody Developmental
Motor Scales)

PDQ-39 - skala jako$ci Zycia w chorobie Parkinsona (z ang. Parkinson’s Disease
Questionnaire-39)

PDQ-8 - o$miopunktowy kwestionariusz choroby Parkinsona (z ang. Parkinson’s
Disease Questionnaire-8)

PEDI - inwentarz oceny niepetnosprawnoséci dzieci (z ang. Pediatric Evaluation
of Disability Inventory)

PEP - dodatnie ci$nienie wydechowe (z ang. Positive Expiratory Pressure)

PFM/PRS - skala oceny lekarskiej (z ang. Physician’s Rating Scale)

PNF - proprioceptywne torowanie nerwowo-mie$niowe (z ang. Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation)

PP - uklucie szpilka (z ang. Pinprick)

PRS - skala oceny fizycznej (z ang. Physician Rating Scale)

PVL - leukomalacja okotokomorowa (z ang. Periventricular Leukomalacia)

PWS - zespol Pradera-Williego (z ang. Prader-Willi Syndrome)

RAGT - trening z wykorzystaniem robotéw (z ang. Robotic-Assisted Gait Training)

ROM - zakres ruchu (z ang. Range of Motion)

RTG - rentgenografia (z ang. X-ray Imaging / Radiography)

SCIM III - skala niezalezno$ci czynno$ciowej dla osob z uszkodzeniem rdzenia
kregowego (z ang. Spinal Cord Independence Measure)

SCPE - Europejski System Nadzoru nad MPD (z ang. Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe)

SI - integracja sensoryczna (z ang. Sensory Integration)

SIPT - testy integracji sensorycznej i praksji (z ang. Sensory Integration and
Praxis Tests)

SIS - skala oceny stanu pacjenta po udarze mézgu (z ang. Stroke Impact Scale)

SLR - test uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej (z ang. Straight Leg Raise
test)

SM - stwardnienie rozsiane (z fac. Sclerosis Multiplex)

SMA - rdzeniowy zanik mieéni (z ang. Spinal Muscular Atrophy)

SMART - specyficzny, mierzalny, osiagalny, realistyczny, okreslony czasowo (z ang.
Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound)

SNRS - skala Scripps (z ang. Scripps Neurological Rating Scale)

SPD - zaburzenia przetwarzania sensorycznego (z ang. Sensory Processing
Disorder)
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SPM - miara przetwarzania sensorycznego (z ang. Sensory Processing Measure)

SSQOL - skala jakosci zycia po udarze mézgu (z ang. Stroke-Specific Quality of
Life Scale)

T25FW - test chodu na 25 stép (z ang. Timed 25-Foot Walk)

TIMP - test wydolno$ci motorycznej niemowlat (z ang. Test of Infant Motor
Performance)

TIS - skala oceny funkcji tutowia (z ang. Trunk Impairment Scale)

TK - tomografia komputerowa (z ang. Computed Tomography)

TOB - toniczny odruch btednikowy

TUG — test ,Wstan i idz” (z ang. Timed Up and Go)

TUS - trening umiejetnosci spolecznych

ULNTI - test neurodynamiczny nerwu posrodkowego (z ang. Upper Limb Neuro-
dynamic Test 1 / Median Nerve)

ULNT2 - test neurodynamiczny nerwu pachowego i mie$éniowo-skdrnego (z ang.
Upper Limb Neurodynamic Test 2 / Axillary and Musculocutaneous
Nerve)

ULNT3 - test neurodynamiczny nerwu promieniowego (z ang. Upper Limb Neu-
rodynamic Test 3 / Radial Nerve)

ULNT4 - test neurodynamiczny nerwu tokciowego (z ang. Upper Limb Neurody-
namic Test 4 / Ulnar Nerve)

URK - urazy rdzenia kregowego

USG - ultrasonografia (z ang. Ultrasound/Ultrasonography)

VAC - dobrowolny skurcz zwieracza odbytu (z ang. Voluntary Anal Contraction)

VAS - wizualna skala analogowa (z ang. Visual Analogue Scale)

vC - pojemnos¢ zyciowa pluc (z ang. Vital Capacity)

VGAS - wizualna skala oceny chodu (z ang. Visual Gait Assessment Scale)

VR - wirtualna rzeczywistos¢ (z ang. Virtual Reality)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (z ang. World Health Organisation)

WISCIII - indeks chodu dla 0s6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego (z ang. Walking
Index for Spinal Cord Injury)

WMEFT - test funkcji motorycznej Wolfa (z ang. Wolf Motor Function Test)

WST - test umiejetnosci obstugi wozka inwalidzkiego (z ang. Wheelchair Skills
Test)

ZMT - terapia ruchowa Zoga (z ang. Zoga Movement Therapy)

ZOKN - zaburzenia o§rodkowej koordynacji nerwowej

ZPP - strefy cze$ciowego zachowania (z ang. Zone of Partial Preservation)

ZRPO - zaburzenia ruchowe pochodzenia o$rodkowego

6MWT - test 6-minutowego marszu (z ang. 6-Minute Walk Test)

9HPT - test dziewieciu kotkow (z ang. Nine-Hole Peg Test)
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Wprowadzenie

Zaburzenia neurologiczne stanowig jedng z gtéwnych przyczyn niepel-
nosprawnosci zaréwno wsrod dzieci, jak i dorostych. Choroby osrodkowego
i obwodowego uktadu nerwowego wplywaja na wiele aspektéw zycia — od
sprawnosci ruchowej i zdolnosci poznawczych po funkcjonowanie spo-
teczne i jako$¢ codziennego Zycia. Sg one istotnym problemem medycznym,
epidemiologicznym i spotecznym. W dobie dynamicznego rozwoju nauk
medycznych rola fizjoterapeuty w procesie usprawniania pacjenta neurolo-
gicznego staje sie nie tylko nieodzowna, ale takze wielowymiarowa — obejmuje
dzialania diagnostyczne, terapeutyczne, edukacyjne i profilaktyczne. Reha-
bilitacja neurologiczna wymaga wspolpracy wielu specjalistow, ktérych
wspdlnym celem jest jak najlepsze wsparcie pacjenta.

Podrecznik Postepowanie fizjoterapeutyczne w neurologii dorostych i dzieci
zostal opracowany z mysla o studentach fizjoterapii, praktykujacych tera-
peutach oraz wszystkich specjalistach zainteresowanych nowoczesnym
i kompleksowym podejsciem do rehabilitacji neurologicznej. Celem niniejszej
publikacji jest dostarczenie aktualnej wiedzy teoretycznej i praktycznej doty-
czacej badania fizjoterapeutycznego, planowania terapii oraz doboru metod
fizjoterapii dostosowanych do potrzeb pacjentéw w réznym wieku i z réznym
stopniem zaawansowania choréb neurologicznych. Kazdy rozdzial zawiera
takze zestaw praktycznych ¢wiczen oraz pytan kontrolnych pozwalajacych
na samodzielng weryfikacje wiedzy.

Ksigzka uwzglednia zaréwno specyfike postepowania terapeutycznego
u dzieci - ze szczegdlnym naciskiem na rozwdj psychomotoryczny, plastycz-
no$¢ moézgu i wspotprace z rodzing - jak i u dorostych, u ktérych kluczowe
znaczenie majg m.in. aktywizacja funkcjonalna, neuroplastycznos¢ oraz
adaptacja do zmian wynikajacych z choroby. Tresci zawarte w podreczniku
oparte s na aktualnych wytycznych, badaniach naukowych oraz doswiadcze-
niach klinicznych autoréw. Omawiamy zaréwno tradycyjne metody terapii,
jak i nowoczesne podejscia, takie jak neurorozwojowe techniki terapeutyczne
czy wykorzystanie technologii wspomagajacych.

Mamy nadzieje, Ze niniejszy podrecznik stanie si¢ warto$ciowym narze-
dziem edukacyjnym oraz praktycznym przewodnikiem w codziennej pracy
fizjoterapeuty, przyczyniajac sie do podniesienia skutecznosci terapii i poprawy
jakosci zycia pacjentéw neurologicznych.

Agnieszka Guzik
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Justyna Leszczak, Krzysztof Bylicki, Bogumita Pniak

1.1. Udar mozgu

Udar mézgu, zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO
— World Health Organization), to zespdt klinicznych objawéw charakteryzu-
jacych sie naglym wystgpieniem ogniskowych lub uogélnionych zaburzen
czynnos$ci mézgu, utrzymujacych sie¢ dtuzej niz 24 godziny, spowodowanych
przyczyna naczyniowa. Najczesciej wyrdznia si¢ dwa gtéwne rodzaje udaru
mozgu: niedokrwienny i krwotoczny. W ujeciu klinicznym udary dzieli sie
na trzy podstawowe podtypy: udar niedokrwienny, krwotok srédmézgowy
oraz krwotok podpajeczynéwkowy.

1.1.1. Badanie fizjoterapeutyczne

Badanie podmiotowe

Badanie fizjoterapeutyczne wykonywane jest zgodnie z wytycznymi Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF). Diagnostyka funkcjonalna uwzglednia wywiad zawierajacy pytania
dotyczace:

— wieku,

— pldi,

— wykonywanego zawodu,
— miejsca pracy,

— wyksztalcenia,

— miejsca zamieszkania.

Wywiad socjalny obejmuje pytania dotyczace warunkéw bytowych, w tym
sytuacji ekonomicznej, mieszkaniowej oraz pomocy ze strony oséb trzecich,
a takze sytuacji rodzinnej. W dalszej czgsci zbierane sg informacje na temat
wystepowania objawéw neurologicznych, takich jak: bdle glowy (zwtaszcza
jesli towarzysza im nudnosci, wymioty czy zawroty glowy), béle konczyn
i tulowia, uczucie dretwienia. Kolejno pytamy o wystepowanie bolow prze-
szywajacych, zaburzenia §wiadomosci (np. utraty przytomnosci), napady
drgawek, omdlenia, niedowtady lub porazenia koniczyn. Istotne jest réwniez
ustalenie, czy u pacjenta wystepowaly zaburzenia wechu i smaku, zaburzenia
widzenia (podwoéjne widzenie, niedowidzenie lub utrata wzroku), zaburzenia
stuchu, trudnos$ci z mowa lub jej rozumieniem. Dodatkowo uwzgledniamy
pytania o zaburzenia koordynacji ruchowej, chodu i réwnowagi, zaburzenia
mikgji i defekacji (zatrzymanie lub nietrzymanie), zaburzenia snu, problemy
z pamiecia i koncentracja, wahania nastroju.
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Badanie przedmiotowe
Badanie przedmiotowe nalezy rozpocza¢ od analizy ruchu i postawy ciata
oraz diagnostyki réznicowej (zob. ryc. 1).

1CD-10 ‘
(choroba/uraz)

<> ‘ Aktywnos¢ ‘ <> ‘ Uczestniczenie

t f f

Funkje i struktury ciata ludzkiego

: '

‘ Czynniki srodowiskowe ‘ ‘ Czynniki osobowe ‘

Ryc. 1. Schemat diagnostyki funkcjonalnej

Zrédlo: Wytyczne Krajowej Rady Fizjoterapeutéw do udzielenia swiadczes zdrowotnych w za-
kresie fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej, wyd. II, red. E. Wi$niewski,
Warszawa 2023.

Podczas diagnostyki pacjenta po przebytym udarze mézgu nalezy wyko-
nac oceng sily miesniowej za pomoca testu Lovetta, oceni¢ odruchy $ciegniste
oraz wystepowanie klonuséw. Konieczne jest rdwniez przeprowadzenie oceny
niedowladu oraz zaburzen mézdzkowych. Testem stuzgcym do oceny niedo-
wladu oraz funkgcji tulowia jest skala TIS (z ang. Trunk Impairment Scale),
ktéra obejmuje 17 testéw odnoszacych si¢ do rownowagi statycznej w pozycji
siedzacej, rownowagi dynamicznej w pozycji siedzacej oraz koordynacji.
Maksymalna liczba punktéw do uzyskania to 23. Do pomiaru napigcia i spa-
stycznosci stosuje sie zmodyfikowana skale Ashwortha, w ktorej spastycznosé
oceniana jest w skali 6-punktowej - od braku napiecia miesniowego (0) do
sztywnosci w zgieciu lub wyproscie (4).

Kolejnym etapem badania pacjenta po udarze mézgu jest ocena ryzyka
upadku, ktdrg mozna przeprowadzi¢ m.in. z wykorzystaniem testu TUG -
»Wstan i idz” (z ang. Timed Up & Go) oraz skali réwnowagi Berga (z ang.
The Berg Balance Scale, BBS). Skala Berga sklada sie z 14 testow, z ktorych
kazdy odnosi si¢ do czynnosci zycia codziennego wykonywanych w pozycji
siedzacej i stojacej (m.in. zachowanie rownowagi podczas przechodzenia
do pozycji siedzacej, przejscie do pozycji stojacej i ponownie do siedzacej,
sieganie, podnoszenie przedmiotéw z podiogi, wchodzenie na step). Poziom
réwnowagi w kazdym tescie oceniany jest w skali 4-punktowej, w ktérej 4
oznacza pelng niezaleznos$¢, a 0 - niezdolno$¢ do wykonania zadania. Wyniki
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z poszczegdlnych testow sg sumowane, a maksymalna liczba punktéw mozliwa
do uzyskania wynosi 56.

Oceny funkcjonalnej dokonuje si¢ przy pomocy zmodyfikowanego
indeksu Barthel, ktory mierzy zdolno$¢ pacjenta do wykonywania podsta-
wowych czynnosci zycia codziennego (ADL). Jest on powszechnie stosowany
w rehabilitacji, szczegdlnie u pacjentow po udarze mézgu. Celem badania jest
okreslenie stopnia niezaleznosci funkcjonalnej w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci. Test obejmuje 10 podstawowych aktywnosci, takich jak:
jedzenie, ubieranie si¢, mycie si¢, korzystanie z toalety, kontrola zwieraczy,
przemieszczanie si¢ (np. z t6zka na krzesto), chodzenie po plaskim terenie
oraz wchodzenie po schodach. Kazda czynno$¢ oceniana jest w skali punk-
towej, w ktorej wyzszy wynik oznacza wiekszg niezaleznos¢. Maksymalny
wynik (100 punktéw) wskazuje na pelng niezaleznos¢, natomiast minimalny
(0 punktow) na calkowitg zalezno$¢ od pomocy innych oséb.

Do oceny jakosci Zycia pacjentéw po udarze mézgu stosuje sie skale jako-
$ci zycia specyficzng dla udaru moézgu (z ang. Stroke-Specific Quality of Life
Scale, SSQOL). Obejmuje ona rdézne aspekty funkcjonowania, dostarczajac
calosciowego obrazu na temat stanu zdrowia i jakosci zycia. SSQOL ocenia
poziom energii i zmeczenia, wptyw udaru na relacje rodzinne i obowiazki
domowe, zdolnos¢ do komunikacji werbalnej, wykonywania codziennych
czynnosci (takich jak jedzenie, ubieranie si¢ czy mycie), realizowania zadan
manualnych oraz obowigzkéw zawodowych. Uwzglednia takze funkcje
poznawcze i stan emocjonalny. Kazdy obszar zawiera kilka pytan ocenianych
w skali Likerta, a uzyskane wyniki przeksztalcane sa na skale od 0 do 245,
gdzie wyzsze wartosci wskazujg na lepszg jakos¢ zycia. Kwestionariusz moze
by¢ wypetniany samodzielnie przez pacjenta lub z pomoca terapeuty, a jego
wielokrotne stosowanie pozwala monitorowa¢ zmiany w czasie. Skala SSQOL
znajduje zastosowanie zarowno w badaniach klinicznych, jak i w praktyce
rehabilitacyjnej do oceny wplywu udaru na rézne aspekty funkcjonowania
pacjenta oraz do indywidualnego dostosowywania plandw terapeutycznych.

Jednym z narzedzi wykorzystywanym do oceny jakosci zycia pacjentéw po
udarze mdzgu jest skala udaru mozgu (z ang. Stroke Impact Scale, SIS), ktora
obejmuje rézne obszary funkcjonowania, umozliwiajac uzyskanie petnego
obrazu procesu powrotu do zdrowia oraz biezacych trudnosci.

Do oceny stopnia niepelnosprawnosci pacjentéw po udarze mézgu stosuje
si¢ rowniez miare niezalezno$ci funkcjonalnej (z ang. Functional Independence
Measure, FIM). Skala ta umozliwia ocene¢ poziomu samodzielnosci w zakresie
podstawowych czynnosci zyciowych, takich jak samoobstuga, kontrola zwie-
raczy, transfery, lokomocja, komunikacja oraz funkcje poznawcze i spofeczne.
Wynik 1 oznacza calkowity zaleznos¢, natomiast 7 — pelng niezaleznosc¢.

Do oceny funkcji motorycznej konczyny gornej u pacjentéw po udarze
mozgu wykorzystuje sie m.in. nastepujace narzedzia:
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— test Fugla-Meyera (z ang. Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity,
FMA-UE) oceniajacy rézne aspekty funkcji ruchowych, ruchy dowolne
i synergie w konczynie gérnej;

— test Box and Blocks oceniajacy jednostronng zrecznos¢ manualng, czyli
zdolnosci do wykonywania precyzyjnych ruchéw reka i palcami;

— test dziewieciu kotkéw (z ang. Nine-Hole Peg Test, 9HPT), ktory jest stan-
daryzowanym, ilosciowym narzedziem do oceny zrecznosci palcow;

— test funkcji motorycznej Wolfa (z ang. Wolf Motor Function Test, WMEFT);

— test funkcji reki Jebsena-Taylora (z ang. Jebsen-Taylor Hand Function
Test, JTHFT), ktory stuzy do oceny zaréwno precyzyjnych, jak i ogélnych
funkcji motorycznych reki, wykorzystujac symulowane czynnosci zycia
codziennego;

— Action Research Arm Test — narzedzie stuzace do oceny funkcji konczyny
gornej, obejmujace 19 zadan, ktére pozwalajg oceni¢ zdolnosci motoryczne
na podstawie obserwacji wykonywanych czynnosci.

1.1.2. Terapia: faza ostra, podostra i przewlekta

Rehabilitacje pacjentéw po udarze moézgu nalezy rozpoczaé jak naj-
wczesniej, gdy tylko ich stan kliniczny ulegnie stabilizacj. Wczesne podjecie
dziatan rehabilitacyjnych sprzyja aktywacji nowych obszaréw czynnoscio-
wych w czgsciach osrodkowego uktadu nerwowego, ktdre ulegly uszkodzeniu.
Proces rehabilitacji powinien by¢ prowadzony i nadzorowany przez wykwali-
fikowany zespot medyczny, w ktérego sktad wchodza m.in.: lekarz specjalista
rehabilitacji medycznej, neurolog, fizjoterapeuta, psycholog, neurologopeda,
pielegniarka, terapeuta zajeciowy (ergoterapeuta) oraz pracownik socjalny.
Rehabilitacja powinna by¢ ukierunkowana na odzyskanie sprawnosci i nieza-
leznosci sprzed udaru mozgu, a jej przebieg dostosowany do rokowan pacjenta
oraz wynikow kompleksowej diagnostyki funkcjonalne;.

Terapia w fazie ostrej
W postepowaniu z pacjentami po przebytym udarze mézgu w fazie ostrej

nalezy wdrozy¢ takie procedury, jak:

— profilaktyka odlezyn - regularna zmiana pozycji ciala co 2 godziny;

— zastosowanie pozycji drenazowych, ¢wiczenia przeciwobrzekowe i naczy-
niowe;

— ¢wiczenia oddechowe — wykonywane kilka razy dziennie;

— ¢wiczenia sfery orofacjalnej — w celu zapobiegania zaburzeniom mowy
i potykania;

— ¢wiczenia dna miednicy — wspierajace prawidlowe oproznianie pecherza
moczowego;
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— utrzymanie pelnego zakresu ruchu w stawach - poprzez ¢wiczenia bierne,
czynno-bierne oraz wspomagane;

— etapowa pionizacja;

— stymulacja proprioceptywna i eksteroceptywna — z wykorzystaniem odpo-
wiednich ¢wiczen fizycznych;

— (¢wiczenia izometryczne oraz w zamknietych tanicuchach kinematycznych;

— fizykoterapia — od 5 doby mozna wdraza¢ masaz pobudzajacy trofike
miesni, laseroterapie, pole magnetyczne niskiej czestotliwosci, prady Tra-
berta oraz TENS.

Terapia w fazie podostrej

Faza podostra udaru nastepuje po fazie ostrej i trwa od 3 do 6 miesiecy.
W tym czasie tempo zmian funkcjonalnych zaczyna spada¢, jednak istotne
jest w tym okresie prowadzenie intensywnej rehabilitacji, skoncentrowa-
nej na odzyskiwaniu utraconych funkcji oraz zwigkszaniu samodzielnosci
w codziennym zyciu.

Na tym etapie rehabilitacja koncentruje sie na ¢wiczeniach wykonywanych
w pozycjach siedzacej i stojacej, stopniowym wprowadzaniu oporu podczas
ruchu, a takze na doskonaleniu koordynacji, umiejetnosci manipulacyjnych,
utrzymania pozycji pionowej oraz chodu.

W okresie podostrym po udarze moézgu dzialania usprawniajace kon-
centrujg sie przede wszystkim na zapobieganiu unieruchomieniu konczyn
objetych niedowtadem, przeciwdzialaniu rozwojowi patologicznych wzorcow
ruchowych oraz na stopniowym odzyskiwaniu samodzielnosci w wykonywa-
niu codziennych czynnosci. Réwnoczesnie zaleca si¢ zapewnienie pacjentowi
wsparcia logopedycznego i psychologicznego.

Terapia w fazie przewleklej

Faza ta rozpoczyna si¢ po okolo 6 miesigcach i moze trwac wiele miesiecy
lub lat. W jej przebiegu etapowo wprowadzane jest pionizowanie chorego.
Wykorzystywane sg nastepujace procedury:

— ¢wiczenia koordynacyjne i rownowazne, ¢wiczenia z oporem, manipulacje,
¢wiczenia w zamknietych tancuchach kinematycznych oraz ¢wiczenia
chodu;

— stymulacja nerwowo-mie$niowa — tonoliza, metoda Hufschmidta, sty-
mulacja FES;

— obnizanie napiecia migsniowego w fazie spastycznej konczyn;

— zabiegi fizykoterapeutyczne — masaz segmentarny, krioterapia miejscowa,
masaz wirowy i podwodny, cieptolecznictwo.

W procesie usprawniania po udarze mozgu stosowane sa metody proprio-
ceptywnego torowania nerwowo-mie$niowego PNF (z ang. Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation) oraz NDT-Bobath (z ang. Neurodevelopmental
Treatment). Postepowanie terapeutyczne w tych metodach opiera si¢ na indy-
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widualnym doborze ¢wiczen, ukierunkowanych na osiaganie funkcjonalnych
celow zwigzanych z aktywno$ciami dnia codziennego. W przypadku zaburzen
percepcji konczyny zajetej wykorzystywana jest terapia lustrzana, wspierajaca
reorganizacje czuciowo-ruchowa kory moézgu.

Rehabilitacja pacjentéw po udarze mézgu coraz czgsciej wzbogacana jest
o nowoczesne technologie, takie jak biofeedback oraz zrobotyzowane urzg-
dzenia. Ich zastosowanie umozliwia m.in. wizualizacje ruchéw, co wplywa
korzystnie na efekty terapii. Obecnie do najczesciej stosowanych urzadzen
wspomagajacych terapie konczyn zajetych i reedukacje chodu naleza:
— Luna, Lopez, Anklebot,
— Pablo, Armeo, Amadeo,
— systemy Biometrics,
— rekawica Gloreha, HandTutor, Biomeo PRO,
— sto6t do pionizacji z funkcjg kroczenia Erigo,
— system RoboGait, Lokomat oraz egzoszkielet EksoNR.

Ryc. 2. Terapia koficzyny gornej u pacjenta po udarze z wykorzystaniem nowoczesnych
technologii do rehabilitacji - Armeo Power

Zrédlo: materiat wiasny.

Kolejnym rozwigzaniem wykorzystywanym w terapii po udarze mézgu
jest wirtualna rzeczywistos$¢ (z ang. Virtual Reality, VR), ktéra umozliwia
wielokrotne powtarzanie ruchéw bez nadmiernego obcigzania niedowtadnych
konczyn. Cwiczenia prowadzone w wirtualnej rzeczywistosci koncentrujg sie
na realizacji funkcjonalnych aktywnosci dnia codziennego.
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Terapia zajeciowa stanowi istotny element rehabilitacji po udarze moézgu,
koncentrujac si¢ na rozwijaniu umiejetnosci niezbednych do samodzielnego
i prawidfowego funkcjonowania w codziennym zyciu. Obejmuje dziatania
zwigzane m.in. z utrzymaniem higieny osobistej, spozywaniem positkow,
rozwijaniem umiejetnosci interpersonalnych oraz poprawa funkcjonowania
psychospotecznego.

1.1.3. Przyklady ¢wiczen

Pozycja wyjs$ciowa: siad, pacjent obciagza bezposrednio zajeta konczyne
gorng.

Ruch: posrednio zajeta konczyna gérna przenosi przedmioty, przekra-
czajac linig $rodka ciata.

Liczba powtdrzen: 6-10 powtorzen, dostosowanych do indywidualnych
mozliwosci pacjenta.

Uwagi: ¢wiczenie sprzyja aktywizacji konczyny posrednio zajetej oraz
poprawie kontroli tutowia (zob. ryc. 3).

Ryc. 3. Docigzanie konczyny bezposrednio zajetej oraz ¢wiczenia rotacji tulowia
i przekraczania linii §rodka ciata poprzez ruch konczyny posrednio zajetej

Zr6dto: materiat whasny.
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Pozycja wyjsciowa: pozycja siedzaca, konczyny gorne skrzyzowane na
klatce piersiowe;.

Ruch: terapeuta wykonuje stabilizacj¢ zwrotna, stosujac chwyt i opdr na
obreczy barkowej pacjenta.

Liczba powtorzen: 6-10 powtdrzen, dostosowanych do indywidualnych
mozliwosci pacjenta.

Uwagi: ¢wiczenie stosowane w celu poprawy kontroli posturalnej i stabi-
lizacji tulowia (zob. ryc. 4).

Ryc. 4. Cwiczenie stabilizujace tuléw z wykorzystaniem stabilizacji zwrotnej (PNF)

Zrédlo: materiat wiasny.
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Pozycja wyjsciowa: siad z opuszczonymi konczynami dolnymi; konczyna
goérna bezposrednio zajeta oparta przedramieniem na kozetce.

Ruch: terapeuta, asekurujac pacjenta, pomaga w wykonaniu podpdr na
konczynie gornej bezposrednio zajete;.

Liczba powtdrzen: 6-10 powtdrzen, dostosowanych do indywidualnych
mozliwosci pacjenta.

Uwagi: ¢wiczenie wspiera aktywizacje konczyny bezposrednio zajetej oraz
poprawia stabilizacje obreczy barkowej (zob. ryc. 5).

Ryc. 5. Nauka obcigzania koniczyny gornej bezposrednio zajetej

Zr6dto: materiat whasny.
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Pozycja wyjsciowa: siad na kozetce; konczyny dolne oparte na podtodze.

Ruch: terapeuta, stosujac chwyt na punkcie kluczowym zlokalizowanym
na klatce piersiowej pacjenta, toruje przejscie z pozycji siedzacej do stojacej.

Liczba powtorzen: 6-10 powtdrzen, dostosowanych do indywidualnych
mozliwosci pacjenta.

Uwagi: ¢wiczenie ksztaltuje umiejetnos$¢ zmiany pozycji z siadu do stania
oraz wspiera nauke kontroli posturalnej (zob. ryc. 6).

i i

Ryc. 6. Torowanie wstawania z wykorzystaniem punktu kluczowego -
chwyt na klatce piersiowej

Zrédlo: materiat wasny.
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Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi na kozetce, koniczyny dolne oparte na
podlodze.

Ruch: terapeuta toruje ruch przodo- i tytopochylenia miednicy, stabilizujac
gorny odcinek kregostupa piersiowego.

Liczba powtdrzen: 6-10 powtdrzen, dostosowanych do mozliwosci
pacjenta.

Uwagi: ¢wiczenie ukierunkowane na poprawe kontroli miednicy oraz
zwigkszenie ruchomosci odcinka ledzwiowo-miednicznego (zob. ryc. 7).

Ryc. 7. Torowanie ruchéw miednicy przez terapeute (terapia NDT-Bobath)

Zr6dto: materiat whasny.
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Pozycja wyjsciowa: siad na kozetce, konczyny dolne oparte na podlodze,
konczyny gorne skrzyzowane na klatce piersiowe;.

Ruch: terapeuta, stosujagc chwyt na punkcie kluczowym zlokalizowanym
na klatce piersiowej pacjenta, utatwia przejscie z pozycji siedzacej do stojace;j.

Liczba powtdrzen: 6-10 powtdrzen, dostosowanych do mozliwosci
pacjenta.

Uwagi: ¢wiczenie ksztaltuje prawidtowy wzorzec przechodzenia z pozycji
siedzacej do stojacej, wzmacnia kontrole tulowia oraz poprawia réownowage
(zob. ryc. 8).

Ryc. 8. Torowanie wstawania poprzez chwyt na klatce piersiowej — punkt kluczowy

Zrédlo: materiat wasny.
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Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi na kozetce, koniczyny dolne oparte na
podlodze.

Ruch: terapeuta rozluznia migsien piersiowy, chwytajac go i odciagajac,
podczas gdy pacjent wykonuje ruch klatka piersiowa w celu jego mobilizacji.

Liczba powtdrzen: 6-10 powtdrzen, dostosowanych do indywidualnych
mozliwosci pacjenta.

Uwagi: ¢wiczenie ukierunkowane na poprawe elastycznosci migsnia pier-
siowego oraz zwigkszenie ruchomosci obreczy barkowej (zob. ryc. 9).

Ryc. 9. Ustawienie pacjenta w osi ciala z wykorzystaniem elementéw otoczenia;
rozluznianie mieg$ni piersiowych z zastosowaniem metody NDT-Bobath

Zr6dto: materiat whasny.
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1.1.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Jakie testy stosuje si¢ do oceny sprawnosci motorycznej konczyny gornej
u pacjentéw po przebytym udarze mézgu?

2. Na co nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage podczas prowadzenia terapii
w fazie ostrej u pacjentéw po przebytym udarze moézgu?

3. Jakie s3 gléwne zasady usprawniania pacjenta po przebytym udarze moézgu
z wykorzystaniem metody PNF?

4. Jakie metody usprawniania pacjenta po przebytym udarze mézgu wyko-
rzystuja urzadzenia oparte na metodzie biofeedback?
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1.2. Choroba Parkinsona

Choroba Parkinsona (z ang. Parkinson’s Disease, PD) to postepujace,
obecnie nieuleczalne schorzenie neurodegeneracyjne o powolnym przebiegu,
obejmujace struktury osrodkowego uktadu nerwowego, zwlaszcza uktadu
pozapiramidowego, odpowiedzialnego za kontrole postawy i napiecia mie$nio-
wego. Patogeneza choroby Parkinsona wiaze si¢ z degeneracja neuronéw istoty
czarnej i spadkiem poziomu dopaminy, co prowadzi do zaburzen motorycz-
nych oraz poznawczo-emocjonalnych. Ubytek neuronéw dopaminergicznych
powoduje drzenie spoczynkowe, sztywnos¢ i bradykinezje, ktdre poczatkowo
s3 jednostronne, a nastepnie obejmuja cale cialo, ograniczajac samodzielnos¢
i funkcjonowanie spoleczne pacjenta.

1.2.1. Badanie fizjoterapeutyczne pacjenta z choroba Parkinsona

1. Badanie podmiotowe - znaczenie i zakres

1.1. Dane ogélne

Badanie podmiotowe rozpoczyna sie od zebrania danych socjodemogra-
ficznych pacjenta, obejmujacych wiek, pte¢, aktywnos¢ zawodows, stosowanie
uzywek, wystepowanie alergii, dotychczasowy poziom aktywnosci fizycznej
oraz choroby wspdlistniejace.

1.2. Historia choroby Parkinsona

Kolejnym etapem jest szczegélowy wywiad dotyczacy przebiegu choroby
Parkinsona, czasu jej trwania oraz dynamiki narastania objawéw. Informacje
te pozwalaja na lepsze zrozumienie stanu pacjenta oraz indywidualne dosto-
sowanie planu rehabilitacji.

1.3. Leczenie farmakologiczne
Nalezy ustali¢: jakie leki stosuje pacjent, od jak dawna trwa leczenie far-
makologiczne oraz czy pacjent zauwaza efekty ich dziatania.

1.4. Objawy i dolegliwosci funkcjonalne

Do najczegsciej zglaszanych probleméw nalezg: zaburzenia chodu i row-
nowagi, skfonnos¢ do upadkéw, sztywnos¢ migsniowa, bradykinezja, drzenie
spoczynkowe, zaburzenia koordynacji ruchowej, trudnosci w wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego (ADL), zaburzenia funkcji konczyn gérnych
i dtoni, zaburzenia mowy i glosu, dysfagia, twarz maskowata oraz problemy
z oddychaniem.
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1.5. Stan psychiczny i poznawczy
Ocena obejmuje analize¢ nastroju, motywacji, obecnosci leku oraz objawéw
depresyjnych, a takze funkcji poznawczych pacjenta.

1.6. Cele pacjenta

Na zakonczenie wywiadu kluczowe jest okreslenie indywidualnych celow
terapii, takich jak: poprawa chodu, zwigkszenie samodzielnosci, redukcja
dolegliwosci bolowych czy poprawa kontroli postawy i jakosci ruchu.

2. Badanie przedmiotowe

2.1. Postawa ciala i rownowaga

Ocena postawy ciala

Obserwacja postawy umozliwia identyfikacje charakterystycznego zgiecia
tulowia, szyi oraz staw6éw biodrowych i kolanowych. Uwzglednia si¢ takze obec-
nos$¢ asymetrii mogacej $wiadczy¢ o parkinsonowskiej sztywnosci miesniowej.

Roéwnowaga w pozycji stojacej

Proba Romberga to podstawowa metoda oceny rownowagi statycznej
w pozycji stojacej. Do testow tej kategorii zalicza si¢ rowniez stanie na jednej
konczynie dolnej (ocena czasu utrzymania réwnowagi) oraz obrét o 360°
w celu oceny stabilnosci i kontroli posturalne;.

Test Tinetti to kolejne narzedzie wykorzystywane do oceny réwnowagi
i chodu oraz okreslenia ryzyka upadkéw. Sklada sie z:

- czesci oceniajacej rownowage (maksymalnie 16 punktow),

- cze$ci oceniajgcej chdd (maksymalnie 12 punktow).

Lacznie mozna uzyska¢ do 28 punktéw, przy czym wynik ponizej 19
wskazuje na wysokie ryzyko upadkow.

Rownowaga statyczna i dynamiczna

Berg Balance Scale (BBS) to narzedzie stuzace do oceny rownowagi ciata
w 14 pozycjach; kazda oceniana w skali od 0 do 4 punktéw, co daje maksy-
malnie 56 punktow.

Dynamic Gait Index (DGI) to narzedzie oceniajace zdolno$¢ do dyna-
micznego chodzenia na podstawie 8 zadan, z ktérych kazde oceniane jest
w skali 0-3 punktéw; wynik <19 wskazuje na ryzyko upadkow.

Functional Gait Assessment (FGA) stuzy do oceny stabilnosci i rownowagi
podczas chodzenia na podstawie 10 zadan; wynik <22 wskazuje na zaburzenia
réwnowagi i mobilnosci.

2.2. Chéd

Ocena wzorca chodu

Charakterystyczne cechy chodu parkinsonowskiego:
— drobne kroki oraz szuranie stopamij
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— epizody zamrozenia ruchowego (tzw. freezing), czyli chwilowego zatrzy-
mania chodu;
— festynacja, czyli narastajace przyspieszanie tempa chodu.

Testy funkcjonalne chodu

Test ,Wstan i idz” (TUG) stuzy do oceny niezaleznej mobilnosci oraz
réwnowagi dynamicznej podczas chodu.

Test 10-metrowego chodu (14 m, z pomiarem $rodkowych 10 m) umoz-
liwia oceng¢ predkosci chodu, ktéra stanowi istotny wskaznik sprawnosci
funkcjonalnej, ryzyka upadkéw oraz stanu neurologicznego.

6-Minute Walk Test (6(MWT) pozwala oceni¢ wydolno$¢ fizyczng oraz
poziom zmeczenia podczas chodzenia przez szes¢ minut.

Ilo$ciowe metody analizy chodu, np. tréjptaszczyznowa analiza chodu.

2.3. Ukfad ruchu

Ruchomo$¢ stawow — pomiar za pomocg goniometru.

Sila mig$niowa - ocena przy uzyciu dynamometru lub skali Lovetta.

Napiecie miesniowe — ocena kliniczna obejmuje szczegdtowa analize obja-
wow motorycznych, w szczegdlnosci charakterystycznych typow sztywnosci
miesniowej, ktére moga wystepowaé w dwoch formach:

— objaw kola z¢batego: przerywany opdr podczas biernego zginania kon-
czyny; typowy dla choroby Parkinsona, wynikajacy ze wspolwystepowania
sztywnosci i drzenia;

— sztywnos$¢ typu ,olowianej rury”: réwnomierny, staty opér przy ruchach
biernych, niezalezny od ich predkosci; swiadczy o wzmozonym napieciu
miesniowym.

Typ i nasilenie sztywnosci (0-4) oceniane sg za pomoca skali MDS-

-UPDRS, co ma istotne znaczenie w monitorowaniu przebiegu choroby.
Koordynacja ruchowa: test palec — nos oraz pieta — kolano.

2.4. Funkcje poznawcze i mowa

Ocena komunikacji - obserwacja plynnosci i wyrazistosci mowy oraz
ewentualnych zaburzen artykulacji.

Objawy depresyjne - analiza nastroju, poziomu motywacji, obecnosci
leku oraz oznak depres;ji.

Ocena funkgji poznawczych - z wykorzystaniem narzedzi przesiewowych,
takich jak:
— Mini-Mental State Examination (MMSE),
— Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

2.5. Skale oceny motorycznej i funkcjonalnej

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) - kompleksowa
ocena objawow motorycznych i pozamotorycznych choroby Parkinsona.
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2.6. Diagnostyka oddechowa

W diagnostyce pulmonologicznej choroby Parkinsona ocenia si¢ zabu-
rzenia oddychania wynikajace z ostabienia mig¢$ni oddechowych oraz
nieprawidlowego rytmu oddechowego. Analizie podlegaja m.in. dusznosc,
funkcja ptuc, efektywnos¢ wentylacji oraz mechanizmy oczyszczania drog
oddechowych.

2.7. Jakos¢ zycia

Jako$¢ zycia pacjentéw oceniana jest przy uzyciu kwestionariuszy:
— PDQ-39 lub
— PDQ-8 (Parkinson’s Disease Questionnaire).

1.2.2. Terapia: stadium choroby I-V

Skala Hoehn i Yahra umozliwia oceng stopnia zaawansowania choroby
Parkinsona, co stanowi podstawe do planowania rehabilitacji zgodnie z euro-
pejskimi wytycznymi (zob. tabela 1). Kompleksowy program rehabilitacyjny
obejmuje nastepujace elementy:

Cwiczenia oddechowe — w przebiegu choroby Parkinsona czesto obserwuje
si¢ sptycenie oddechu, ograniczenie ruchomosci klatki piersiowej oraz ostabie-
nie mie$ni oddechowych, co prowadzi do zaburzen wentylacji i zmniejszenia
efektywnosci wymiany gazowej. Objawy te moga nasila¢ uczucie dusznosci,
powodowac szybkie meczenie si¢ oraz obnizac tolerancje wysitku fizycznego.
Postepowanie fizjoterapeutyczne obejmuje: trening oddechowy ukierunko-
wany na poprawe sity i wytrzymatosci miesni oddechowych, techniki toalety
drzewa oskrzelowego wspomagajace oczyszczanie drog oddechowych, a takze
¢wiczenia z wykorzystaniem biofeedbacku oraz trening kontroli oddechu.
Celem terapii jest poprawa komfortu oddychania, zwiekszenie pojemnosci
zyciowej ptuc oraz ogélnej wydolnosci oddechowej pacjenta.

Cwiczenia réwnowazne — zaburzenia propriocepciji i integracji senso-
rycznej zwiekszajg ryzyko upadkéw u pacjentéw z chorobg Parkinsona.
Postepowanie fizjoterapeutyczne obejmuje: poprawe stabilnos$ci poprzez
¢wiczenia na niestabilnym podlozu, wzmacnianie mig$ni posturalnych,
trening przenoszenia ci¢zaru ciala oraz zadania wymagajace integracji
bodzcéw wzrokowych, przedsionkowych i czucia glebokiego. Regularna
terapia sprzyja poprawie kontroli rownowagi, zwigksza pewno$¢ ruchow
i zmniejsza ryzyko upadkéw.

Biologiczne sprzezenie zwrotne (biofeedback) - biofeedback umozli-
wia §wiadoma kontrole napiecia mie$niowego i ruchéw, co wspiera leczenie
rigidnosci i bradykinezji. Postepowanie fizjoterapeutyczne obejmuje:
EMG-biofeedback, ktéry redukuje napigcie miesniowe poprzez wizu-
alizacje aktywnos$ci migsniowej, oraz trening mieéni antagonistycznych
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poprawiajacy ptynnos¢ ruchow. Dodatkowo wykorzystuje si¢ ¢wiczenia
funkcjonalne wspierajace codzienng aktywno$¢ oraz techniki relaksa-
cyjne, ktore razem wspomagaja neuroplastycznos¢ i poprawiajg kontrole
motoryczng. Biofeedback umozliwia pacjentowi §wiadome kontrolowanie
napiecia migsniowego, co pomaga zmniejszy¢ sztywnos¢ charakterystyczna
dla choroby Parkinsona, a regularne ¢wiczenia funkcjonalne i relaksacyjne
przyczyniaja sie do utrwalenia prawidtowych wzorcéw ruchowych oraz
poprawy jakosci zycia.

Cwiczenia koordynacyjne - zaburzenia koordynacji i inicjacji ruchu
pogarszajg jakos¢ funkcjonowania i zwiekszajg ryzyko upadkéw. Postepo-
wanie fizjoterapeutyczne obejmuje: rytmiczne ¢wiczenia konczyn z bodzcami
wzrokowymi i stuchowymi, ¢wiczenia z wykorzystaniem metronomu
poprawiajace ptynno$¢, automatyzacje i inicjacje ruchow. Uzupelnia si¢ je
aktywno$ciami typu tai chi, joga lub pilates, ktére dodatkowo wzmacniaja
réwnowage, elastycznos¢ oraz swiadomos¢ ciala, wspierajac kompleksowa
rehabilitacje pacjentéw z chorobg Parkinsona.

Cwiczenia rozciagajace — sztywnos¢ i przykurcze ograniczajg rucho-
mos¢, powoduja bol i deformacje postawy. Postepowanie fizjoterapeutyczne
obejmuje: regularne, kontrolowane rozcigganie (30-60 s) z uwzglednieniem
biomechaniki, szczegoélnie migsni zginaczy; techniki statyczne i techniki PNF;
masaz; mobilizacje stawowe. Terapia zmniejsza bol, zapobiega deformacjom,
poprawia funkcjonalno$¢ oraz redukuje sztywnos¢ migsniowa, co wptywa
na lepszg jako$¢ ruchu.

Cwiczenia antykifotyczne - postepujaca kifotyzacja zaburza biomecha-
nike kregostupa i chodu, ograniczajac efektywno$¢ ruchu. Postegpowanie
fizjoterapeutyczne obejmuje: ¢wiczenia wzmacniajgce prostowniki grzbietu
(np. w lezeniu na brzuchu, siedzeniu, staniu), korekcje postawy z wykorzy-
staniem lustra, mobilizacje odcinka piersiowego oraz rozcigganie mieéni
klatki piersiowej. Regularne wykonywanie ¢wiczen rotacyjnych i skfonéw
poprawia elastyczno$¢ oraz zakres ruchu kregostupa, co pomaga zmniejszy¢
przykurcze i przeciwdziata¢ poglebianiu si¢ charakterystycznych dla choroby
Parkinsona zaburzen postawy.

Cwiczenia koordynacyjno-réwnowazne wedtug Frenkla — metoda Frenkla
wspomaga reedukacje ruchowa poprzez powolne, $wiadomie kontrolowane
¢wiczenia konczyn i tulowia wykonywane w réznych pozycjach wyjsciowych.
Postepowanie fizjoterapeutyczne obejmuje: ¢wiczenia ukierunkowane na
poprawe koordynacji ruchowej, integracji sensorycznej oraz automatyzacje
wzorcow ruchowych. Stopniowe zwigkszanie poziomu trudnosci poprzez
zmiang pozycji ciala, rodzaju podloza lub eliminacj¢ kontroli wzrokowej

38



stymuluje uklad przedsionkowy i proprioceptywny. Takie podejscie wspiera
mechanizmy réwnowagi i stabilizacji posturalnej, co ma kluczowe znaczenie
w profilaktyce upadkéw u pacjentéw z chorobg Parkinsona.

Nauka kontrolowanego padania - ze wzgledu na wysokie ryzyko upadkow
nauka kontrolowanego padania minimalizuje ryzyko urazu. Postgpowanie
fizjoterapeutyczne obejmuje: techniki bezpiecznego padania na materacach,
ochrong glowy i tulowia, reakcje obronne oraz amortyzacj¢ rekoma. Tre-
ning zwieksza §wiadomo$¢ ciata i samodzielnos¢ pacjenta oraz redukuje lek.
Regularne ¢wiczenia znaczaco zmniejszajg ryzyko urazéw podczas upadkow
u 0s6b z chorobg Parkinsona.

Korekta chodu - chdd parkinsonowski, charakteryzujacy sie drobnymi
krokami, szuraniem oraz epizodami ,,zamrozenia”, prowadzi do obnizenia
poziomu funkcjonowania pacjenta. Postepowanie fizjoterapeutyczne obejmuje:
— trening wydtuzania i unoszenia krokéw z wykorzystaniem rytmicznych

bodzcow, poprawiajacy rytm oraz automatyzacje chodu;

— techniki przeciwdziatajgce epizodom zamrozenia, takie jak zatrzymanie
ruchu, $wiadome oddychanie, zmiana kierunku lub stawianie krokéw na
wyznaczonych punktach;

— ¢wiczenia wzmacniajace migsnie tutowia i poprawiajace stabilizacje postu-
ralng;

— indywidualny program treningowy, realizowany réwniez na biezni oraz
przy uzyciu urzadzen wspomagajacych.

Korekta postawy — postawa zgieciowa obniza sprawnos¢ funkcjonalng
i jakos¢ zycia pacjentéw. Postepowanie fizjoterapeutyczne obejmuje: ¢wicze-
nia z wykorzystaniem lustra, ktére zwiekszaja sSwiadomos¢ ciata i postawy,
wzmacniajg prostowniki grzbietu, migs$nie glebokie oraz stabilizatory, co sprzyja
lepszej kontroli ruchu. Uzupetnienie terapii o techniki mobilizacyjne oraz tre-
ning propriocepcji sprzyja poprawie kontroli posturalnej, redukcji dolegliwosci
bélowych, zapobieganiu deformacjom oraz przeciwdziata pogltebianiu sie nie-
prawidlowych wzorcéw postawy charakterystycznych dla choroby Parkinsona.

Korekta napiecia migsniowego — rigor oraz spastycznos$¢ ograniczaja
zakres ruchu i wywotuja dolegliwosci bolowe. Postepowanie fizjoterapeutyczne
obejmuje: masaz tkanek migkkich, statyczne rozcigganie, masaz poprzeczny,
terapie punktow spustowych oraz drenaz limfatyczny. Cwiczenia w odcia-
zeniu, wykonywane na stole terapeutycznym lub w $rodowisku wodnym
(np. w basenie) sprzyjaja rozluznianiu migs$ni oraz zwiekszajg zakres ruchu.
Ponadto stosuje si¢ techniki proprioceptywnego torowania nerwowo-mie-
$niowego (PNF), masaz skory, techniki wibracyjne oraz mobilizacje nerwéw
obwodowych, ktére skutecznie redukuja napigcie migsniowe. Fizykoterapia,
w postaci elektroterapii i cieptych oktadéw, wspomaga redukeje sztywnosci
oraz poprawia ukrwienie tkanek, zwiekszajac efektywno$¢ terapii ruchowe;j.

39



Korygowanie zaburzen mowy i maskowatosci twarzy - sptycenie mimiki
twarzy oraz zaburzenia artykulacji utrudniajg komunikacje spofeczng. Poste-
powanie fizjoterapeutyczne obejmuje: ¢wiczenia oddechowo-fonacyjne,
kontrole oddechu oraz modulacje glosu, a takze trening przepony i ¢wiczenia
mimiczne majace na celu wzmocnienie mies$ni twarzy. Wsparciem terapii sa
techniki neurostymulacji, masaz twarzy oraz ¢wiczenia wykonywane z wyko-
rzystaniem lustra. Regularna rehabilitacja przyczynia si¢ do poprawy funkcji
komunikacyjnych oraz jakoci zycia, jednoczesnie przeciwdziatajac dalszemu
pogorszeniu funkcji oddechowych i artykulacyjnych.

Fizykoterapia - odgrywa istotna role we wspomaganiu regeneracji tkanek
oraz poprawie funkcji ruchowych. Postepowanie fizykoterapeutyczne obejmuje
réznorodne metody, takie jak: elektroterapia (m.in. TENS, prady interferencyjne,
jonoforeza), ktére maja na celu redukeje bolu, zmniejszenie napiecia mig$niowego
oraz poprawe ukrwienia tkanek. Dodatkowe techniki, takie jak magnetoterapia
i laseroterapia, wspomagaja regeneracje tkanek oraz redukcje standw zapalnych.
Z kolei ultradzwigki wykazuja dzialanie rozluzniajace i przeciwbolowe. Krio-
terapia oraz cieplolecznictwo umozliwiaja indywidualne dostosowanie terapii
w celu modulowania napiecia mi¢$niowego i zwigkszenia komfortu pacjenta.

Polaczenie zabiegdw fizykoterapeutycznych z ¢wiczeniami ruchowymi
znaczgco zwieksza skutecznos¢ leczenia, wspierajac poprawe funkeji ukladu
mies$niowo-szkieletowego oraz ogdlnej mobilnosci pacjentéw z chorobg Par-
kinsona.

Tabela 1. Ocena stopnia zaawansowania choroby wedlug skali Hoehn i Yahra

S;(I)ggc{n Objawy kliniczne Cele fizjoterapii Przykladowe ¢wiczenia

1 2 3 4
Objawy - utrzymanie - ¢wiczenia koordynacyjne (np.
jednostronne, samodzielnosci rzucanie pitki)

1.  |niewielkie - poprawa wydolnosci - trening réwnowagi (np. stanie na
spowolnienie fizycznej jednej nodze)
ruchowe, sztywnos¢ | - zapobieganie - ¢wiczenia oddechowe

bezczynnosci

Objawy - spowolnienie postepu |- marsz z rytmicznym
obustronne, ograniczen naprowadzaniem (np. metronom)

2. |trudnoéci - poprawa réwnowagi - ¢wiczenia wzmacniajace miesnie
w inicjacji ruchu, i koordynacji ruchowe;j stabilizujace
zaburzenia chodu - trening funkcjonalny dla konczyn

gornych

Zaburzenia - wzmocnienie sity - ¢wiczenia stabilizacyjne na podlozu
réwnowagi, miesniowej niestabilnym

3. |zwigkszone ryzyko |- nauka strategii - trening reakcji r6wnowaznych
upadkéow kompensacyjnych - ¢wiczenia chodu z réznymi

przeszkodami
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1 2 3 4
Znaczne trudnosci |- optymalizacja zdolnosci | - trening transferéw (np. wstawanie
W poruszaniu ruchowych z krzesta)

4. |sie, koniecznosé - adaptacja otoczenia - mobilizacja mig$niowa
pomocy - wsparcie - terapia zajeciowa dla utrzymania
w codziennych w czynnoéciach zycia funkcji manualnych
czynnosciach codziennego
Pacjent catkowicie |- podtrzymanie funkcji |- ¢wiczenia przeciwodlezynowe
zalezny od pomocy, | Zyciowych - delikatne mobilizacje bierne

5. |ryzyko powiklan | - zapobieganie - ¢wiczenia oddechowe i relaksacyjne

powiklaniom
- wsparcie dla opiekunow

Zr6dto: European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s Disease 2014.

1.2.3. Rehabilitacja w chorobie Parkinsona w zaleznosci
od stopnia zaawansowania

Stopien I: fagodne, jednostronne objawy

We wczesnym stadium choroby kluczowe jest utrzymanie maksymalnej
samodzielnosci pacjenta oraz zapobieganie bezczynnosci, ktéra moze nasila¢
ograniczenia aktywnosci. Terapia powinna takze koncentrowac si¢ na reduk-
cji leku przed ruchem wynikajacego z niepewnosci zwigzanej z drzeniem
i spowolnieniem ruchowym.

Cele terapii:
— utrzymanie samodzielnosci i aktywnosci ruchowej,
— poprawa kontroli postawy,
— redukcja napigcia i stresu,
— edukacja pacjenta na temat radzenia sobie z objawami choroby.

Metody rehabilitacyjne:

— trening na niestabilnym podlozu wspomagajacy korekcje postawe i zmniej-
szajacy ryzyko upadkow;

— ¢wiczenia wzmacniajace mie$nie posturalne, ktore pomagaja w utrzyma-
niu prawidlowej sylwetki;

— biofeedback wspierajacy kontrole ruchu i stabilizacje ciala, jednocze$nie
zmniejszajac poziom wysitku;

— techniki relaksacyjne i ¢wiczenia oddechowe pomagajace w redukgji
napiecia i stresu.

— edukacja pacjenta dotyczaca mechanizméw kompensacyjnych i poprawy
funkcjonowania w zyciu.

Stopien II-IV: postepujace ograniczenia ruchowe

W tym stadium choroby nasilajg si¢ zaburzenia koordynacji, rownowagi
i mobilnosci. Fizjoterapia koncentruje si¢ na spowolnieniu postepu choroby
oraz poprawie funkcji ruchowych.
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Cele terapii:

— zachowanie zdolnosci do wykonywania podstawowych aktywnosci (trans-
fery, chdd, czynnosci manualne);

— poprawa kontroli postawy oraz zmniejszenie ryzyka upadkow;

— zwigkszenie wydolnosci fizycznej i redukcja uczucia zmeczenia oraz
usprawnienie funkcjonowania uktadu sercowo-naczyniowego.

Metody terapeutyczne:

— PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) — poprawa plynnosci
ruchéw, wzmocnienie sity migsniowej i koordynacji;

— biofeedback - nauka §wiadomej kontroli napiecia mie$niowego poprzez
sprzezenie zwrotne;

— terapia wymuszania ruchu (CIMT - Constraint-Induced Movement The-
rapy) — stymulacja mniej aktywnych konczyn;

— ¢wiczenia aerobowe — pozytywny wplyw na kondycje organizmu i funkcje
poznawcze;

— ¢wiczenia rytmiczne (np. trening chodu z wykorzystaniem muzyki lub
metronomu) — wspomagaja redukcje epizodéw zamrozenia ruchowego
(freezing of gait).

Stopien V: zaawansowane objawy i zaleznos¢ od opiekunéw

W zaawansowanym stadium choroby pacjent wymaga intensywnej i kom-
pleksowej opieki. Fizjoterapia odgrywa kluczowa role w podtrzymywaniu
podstawowych funkcji zyciowych oraz w zapobieganiu powiktaniom wyni-
kajacym z unieruchomienia.

Cele terapii:

— zapobieganie odlezynom i przykurczom mie$niowym,

— wspieranie funkcji uktadu oddechowego i krazenia,

— poprawa komfortu pacjenta poprzez prawidtowe ulozenie ciata oraz reduk-
cje napiecia migsniowego,

— wsparcie opiekunéw w zakresie stosowania metod terapeutycznych.

Metody rehabilitacyjne:
— terapia NDT-Bobath - redukcja patologicznych wzorcéw ruchowych;
— ¢wiczenia przeciwodlezynowe, obejmujace regularng zmiane pozycji,
stretching oraz masaze;
— gimnastyka ogdlnorozwojowa w formie ¢wiczen aktywnych lub biernych;
— hydroterapia - zmniejszenie napigcia miesniowego oraz poprawa mobilnosci;
— wsparcie psychologiczne — nieodzowny element terapii wplywajacy na
jakos¢ zycia pacjenta i jego rodziny.

Rehabilitacja w chorobie Parkinsona powinna mie¢ charakter kompleksowy,
by¢ indywidualnie dostosowana do potrzeb pacjenta i obejmowac zaréwno
aspekty motoryczne, jak i psychologiczne. Kluczowe jest takze aktywne zaan-
gazowanie pacjenta oraz wspOlpraca z zespolem terapeutycznym.
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1.2.4. Przyklady ¢wiczen

1. Trening chodu z rytmizacja

Pozycja wyjsciowa: stanie w rozkroku, stopy na szeroko$¢ bioder, rece
swobodnie opuszczone wzdluz tutowia.

Ruch: marsz do przodu z wydtuzonymi krokami (wigkszymi niz zwykle).

Koordynacja: ruch naprzemienny - przeciwlegta reka i noga poruszaja
si¢ synchronicznie.

Rytm: utrzymuj rytm marszu przy pomocy metronomu, muzyki lub liczenia.

Zalecenia: czas trwania: 2-3 minuty, liczba serii: 2-3.

Faza choroby: etap poczatkowy i umiarkowany.

Ryc. 1. Trening chodu

Zrédlo: material wlasny.
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2. Trening réwnowagi - stanie na jednej nodze i przejscie przez przeszkody

Pozycja wyj$ciowa: stanie na stabilnym podtozu, stopy ztaczone, rece
wzdtuz tutowia lub odwiedzione.

Wariant A: unies$ konczyne dolng i utrzymaj pozycje przez 10-30 sekund,
nastepnie zmien strone.

Wariant B: powoli pokonuj niskie przeszkody, staraja¢ si¢ utrzymac row-
nowage.

Zalecenia: wykonaj 3-5 powtdrzen na kazda stroneg lub 2-3 przejscia
przez tor.

Faza choroby: etap poczatkowy i umiarkowany.

Ryc. 2. Trening réwnowagi

Zré6dto: materiat whasny.
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3. Cwiczenie sitowe - przysiady przy krzesle

Pozycja wyjsciowa: stanie przodem do krzesta, stopy na szerokos$¢ bioder.

Ruch: ugnij stawy kolanowe i biodrowe, wykonujac ruch przypominajacy
siadanie, nastepnie wro¢ do pozycji stojacej, napinajac miesnie ud i posladki.

Zalecenia: wykonaj 10-15 powtdrzen w 2-3 seriach.

Faza choroby: etap poczatkowy i umiarkowany.

Ryc. 3. Trening silowy

Zr6dto: materiat whasny.
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4. Wzmacnianie mie$ni obreczy barkowej, ramion i tulowia, poprawa
koordynacji nerwowo-mig$niowej oraz stabilizacji centralnej (core stability)

Pozycja wyjsciowa: wykrok, tuléw wyprostowany, hantle w obu dfoniach
- jedno ramie uniesione, drugie opuszczone.

Ruch: naprzemienne unoszenie i opuszczanie ramion; zmiana ustawienia
konczyn dolnych po kazdej serii.

Zalecenia: 10-15 powtérzen w 2-3 seriach.

Faza choroby: etap poczatkowy i umiarkowany.

Ryc. 4. Naprzemienne unoszenie ramion z hantlami w pozycji wykroku

Zr6dto: materiat wlasny.
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5. Rozciaganie klatki piersiowej

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle lub stanie, tutéw wyprostowany.

Ruch: sple¢ dlonie za plecami, $ciagnij fopatki, unie$ rece lekko do gory,
utrzymaj pozycje przez 15-20 sekund.

Zalecenia: 10 powtdrzen.

Faza choroby: wszystkie z mozliwo$cig adaptacji w pdzniejszych fazach
(np. wykonywanie ¢wiczen w siadzie z asekuracja).

Ryc. 5. Cwiczenie rozciagajace klatke piersiowa

Zroédlo: materiat whasny.
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6. Wioslowanie guma oporowa - wzmacnianie grzbietu

Pozycja wyjsciowa: siedzgca lub stojaca, tuléw wyprostowany, guma
(tasma oporowa) zaczepiona pod stopami lub stabilnie przymocowana.

Ruch: chwy¢ gume, trzymaj tokcie blisko tutowia, nastepnie pociagnij
ramiona do tytu, $ciagajac lopatki. Powoli wré¢ do pozycji wyjsciowej.

Zalecenia: 12-15 powtérzen w 2-3 seriach.

Faza choroby: wszystkie z mozliwoscia adaptacji w pozniejszych fazach
(np. wykonywanie ¢wiczen w siadzie z asekuracjg).

Ryc. 6. Cwiczenia wzmacniajace mieénie grzbietu

Zrodlo: material wasny.

1.2.5. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Jakie objawy choroby Parkinsona utrudniajg wykonywanie codziennych
czynnosci (ADL) i z jakimi trudno$ciami mogg si¢ wigzac?

2. W jaki sposéb choroba Parkinsona wptywa na uklad oddechowy i jakie
sa konsekwencje ostabienia mie$ni oddechowych?

3. Jakie testy funkcjonalne wykorzystuje si¢ w fizjoterapii 0séb z chorobg
Parkinsona i jakie informacje mozna dzigki nim uzyskac?

4. Jakie sg gtéwne cele fizjoterapii w poszczegdlnych stadiach choroby Par-
kinsona oraz jakie metody pomagaja zapobiega¢ powiklaniom w stadium
zaawansowanym?
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Bogumita Pniak, Ewelina Rogozitiska

1.3. Stwardnienie rozsiane

Stwardnienie rozsiane (fac. Sclerosis Multiplex, SM) to przewlekla choroba
autoimmunologiczna, charakteryzujaca si¢ demielinizacjg, stanem zapalnym,
utratg neurondw i gliozg. Gléwnym problemem jest zniszczenie mielinowych
aksonéw w osrodkowym uktadzie nerwowym. Prowadzi to do zaburzen
funkcji poznawczych i fizycznych, w tym czucia, mowy, potykania oraz pracy
zwieraczy jelit. Leczenie 0s6b z SM obejmuje zarzadzanie ostrymi epizodami
choroby, stosowanie srodkéw modyfikujacych jej przebieg w celu ograniczenia
biologicznej funkcji SM oraz tagodzenie objawéw. Objawy SM s3 zréznicowane
i zalezg od lokalizacji oraz nasilenia zmian, jakie zachodza w o$rodkowym
ukladzie nerwowym. Poczatkowo moga by¢ ciezkie lub rozwijac sie stopniowo
niezauwazone przez dlugi czas.

1.3.1. Badanie fizjoterapeutyczne

Badanie podmiotowe

Wywiad z pacjentem jest istotnym elementem badania fizjoterapeutycz-
nego. Nalezy go przeprowadzi¢ bezposrednio z pacjentem, a w przypadku
braku takiej mozliwosci - z jego opiekunem. Prawidtowo zebrany wywiad
powinien zawiera¢ podstawowe dane, takie jak informacje osobowe, wiek
oraz wykonywana praca. Kolejnym etapem jest ocena stanu $wiadomosci
chorego, obejmujaca m.in. mowe i nastrdj, a takze identyfikacja gtéwnych
dolegliwosci, z ktorymi sie zglosil. Nalezy rowniez uzyskac informacje o 0gdl-
nym stanie zdrowia, przebytych oraz aktualnie wystepujacych chorobach.
W dalszej cze¢sci wywiadu warto zebra¢ dane dotyczace srodowiska zycia
pacjenta, sytuacji rodzinnej oraz ewentualnego stosowania uzywek. Istotne
jest rowniez uzyskanie szczegétowych informacji o charakterze odczuwanego
bélu, ewentualnych niedowtadach lub porazeniach oraz innych zaburzeniach
wplywajacych na codzienne funkcjonowanie pacjenta.

Badanie przedmiotowe

Pierwszym etapem badania przedmiotowego jest ocena ruchéw czynnych
oraz sily miesniowej. Rodzaj aktywnosci ruchowej, a takze metody i formy
terapii beda zdefiniowane na podstawie wczesniej zebranego wywiadu. Pod-
czas oceny analizujemy ruchy zlozone, zmiany pozycji ciata, chéd, pozycje
stojaca i siedzaca. Warto tez zwrdci¢ uwage na ruchy selektywne, takie jak
manipulacja dlonig.

Wazna jest rowniez analiza aktywnosci motorycznej uwzgledniajaca
plaszczyzne podparcia, mig$nie zaangazowane do wykonania danego zadania
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motorycznego oraz zakres wykonywanego ruchu. Ocenie podlega takze kieru-
nek i plaszczyzna ruchu oraz wptyw czynnikéw zewnetrznych. Ma to kluczowe
znaczenie przy ustalaniu celéw terapeutycznych na poziomie aktywnosci oraz
wyborze funkcji, ktdre wymagaja reedukacji. Ruchy czynne konczyn nalezy
oceniac w trakcie jednoczesnego wykonywania ruchéw w poszczegolnych sta-
wach obu konczyn. Pod uwage bierze sie szybkos¢, ptynnos¢ oraz zakres ruchu.
W przypadku pacjentéw z SM, ze wzgledu na wystepowanie wielu objawow
jednoczesnie, istotne jest zapewnienie maksymalnych efektow terapii. Z uwagi
na dynamiczny przebieg choroby nalezy uwzgledni¢ zaréwno okresy zaostrzenia
choroby, jak i pojawiajace sie nowe deficyty ruchowe. Szczegdlna uwage warto
zwrdci¢ na umiejscowienie zmian patologicznych i objawéw klinicznych. Na
przyklad zmiany w obrebie mézgowia moga si¢ manifestowa¢ wzmozonym
(spastycznym) napieciem mie$niowym oraz niedowladem piramidowym.

Umiejscowienie zmian i objawy stwardnienia rozsianego (SM):

mozdzek - objawy to zaburzeniami réownowagi i koordynacji ruchowej,
chéd na szerokiej podstawie i ataksja;

pienn mozgu - wystepuja trudnosci z potykaniem i mowa, zawroty glowy
oraz podwdjne widzenie, a takze niedowlad piramidowy;

rdzen kregowy — moga wystapi¢ zaburzenia funkcji ukfadu autonomicz-
nego oraz niedowlad piramidowy;

nerw wzrokowy — charakterystyczne sg objawy zaburzenia pozagatkowego
zapalenia nerwu wzrokowego.

Kolejnym etapem badania fizjoterapeutycznego jest diagnostyka réznicowa
na poziomie struktury i funkcji ciata. Z kolei poziom aktywnosci oceniany
jest za pomocg odpowiednich testow i skal.

Przed rozpoczeciem terapii u pacjenta ze stwierdzonym SM ocenia si¢
stopient wzmozenia napigcia migsniowego przy uzyciu zmodyfikowanej skali
Ashwortha. Skala ta zawiera si¢ w przedziale od 0 do 4, gdzie 0 oznacza brak
wzrostu napiecia migsniowego, natomiast 4 sztywno$¢ konczyny w wyproscie
lub zgieciu. Nastepnym elementem oceny pacjenta z SM jest zastosowanie
skali Tadrieu, ktéra umozliwia réznicowanie spastycznosci od przykurczow.
Skala ta ocenia szybko$¢ skurczu oraz reakcje miesni na skurcz. Podczas
badania nalezy zwrdci¢ uwage na klonusy i wygérowane odruchy $ciegniste.
Klonusy to mimowolne, rytmiczne skurcze mie$ni pojawiajace si¢ w odpo-
wiedzi na nagle rozcigganie mig$nia. Badanie klonusu rzepki (rzepkotrzas)
polega na energicznym pchnieciu rzepki w dét na wyprostowanej konczynie
dolnej. Wynik uznaje sie za dodatni, jesli rzepka wraca na miejsce w sposob
rytmiczny, towarzysza temu powtarzajace si¢ skurcze. Stopotrzas (klonu
stopy) wykonuje si¢ poprzez energiczne zgiecie grzbietowe stopy, a nastepnie
utrzymania jej w tej pozycji. Dodatni wynik stanowia rytmiczne skurcze stopy.
Badanie odruchoéw sciegnistych (czyli automatycznych reakeji organizmu na
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mechaniczng stymulacje $ciggien i mig$ni) wykonujemy u pacjenta w stanie
maksymalnego rozluznienia. Polega ono na delikatnym uderzaniu w okreslone
punkty konczyn gérnych i dolnych badanego. Do odruchéw patologicznych
zaliczymy m.in. odruch Babinskiego oraz odruch Rossolimo.

W ocenie pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym (SM) stosuje sie takie
skale, jak: rozszerzona skala stanu niepelnosprawnosci Kurtzkego (Expanded
Disability Status Scale — EDSS), skala Scripps (Scripps Neurological Rating
Scale - SNRS), indeks sprawnosci chodzenia (Ambulation Index - Al), ztozony
wskaznik oceny funkcji (MS Functional Composite - MSFC).

Do oceny sprawnosci konczyn dolnych wykorzystuje si¢ test szybkosci
chodu (Timed 25-Foot Walk), natomiast sprawno$¢ konczyn gérnych ocenia
sie za pomocg 9-dotkowego testu kotkowego (Nine-Hole Peg Test - 9HPT).
Funkcje poznawcze bada si¢ przy uzyciu testu dodawania ze stuchu (Paced
Auditory Serial Addition Test - PASAT). Mozna rowniez wykorzystac test
niesprawnosci, ktory przeprowadza sam pacjent (MS Impact Scale).

W badaniu pacjenta z SM warto wykorzystac takze skale oceniajgce
poziom zmeczenia, takie jak: skala cigzkosci zmeczenia (Fatigue Severity
Scale) oraz skala oddzialywania zmeczenia (Modified Fatigue Impack Scale).
Przydatne moga by¢ rowniez narzedzia do oceny mozliwosci poznawczych,
takie jak test dodawania ze stymulacja stuchowy, skala oceny bdlu VAS,
skale oceniajgce jako$¢ zycia (Multiple Sclerosis Quality of Life) czy kwe-
stionariusz SF-36.

1.3.2. Terapia: okres rzutu i remisji

Kompleksowa rehabilitacja 0s6b chorych na SM powinna by¢ prowadzona
w sposob systematyczny i ciggly — zaréwno w warunkach szpitalnych, jak
i ambulatoryjnych. Opieka powinna by¢ wdrazana juz na wczesnym etapie
choroby i dostosowana do zmieniajacych si¢ potrzeb pacjenta. Terapia ruchem
stosowana u pacjentéw z SM niezaleznie od fazy choroby - rzutu, remisji czy
przebiegu przewleklego — nie powinna powodowa¢é nadmiernego zmeczenia
ani przegrzania organizmu. Wiele 0sob czesto ogranicza aktywnos¢ fizyczna
z obawy przed zaostrzeniem objawdw, co moze prowadzi¢ do pogorszenia
ogdlnego stanu zdrowia, zwigkszenia stopnia niepetnosprawnosci oraz wzro-
stu ryzyka wystapienia choréb wspolistniejacych. Terapia odgrywa istotna
role w profilaktyce powiklan, takich jak spastycznos¢, odlezyny, przykurcze,
demineralizacja ko$ci, zaparcia, choroby zakrzepowo-zatorowe oraz infekcje
drég moczowych i oddechowych. Systematyczna terapia wplywa na zwigk-
szenie sity mig$niowej, poprawe ruchomosci stawdw i wydolnosci fizycznej
oraz podniesienie ogolnej jakosci Zycia pacjentow.

Leczenie w okresie rzutu obejmuje przede wszystkim farmakoterapie,
glownie stosowanie sterydéw, ktdre maja na celu zlagodzenie stanu zapal-
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nego oraz skrdcenie czasu trwania objawéw neurologicznych. Pacjenci
w okresie rzutu zazwyczaj przebywaja w szpitalu, gdzie prowadzona jest
terapia ukierunkowana na zapobieganie powiklaniom wynikajacym
z unieruchomienia, takim jak odlezyny, przykurcze, zaniki mie$niowe
czy zapalenie ptuc. Istotne znaczenie ma zatem regularna zmiana pozycji
ciala chorego, ktéra powinna by¢ modyfikowana co 2-3 godziny, w celu
zmniejszenia ryzyka powiklan. Rownie wazne sg ¢wiczenia bierne nie-
dowtladnych konczyn, ¢wiczenia oddechowe wspomagajace wentylacje
plucng i drenaz oskrzelowy, a takze trening ukierunkowany na utrzy-
manie podstawowej samodzielnosci chorego w zakresie czynnosci dnia
codziennego. Profilaktyka infekcji uktadu moczowo-plciowego réwniez
stanowi istotny element kompleksowej opieki nad pacjentami, co przy-
czynia si¢ do poprawy ich komfortu, bezpieczenstwa oraz skutecznosci
calego procesu leczenia.

Postepowanie fizjoterapeutyczne w okresie remisji najczesciej realizowane
jest w warunkach ambulatoryjnych, na oddzialach stacjonarnych, w $rodo-
wisku domowym oraz podczas turnuséw rehabilitacyjnych. Dzialania te
ukierunkowane sg na poprawe jakosci zycia pacjentéw, zapobieganie nawro-
tom choroby, zmniejszenie dolegliwosci oraz zwiekszenie sprawnosci fizycznej.

W procesie usprawniania czesto stosuje sie takie metody, jak propriocep-
tywne nerwowo-migsniowe torowanie (PNF) oraz koncepcja NDT-Bobath.
Szczegbdlowy opis tych metod zostal przedstawiony w rozdziale Metody i kon-
cepcje terapeutyczne w rehabilitacji neurologicznej.

Cwiczenia stosowane w terapii z pacjentem obejmuja:

— ¢wiczenia réwnowazne (wg Frenkla) — polegaja na swiadomej kontroli
ruchow przez pacjenta poprzez kompensacyjne wykorzystanie bodzcow
wzrokowych, co prowadzi do zwigkszonej kontroli nad wykonywanym
ruchem;

— ¢wiczenia aerobowe - znaczaco wplywajg na redukcje uczucia zmeczenia
i poprawe jako$ci zycia. Zaleca si¢ ich wykonywanie z niska intensywnoscia
do umiarkowanej (10-30 minut), czesto w ciggu dnia z uwzglednieniem
indywidualnych mozliwosci pacjenta. Aby zwigkszy¢ sprawno$c fizyczna,
rekomenduje si¢ aktywnos¢ o umiarkowanym nasileniu (okoto 65% VO,
max), przynajmniej trzy razy w tygodniu przez 20-30 minut;

— trening oporowy - korzystnie wptywa na osoby zmagajace sie ze stward-
nieniem rozsianym, m.in. poprzez redukcje uczucia zmeczenia, poprawe
sprawnosci i zdolnosci poruszania sie. Dodatkowo wptywa pozytywnie na
istotne elementy uktadu immunologicznego na poziomie molekularnym,
co przeklada si¢ na poprawe ogélnego samopoczucia;

— ¢wiczenia relaksacyjne (trening autogenny wedlug Schulza oraz pro-
gresywna relaksacja migsni wedlug Jacobsona) odgrywaja istotng role
w lagodzeniu spastycznosci i stanowig cenne uzupelnienie terapii.
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W terapii SM zastosowanie znajduje rowniez fizykoterapia, tj. tonoliza,
prady TENS, pole magnetyczne o niskiej czestotliwosci, terapia cieplem
i zimnem (oklady), krioterapia miejscowa i ogélnoustrojowa. Metody te
wykazuja dziatanie przeciwbdlowe oraz zmniejszaja napigcie migsniowe.
Kolejnym elementem terapii jest masaz, ktory dziala odprezajaco, co moze
przyczynia¢ si¢ do redukcji napigcia mi¢$niowego, ograniczenia objawow
spastycznosci oraz poprawy ogoélnego komfortu psychofizycznego pacjenta.
W trakcie zabiegu stosuje si¢ tagodne, powolne i wielokrotnie powtarzane
ruchy glaskania, a takze powierzchowne, spokojne ruchy rozcierania. Wspo-
magajaco stosowana jest rowniez muzykoterapia, ktora korzystnie wptywa
na samopoczucie pacjenta oraz zmniejszenie odczuwanego bdlu. Muzyka
dziata jednoczesnie stymulujaco i uspokajajaco, co sprzyja wigkszemu
zaangazowaniu w proces terapeutyczny. Dodatkowo pomaga redukowa¢
zmeczenie i meczliwosd, a takze wspiera poprawe koordynacji, zrecznosci,
réwnowagi, wytrzymatosci podczas chodu oraz funkcjonalnej sity konczyn
dolnych.

Leczenie uzdrowiskowe. W przypadku oséb w zaawansowanym sta-
dium choroby wskazane jest leczenie uzdrowiskowo-szpitalne, natomiast
u pacjentéw w poczatkowej fazie SM lub w okresie remisji — leczenie uzdro-
wiskowo-sanatoryjne. Podstawowym kryterium kwalifikacji do takiej formy
terapii pozostaje zdolnos¢ do samodzielnego wykonywania podstawowych
czynnosci dnia codziennego. W kuracjach uzdrowiskowych szczegélnie
korzystne dziatanie wykazuja kapiele w wodach leczniczych - w szczegolnosci
solankach, kwasoweglowych czy siarkowych. Uzupelnieniem terapii wodnej
sa masaze podwodne, gimnastyka w wodzie, kapiele wirowe konczyn gor-
nych i dolnych, ktére przyczyniaja si¢ do zmniejszenia napigcia migsniowego
(spastyczno$ci) oraz wspomagajg ogélne rozluznienie mie$ni.

Terapia zajeciowa. Terapia zajeciowa u os6b z SM ma na celu wspiera-
nie pacjentéw w utrzymaniu samodzielnosci oraz poprawie jakosci zycia
poprzez umozliwienie im udzialu w waznych dla nich czynnosciach dnia
codziennego. Pacjenci czesto maja trudnosci z wykonywaniem takich zadan,
jak ubieranie sie, zapinanie guzikow, wigzanie sznurowadet czy spozywanie
positkow. Terapia reki koncentruje sie na poprawie zdolnosci do precyzyj-
nych ruchéw palcéw i dloni, czyli na rozwijaniu tzw. malej motoryki. Dzigki
réznorodnym ¢wiczeniom manualnym oraz zadaniom praktycznym moz-
liwe jest zwigkszenie sity, zrecznosci oraz koordynacji. Terapeuci zajeciowi
indywidualnie dobierajg odpowiednie metody i ¢wiczenia, dostosowujac
je do aktualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta, co zwigksza skutecznosé
prowadzonej terapii.

Pacjenci z SM mogg wykonywac¢ ¢wiczenia manualne reki prz uzyciu stotu
wielofunkcyjnego, ktory wspomaga terapie funkcjonalng reki. Regularne
¢wiczenia wplywaja na poprawe sprawnosci funkcjonalnej reki, zwigkszenie
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zakresu ruchomodci stawow oraz sity i wytrzymaloéci miesniowej. Cwiczenia
sprzyjaja rowniez poprawie propriocepcji w obrebie dloni oraz przyspieszaja
regeneracje zaburzonych funkcji uktadu nerwowo-mig$niowego (zob. ryc. 1).

Ryc. 1. Stét wielofunkcyjny do ¢wiczen manualnych reki

Zrodlo: materiat wiasny.

Wspolczesna rehabilitacja neurologiczna coraz czesciej wykorzystuje wir-
tualna rzeczywisto$¢ jako uzupelnienie tradycyjnych metod terapii, réwniez
u 0s6b z SM. Cwiczenia wykonywane z uzyciem wirtualnej rzeczywistosci
moga korzystnie wptywac zaréwno na funkcje motoryczne, jak i poznawcze,
jednoczesnie zwigkszajac motywacje pacjenta do udziatu w terapii. Terapie
z wykorzystaniem gier rehabilitacyjnych sprzyjaja poprawie czasu reakeji,
wytrzymatosci chodu, sity mie$niowej, a takze pomagaja zmniejszy¢ ryzyko
utraty rownowagi i upadkow. Interaktywno$¢ oraz mozliwos¢ dostosowania
poziomu trudnosci stymulujg aktywnos¢ ruchowa i utatwiaja indywidu-
alizacje procesu rehabilitacji. Do treningu z wykorzystaniem wirtualnej
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rzeczywistosci u os6b z SM mozemy zastosowa¢ m.in. urzadzenie Kinect
oraz platforme stabilometryczng ALFA.

Do treningu stabilizacji i rownowagi mozna wykorzysta¢ platforme
stabilometryczng ALFA (zob. ryc. 2), ktéra dziata z zastosowaniem biofeed-
backu. Cwiczenia te sprzyjaja poprawie rownowagi oraz zmniejszaja ryzyko
wystapienia upadkow. Program terapeutyczny dobierany jest indywidualnie
w zaleznoéci od aktualnego stanu zdrowia pacjenta. Cwiczenia obejmuja
réznorodne zadania ruchowe, realizowane w formie interaktywnych gier,
opartych na kontrolowanych wychyleniach ciata w ptaszczyznie strzatkowej
(do przodu i do tytu) oraz czolowej (w prawo i w lewo). W trakcie terapii moz-
liwa jest modyfikacja programu ¢wiczen w zaleznosci od postepow pacjenta,
w tym stopniowe zwigkszanie poziomu trudnosci.

Ryc. 2. Platforma stabilometryczna ALFA

Zrodlo: materiat whasny.

Wykorzystanie systemu Kinect z biologicznym sprzezeniem zwrotnym
w terapii pacjentéw z SM umozliwia prowadzenie ¢wiczen w réznych pozy-
cjach wyjsciowych (m.in. w pozycji siedzacej i stojacej) z jednoczesnym
angazowaniem wybranych partii ciata w czasie rzeczywistym. Cwiczenia te
przyczyniaja sie do zwigkszania zakresu ruchomosci, poprawy réwnowagi
i koordynacji nerwowo-migsniowej, a takze do wzrostu sity oraz wytrzyma-
to$ci migsniowej (zob. ryc. 3).
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Ryc. 3. Kinect

Zrédlo: materiat wasny.

W rehabilitacji dysfunkeji motorycznych konczyny gornej u pacjentéw
z SM mozemy zastosowac urzadzenie z biofeedbackiem - Pablo System. Tera-
pia opiera si¢ na wykorzystaniu interaktywnych gier terapeutycznych, ktére
umozliwiajg pacjentowi biezace monitorowanie postepow oraz zwiekszaja
jego zaangazowanie w proces usprawniania (zob. ryc. 4).

Ryc. 4. Pablo System

Zr6dto: materiat whasny.
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1.3.3. Przyklady ¢wiczen

Pozycja wyjsciowa: pacjent znajduje si¢ w kleku prostym, w pozycji sko-
rygowanej. KKG pacjenta oparte na barkach terapeuty. Terapeuta kleczy
naprzeciwko pacjenta, trzymajac go, kontroluje miednice.

Ruch: pacjent przenosi ciezar ciala na KDP i wykonuje wykrok KDL
(zob. ryc. 5).

Ryc. 5. Trening kontroli posturalnej i réwnowagi

Zr6dto: materiat whasny.
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Pozycja wyjsciowa: pacjent znajduje si¢ w kleku prostym, w pozycji sko-
rygowanej. KKG pacjenta oparte na barkach terapeuty. Terapeuta kleczy
naprzeciwko pacjenta, trzymajac go, kontroluje miednice.

Ruch: naprzemienne przenoszenie ci¢zaru ciata na KDP i KDL (zob.
ryc. 6).

Ryc. 6. Trening koordynacji i planowania ruchowego

Zrodlo: materiat wasny.
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Pozycja wyjsciowa: pacjent znajduje sie w kleku prostym, w pozycji skory-
gowanej, rece oparte na kostce (sze$cianie) rehabilitacyjnej, terapeuta kleczy
obok pacjenta.

Ruch: uniesienie KGL w gore — ruch wspomagany przez terapeute (zob.
ryc. 7).

Ryc. 7. Cwiczenie funkcjonalne koficzyny gérnej w kleku prostym z aktywacja miesni
posturalnych

Zr6dlo: materiat whasny.
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Pozycja wyjsciowa: pacjent znajduje sie w kleku prostym, w pozycji skory-
gowanej, rece oparte na owalnej pilce rehabilitacyjnej typu ,,fasolka”, terapeuta
kleczy obok pacjenta.

Ruch: z wdechem pacjent przesuwa pitke do przodu, pochylajac tutow,
a nastepnie z wydechem wraca do pozycji wyjsciowej, cofajac pitke i prostujac
tuléw (zob. ryc. 8).

Ryc. 8. Trening kontroli posturalnej i stabilizacji centralnej

Zrodlo: materiat wasny.
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Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi na pilce w pozycji skorygowanej, nogi
ugiete w stawach kolanowych, stopy oparte na poduszce sensomotorycznej.
KKG wyciagniete przed siebie, dlonie splecione. Tuléw wyprostowany, gtowa
ustawiona w linii prostej z tulowiem. Terapeuta stoi za pacjentem.

Ruch: terapeuta powoli popycha pacjenta. Zadaniem pacjenta jest utrzy-
manie pozycji — nie pozwala sie przesunac (zob. ryc. 9).

Ryc. 9. Trening wzmacniania mi¢$ni posturalnych i poprawy réwnowagi
statyczno-dynamicznej

Zr6dto: materiat whasny.
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Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi na pilce w pozycji skorygowanej, stopy
oparte na podlozu, dlonie splecione przed klatka piersiowa. Terapeuta stoi
za pacjentem.

Ruch: pacjent unosi KKG w gore, a terapeuta wspomaga ruch (zob. ryc. 10).

Ryc. 10. Trening stabilizacji i poprawy kontroli ruchu w obrebie konczyn gérnych
i tutowia

Zrodlo: materiat wasny.

1.3.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Jakie testy sa wykorzystywane do oceny stopnia niepelnosprawnosci
u pacjentéw z SM?

2. Jaki poziom intensywnosci ¢wiczen aerobowych jest rekomendowany
dla 0séb z SM?

3. Jakie formy aktywnosci fizycznej uznaje si¢ za szczegdlnie korzystne dla
pacjentéw z SM?

4. Ktoére metody fizjoterapii s3 szczegoélnie wazne w okresie rzutu, a ktoére
w fazie remisji SM?
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Kamil Pelc, Ewa Szeliga

1.4. Urazy rdzenia kregowego

Urazy rdzenia kregowego (URK) stanowia jedno z najpowazniejszych
wyzwan wspoélczesnej medycyny i fizjoterapii. Moga prowadzi¢ do bardzo
zlozonych, wieloukltadowych zaburzen funkcji organizmu, wptywajac na
sprawnos¢ funkcjonalng i psychospoleczng pacjentéw. Czesciowe uszkodzenie
lub przerwanie cigglosci rdzenia kregowego, ktdry jest jedng z podstawo-
wych struktur uktadu nerwowego, moze zakléoci¢ przewodnictwo impulséw
nerwowych pomiedzy mézgiem a strukturami unerwionymi z pozioméw
polozonych ponizej uszkodzenia. Konsekwencje takich urazéw obejmuja
niedowtady, porazenia, zaburzenia czucia powierzchownego i glebokiego,
dysfunkcje autonomiczne, zaburzenia kontroli zwieraczy, zakldcenia pracy
ukladu oddechowego, krazenia, trawiennego i wiele innych powiklan o roz-
nym natezeniu. Proces leczenia i rehabilitacji wymaga zaangazowania zespolu
o charakterze interdyscyplinarnym. W jego sklad wchodzg m.in. lekarze
(specjalista rehabilitacji medycznej, neurolog), pielegniarki, fizjoterapeuci,
psycholodzy, logopedzi, pedagodzy specjalni oraz terapeuci zajgciowi. Ich
wspolnym celem jest kompleksowe, holistyczne usprawnianie pacjenta
i poprawa jakosci jego zycia.

1.4.1. Badanie fizjoterapeutyczne

Badanie fizjoterapeutyczne pacjenta z URK obejmuje wywiad, badanie
podmiotowe oraz badanie przedmiotowe. Jego celem jest kompleksowa ocena
stanu funkcjonalnego pacjenta oraz zaplanowanie odpowiedniego postepo-
wania terapeutycznego.

Wywiad i badanie podmiotowe

Kluczowymi sktadowymi prawidlowo przeprowadzonego wywiadu sa:
— mechanizm urazu
— historia obecnego urazu
— przebieg choroby
— historia medyczna sprzed urazu
— powiktania zwigzane bezposrednio z URK
— poziom funkcjonowania przed urazem oraz juz osiagnigte funkcje
— czynniki psychospoteczne
— gléwne cele i najwazniejsze potrzeby pacjenta
— wsparcie i edukacja.
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Badanie przedmiotowe

Celem badania przedmiotowego jest kompleksowa ocena stanu pacjenta
z URK, przeprowadzona za pomocg standaryzowanych narzedzi i obserwacji
klinicznej. Badanie to obejmuje m.in. ocen¢ neurologiczng sity i napiecia
mie$niowego, zakresu ruchomosci stawow, rownowagi, koordynacji, funkcji
ukladu oddechowego i krazenia, a takze analize¢ dolegliwosci bolowych oraz
poziomu sprawnosci funkcjonalne;j.

Ocena neurologiczna

Do oceny wykorzystuje si¢ Miedzynarodowe Standardy Klasyfikacji
Neurologicznej (ISNCSCI) opracowane przez ASIA. Umozliwiaja one ocene
poziomu czuciowego, ruchowego, neurologicznego (NLI), stopnia uszkodze-
nia (AIS) i strefy czgsciowego zachowania (ZPP). Badaniu poddaje si¢ czucie
powierzchowne i glebokie oraz napigcie migsniowe — spastycznos¢ mierzy
sie zmodyfikowang skalg Ashwortha. Odruchy glebokie i patologiczne (np.
Babinskiego, Hoffmanna) pozwalaja réznicowac uszkodzenia gérnego i dol-
nego neuronu ruchowego.

Ocena ukladu oddechowego

W przypadku urazéw rdzenia kregowego (URK) czesto dochodzi do zabu-
rzen oddychania, zwlaszcza przy uszkodzeniach wysokiego odcinka. Ocenia
sie wzorzec oddechowy (np. paradoksalny tor), parametry zyciowe (czestos¢
oddechu, saturacje, tetno, ci$nienie), skuteczno$¢ kaszlu i pojemno$¢ zyciowa
pluc (spirometria). Pomocne jest rowniez ostuchiwanie klatki piersiowe;.

Ocena ukladu krazenia

Wazne jest monitorowanie ci$nienia podczas pionizacji, poniewaz moze
doj$¢ do wystagpienia hipotonii ortostatycznej lub dysrefleksji autonomicznej
(szczegdlnie przy uszkodzeniach na poziomie > Th6). Dysrefleksja objawia sie
naglym, znacznym wzrostem ci$nienia tetniczego w odpowiedzi na bodziec
pochodzacy z obszaru ponizej miejsca uszkodzenia.

Ocena réwnowagi i koordynacji

Réwnowaga oceniana jest w réznych pozycjach ciata — od lezenia, poprzez
siedzenie, az do stania — a takze podczas wykonywania zadan funkcjonal-
nych, takich jak transfery. Do oceny stosuje si¢ m.in. skale réwnowagi Berga
i skale Tinetti.

Ocena bdlu

U pacjentéw z URK wystepuje bol nocyceptywny, neuropatyczny oraz
wtoérny (np. wynikajacy ze spastycznosci). Ocenia si¢ jego charakter i nate-
zenie, np. za pomocy skali VAS (0-10).

Ocena funkcjonalna

Ocena ta dotyczy stopnia samodzielnosci w wykonywaniu codziennych
czynnosci, zdolnosci poruszania si¢, wykonywania transferéw oraz jakosci
chodu. Do jej przeprowadzenia wykorzystuje si¢ takie narzedzia, jak: FIM,
SCIM III, WISCI/WISCI II, WST oraz COPM.
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1.4.2. Terapia: okres szoku rdzeniowego, odnowy
i kompensacji oraz stabilizacji fizjopatologicznej

I. Okres szoku rdzeniowego (faza ostra)

1. Fazy szoku rdzeniowego:

Faza 1 (0-1 dzien): arefleksja/hiporefleksja spowodowana utratg zstepu-
jacej facylitacji z wyzszych pieter uktadu nerwowego.

Faza 2 (1-3 dni): poczatkowy powrét odruchéw zwiazany z nadwrazli-
woscig odnerwienng receptorow.

Faza 3 (4 dni - 1 miesiac): wczesna hiperrefleksja wynikajaca z kietko-
wania aksondw i tworzenia nowych synaps.

Faza 4 (1-12 miesiecy): pozna hiperrefleksja i rozwdj spastycznosci zwigzane
z dalszymi procesami reorganizacji synaptycznej. W przypadku urazéw rdzenia
kregowego na poziomie Th6 lub wyzszym szokowi rdzeniowemu moze towarzy-
szy¢ wstrzas neurogenny, charakteryzujacy si¢ hipotensja (spadkiem cisnienia
tetniczego) i bradykardia (zwolnieniem akji serca) z powodu utraty wspotczulnej
regulacji naczynioruchowej i dominacji uktadu przywspétczulnego.

2. Fizjoterapia w okresie szoku rdzeniowego

Postepowanie oddechowe to absolutny priorytet szczegdlnie u pacjentow,
u ktorych uraz wystapil w wyzszych czesciach rdzenia, gdzie dochodzi do
zaburzen czynnosci migsni oddechowych. Stosowane techniki to:

— oczyszczanie drog oddechowych obejmujace drenaz utozeniowy, oklepy-
wanie, wibracje klatki piersiowej, techniki efektywnego kaszlu, a w razie
potrzeby - odsysanie wydzieliny z drég oddechowych;

— zwigkszanie wentylacji ptuc - to ¢wiczenia glebokiego oddychania, nauka
prawidtowego wzorca oddechowego (szczegdlnie oddychania przepo-
nowego, jesli funkcja przepony jest zachowana), a takze odpowiednie
pozycjonowanie;

— wspomaganie kaszlu - to manualne techniki asysty kaszlu, polegajace na
odpowiednim ucisku na klatke piersiowa i nadbrzusze w momencie proby
kaszlnigcia przez pacjenta, zwigkszajace jego efektywnos¢.

Regularna zmiana pozycji pacjenta, co najmniej co 2 godziny, znaczaco
zmniejsza ryzyko powstawania odlezyn. Pacjent powinien by¢ ukladany w moz-
liwie najbardziej fizjologicznym utozeniu. Nalezy réwniez zadbac o to, aby
powierzchnia, na ktdrej lezy pacjent, byta jak najbardziej plaska, nie byto zad-
nych zagniecen przescieradla lub na przykiad kabli od aparatury medycznej.

Cwiczenia bierne zakresu ruchu powinny by¢ wykonywane we wszystkich
stawach i ptaszczyznach, w mozliwie jak najwigkszym i bezbolesnym zakresie.
Ich celem jest nie tylko zapobieganie przykurczom, lecz takze utrzymanie
elastycznosci tkanek miekkich, stymulacja proprioceptywna oraz poprawa
krazenia krwii i limfy, co zapobiega powstawaniu zakrzepéw. W tym celu
stosuje si¢ rowniez specjalne ponczochy uciskowe.
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Stopniowa pionizacja pacjenta w fazie ostrej jest mozliwa wylacznie po
uzyskaniu zgody lekarza prowadzacego oraz po wczesniejszym upewnieniu
sie, ze kregostup jest stabilny. Podczas wykonywania pionizacji nalezy stale
monitorowac stan pacjenta (ci$nienie tetnicze i tetno) ze wzgledu na mozliwe
wystapienie hipotonii ortostatycznej. Pionizacj¢ rozpoczynamy od stopnio-
wego unoszenia glowy poprzez bierne podnoszenie f6zka. Po osiggnieciu
pionizacji tulowia w 16zku i przy stabilnym stanie pacjenta mozna przejs¢
do pozycji siedzacej z opuszczonymi nogami. Jesli pacjent dobrze toleruje
pozycje siedzaca, a jego stan na to pozwala, mozna rozwazy¢ pelng pionizacje.
W przypadku zachowanej czesciowej sity w konczynach gérnych pacjenta
pionizuje si¢ przy 16zku - z pomoca, najlepiej, dwdch lub trzech fizjoterapeu-
tow. Jesli jest taka mozliwos¢, zaleca si¢ zastosowanie pionizatoréw biernych,
elektrycznych lub stolu pionizacyjnego.

I1. Okres odnowy i kompensacji (faza podostra rehabilitacyjna)

1. Trening motoryczny i funkcjonalny

Stanowi podstawe rehabilitacji w tej fazie. Cwiczenia na materacu rozwijaja
kontrole tutowia i koczyn — m.in. przetaczanie, przechodzenie do podporu,
pozycja czworacza, siad z lezenia oraz utrzymanie rGwnowagi w siadzie.

2. Nauka transferéw

Jest kluczowa dla niezaleznosci pacjenta. Obejmuje m.in. transfery z 16zka
na wozek, do toalety, wanny czy samochodu. Dobér techniki zalezy od
poziomu urazu i sity mie$niowe;.

3. Trening ADL (czynnosci dnia codziennego)

Trening prowadzony przez terapeute zajeciowego obejmuje nauke ubie-
rania si¢, mycia, jedzenia, przygotowywania positkéw - z wykorzystaniem
adaptacji i sprzetu pomocniczego.

4. Umiejetnosci funkcjonalne pacjentéw z tetraplegia (na poziomie C6
i nizej)

W przypadku takich pacjentéw mozliwe jest osiggniecie:

— samodzielnego obracania sie,
— przejscia do siadu,

— siedzenia bez podparcia,

— unoszenia tulowia,

— wykonywania transferéw.

5. Trening sily miesniowej

Trening ten obejmuje wzmacnianie zaréwno miesni porazonych (z pomoca
FES), jak i zdrowych - szczegélnie koniczyn gornych u pacjentéw z paraplegia.
Stosuje sie ¢wiczenia czynne, oporowe (z ciezarkami, tasmami, bloczkami)
oraz elektrostymulacje.

6. Trening chodu

Trening ten jest mozliwy u pacjentéw z czgsciowym URK, a kwalifikacja
do terapii zalezy od poziomu i stopnia uszkodzenia (ASIA), sity migsniowej,
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kontroli tulowia, zakresu ruchu, braku przykurczéw oraz motywacji pacjenta.

Przygotowanie do treningu obejmuje wzmacnianie, rozcigganie, pionizacje

oraz ¢wiczenia réwnowagi i koordynacji. W treningu chodu wykorzystywane

s3 nastepujace metody:

— trening na biezni z czeSciowym odcigzeniem masy ciata (BWSTT - Body
Weight Supported Treadmill Training);

— trening na biezni z asysta manualng terapeutéw;

— trening z wykorzystaniem robotéw (RAGT - Robotic-Assisted Gait Tra-
ining);

— trening chodu w terenie (overground training);

— funkcjonalna elektrostymulacja (FES) wspomagajaca chéd.

W reedukacji chodu szczegdlnie wazna jest nauka prawidlowego obcia-
zania obu konczyn, wlasciwego przenoszenia srodka ciezkosci i utrzymania
réwnowagi podczas stania i przemieszczania sie. Nalezy rowniez zwrdci¢
uwage na prawidlowe rozpoczecie chodu i zatrzymanie, zmiang kierunku
ruchu, a takze na dlugos¢ i szeroko$¢ kroku oraz czas trwania i jako$¢ poszcze-
golnych faz chodu. W przypadku stosowania ortez istotna jest takze nauka
specyficznych technik chodu.

7. Postepowanie w spastycznosci

Spastyczno$¢, czyli nadmierne, niekontrolowane napigcie migsniowe,
pojawia si¢ bardzo czegsto w przypadku URK. W walce ze spastycznoscia
stosuje si¢ rézne metody fozjoterapeutyczne, w tym:

— regularne rozcigganie (stretching) i ¢wiczenia zwiekszajace zakresu ruchu,

— ortezy, ktére pomagaja utrzymac migsnie w pozycji rozciggnigtej,

— prawidlowe pozycjonowanie — uktadanie konczyn w pozycjach wydtuza-
jacych mies$nie spastyczne,

— hydroterapie - ¢wiczenia w cieptej wodzie (temp. ok. 33-35°C),

— techniki neurofizjologiczne,

— funkcjonalng elektrostymulacje (FES) - stymulacja mie$ni antagoni-
stycznych wobec spastycznych lub samych mie$ni spastycznych (w celu
ich zmeczenia),

— krioterapie.

W przypadku bardziej nasilonej spastycznosci, ktdra nie poddaje si¢ lecze-
niu fizjoterapeutycznemu, konieczna jest wspdtpraca z lekarzem rehabilitacji
medycznej lub neurologiem w celu wdrozenia farmakoterapii (np. baklofen,
tyzanidyna, diazepam), zastosowania iniekcji toksyny botulinowej do migsni
spastycznych lub implantacji pompy baklofenowe;j.

8. Terapia konczyny gérnej

Jest jednym z gléwnych celéw rehabilitacji pacjentéw z tetraplegia. Cwi-
czenia stosowane w terapii konczyny gornej (KG) powinny by¢ indywidualnie
dopasowane do potrzeb pacjenta i odzwierciedla¢ czynnosci dnia codziennego,
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takie jak sieganie po przedmioty, chwytanie, zapinanie guzikéw, manipulo-

wanie przedmiotami, pisanie, jedzenie czy picie. W terapii konczyny gornej

wykorzysta¢ mozemy:

— ¢wiczenia zwigkszajace zakres ruchomoscis

— ¢wiczenia zwiekszajace site i wytrzymatosé KG;

— metody neurofizjologiczne (np. PNF, metode Bobath i Vojty);

— trening zadaniowy nasladujacy czynnosci dnia codziennego;

— funkcjonalng elektrostymulacje (FES) dla chwytu i siegania: systemy FES
moga by¢ wykorzystywane do stymulacji odpowiednich mieéni przed-
ramienia i reki w celu wywolania funkcjonalnego chwytu (np. chwytu
bocznego do trzymania widelca, chwytu tréjpunktowego do trzymania
dlugopisu) oraz wspomagania ruchdw siggania;

— terapie reki wymuszong koniecznoscig (CIMT - Constraint-Induced
Movement Therapy) i jej modyfikacje (m-CIMT): polega ona na inten-
sywnym, wielogodzinnym treningu bardziej zajetej konczyny gérnej przy
jednoczesnym ograniczeniu (np. za pomocg rekawicy lub temblaka) uzy-
wania konczyny mniej zajetej; celem terapii jest przezwyciezenie zjawiska
»Wyuczonego nieuzywania” i stymulacja neuroplastycznosci;

— terapie wykorzystujace wirtualng rzeczywistos¢, podczas ktérych pacjent
z pomocg kontrolera ma za zadanie np. przenosi¢ przedmioty czy podazaé
za wyznaczonym punktem;

— terapie z wykorzystaniem robotéw przeznaczonych do rehabilitacji KG,
ktdére obejmuja réznego rodzaju funkgje, takie jak ruch bierny, odtwarza-
nie nagranego ruchu, wykonywanie zadan z wykorzystaniem wirtualnej
rzeczywistosci oraz ¢wiczenia bilateralne konczyn gérnych.

9. Hydroterapia i ¢wiczenia w wodzie

Stanowig cenne narzedzie w rehabilitacji pacjentéw z URK. Dzigki wypor-
nosci wody zmniejsza si¢ obcigzenie stawdw i odczuwalny cigzar ciala, co
umozliwia wykonywanie ruchéw, ktore na ladzie bytyby trudne lub wrecz nie-
mozliwe. Opér wody moze by¢ wykorzystany do wzmacniania mieéni, a jej
ci$nienie hydrostatyczne wspiera redukcje obrzekéow i poprawia krazenie. Dodat-
kowo ciepta woda dziala relaksujaco, fagodzac bél i zmniejszajac spastycznos¢.

10. Trening umiejetnos$ci poruszania si¢ na wozku

Dla wielu pacjentéw z uszkodzeniem rdzenia kregowego wozek staje sie

podstawowym srodkiem lokomocji. Konieczne jest zatem opanowanie efek-
tywnego i bezpiecznego sposobu postugiwania si¢ nim. Trening powinien
obejmowac nauke podstawowych umiejetnosci, takich jak jazda do przodu
i do tylu, skrecanie czy zatrzymywanie. Szczegélng uwage nalezy zwrdci¢
na prawidtowa technike prowadzenia wézka manualnego - diugie, plynne
pchniecia angazujace duze grupy mie$niowe, minimalizujace obcigzenie
nadgarstkéw i barkéw, co pozwala zapobiegaé urazom przecigzeniowym
konczyn goérnych. Kluczowe znaczenie ma réwniez wlasciwy dobdr wézka
do potrzeb funkcjonalnych i wymiaréw ciala pacjenta.
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Trening ten powinien stanowi¢ kontynuacje edukacji rozpoczetej w fazie
ostrej, z naciskiem na rozwijanie samodzielno$ci, nauke strategii radzenia
sobie z ograniczeniami, prewencje wtornych powiktan, adaptacje srodowiska
domowego i przygotowanie do powrotu do aktywnosci spofecznej i zawodowe;.

III. Okres stabilizacji fizjopatologicznej (faza przewlekla/dlugoterminowa)

1. Gléwne cele fizjoterapii - w tej fazie gléwny nacisk fizjoterapii przesuwa
sie na realizacje nastepujacych, dlugoterminowych celéw:

— utrzymanie osiggnietego poziomu sprawnosci funkcjonalnej i niezaleznosci;

— prewencja i zarzadzanie wtornymi problemami zdrowotnymi (np. choroby
serca, odlezyny, przykurcze, bol);

— utrzymanie i poprawa ogdlnej wydolnosci fizycznej, sily migsniowej

i wytrzymatosci;

— promowanie aktywnego stylu zZycia, w tym regularnej aktywnosci fizycz-
nej oraz rekreacji;

— wsparcie w reintegracji spolecznej i zawodowej;

— poprawa i utrzymanie wysokiej jakosci zycia;

— edukacja pacjenta i jego rodziny w zakresie samodzielnego zarzadzania
stanem zdrowia.

2. Wsparcie w adaptacji do zycia w spolecznosci stanowi istotny element
roli fizjoterapeuty w okresie przewlektym u 0séb po URK. Jednym ze sposo-
béw wspierania tej adaptacji moze by¢ udzial w sporcie i rekreacji, szczegdlnie
w przypadku pacjentéw, ktorzy uprawiali sport przed URK. Aktywno$¢ spor-
towa nie tylko poprawia kondycje fizyczng, ale rowniez wywiera pozytywny
wplyw na psychike pacjenta. Przykladami takich dyscyplin s3: koszykowka
na wodzkach, rugby na wozkach, szermierka na woézkach, kolarstwo reczne,
tenis na wozkach czy narciarstwo zjazdowe. Kolejnym waznym elementem
tego etapu jest rehabilitacja Srodowiskowa, ktoéra wspiera pacjenta w powrocie
do codziennego funkcjonowania w jego otoczeniu spolecznym.

3. Dysfunkcje seksualne s3 jednym z bardziej intymnych probleméw
pacjentow po URK i niestety sg czesto pomijane w kompleksowym ujeciu
fizjoterapii 0s6b z tym schorzeniem. Chociaz jest to temat czgsto ignorowany,
fizjoterapeuci moga odegra¢ pewna role, na przyklad poprzez edukacje na
temat wplywu urazu na funkcje seksualne, nauke technik pozycjonowania
ulatwiajgcych aktywnos$¢ seksualng, a takze informowanie o dostepnych
metodach wspomagania (np. FES w celu wywolania erekcji lub ejakulacji)
oraz kierowanie do specjalistow, takich jak seksuolog czy urolog.

4. Umiejetnos$¢ prowadzenia pojazdow jest dla wielu oséb z URK klu-
czowa dla zachowania niezaleznosci. Fizjoterapeuci, czgsto we wspodtpracy
z terapeutami zajeciowymi i specjalistycznymi osrodkami szkolenia kie-
rowcow, moga uczestniczy¢ w ocenie zdolnosci fizycznych i poznawczych
niezbednych do bezpiecznego prowadzenia pojazdu (z adaptacjami lub bez),
a takze w treningu tych umiejetnosci.
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5. Wsparcie psychospoleczne, chociaz formalnie nalezy do zadan psycho-
loga, moze by¢ rowniez skutecznie udzielane przez fizjoterapeutéw, ktérzy
czesto nawigzujg bliski i diugotrwatly kontakt z pacjentem. Kazdy czlonek
zespolu terapeutycznego powinien mie¢ §$wiadomos¢ znaczenia promowania
pozytywnego nastawienia, budowania samoakceptacji, wspierania pacjenta
w identyfikacji i usuwaniu barier psychologicznych oraz spotecznych, a takze
zachecania do wspotpracy z psychologiem.

1.4.3. Przyklady ¢wiczen

1. Wzmacnianie konczyn gérnych w podporze tylem

Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi na stole rehabilitacyjnym z nogami
wyprostowanymi lub lekko ugietymi w kolanach. Dlonie oparte o st6t po
bokach bioder, palce skierowane do przodu (w strong stop).

Ruch: pacjent, wykorzystujac site ramion i dloni, odpycha sie od stolu,
unoszac miednice i tutéw. Ruch powinien by¢ kontrolowany, z powolnym
opuszczaniem ciala. Mozliwe pelne lub czgsciowe uniesienie, w zaleznosci
od indywidualnych mozliwosci pacjenta.

Zalecenia: 8-12 powtorzen w 2-3 seriach (zob. ryc. 1).

Ryc. 1. Unoszenie tulowia w podporze tylnym - ¢wiczenie wzmacniajace migsnie
konczyn gornych oraz poprawiajace stabilizacje tutowia

Zrédto: materiat wlasny.
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2. Dynamiczna rownowaga w siadzie

Pozycja wyj$ciowa: pacjent siedzi stabilnie na kozetce rehabilitacyjnej
z nogami swobodnie opuszczonymi.

Ruch: pacjent wykonuje kontrolowane wychylenie tulowia w bok, jed-
noczes$nie siegajac ramieniem w kierunku piteczki (lub innego przedmiotu).
Nastepnie wraca do pozycji wyjéciowej. Cwiczenie mozna wykonywaé w rdz-
nych kierunkach i z uzyciem réznych przedmiotéw, aby stopniowac trudnosé
i wprowadza¢ zmiennos¢ ruchows.

Zalecenia: 8-12 powtorzen na kazdg strone w 2-3 seriach (zob. ryc. 2).

Ryc. 2. Aktywne wychylenia tulowia w siadzie - ¢wiczenie dynamicznej réwnowagi
z elementem funkcjonalnym

Zr6dto: materiat whasny.
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3. Skrety tulowia z piltka lekarska

Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi na macie rehabilitacyjnej z kolanami
ugietymi i stopami stabilnie opartymi o podloze. Oburacz trzyma pitke lekar-
ska przed sobg, na wysokosci brzucha/klatki piersiowe;.

Ruch: pacjent wykonuje kontrolowane skrety tulowia na przemian w prawo
i w lewo, prowadzac pitke zgodnie z ruchem ciala. Wazne, aby ruch byt ini-
cjowany przez tuléw, a nie same ramiona. Stopy pozostaja nieruchome,
a miednica utrzymana w neutralnej pozycji.

Zalecenia: 8-12 powtorzen na kazda strone w 2-3 seriach (zob. ryc. 3).

Ryc. 3. Skrety tulowia z pilka lekarska w siadzie — ¢wiczenie wzmacniajgce mieénie
glebokie i rotacyjne korpusu

Zrodlo: materiat wlasny.
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4. Manipulacje z plasteling terapeutyczna

Pozycja wyjsciowa: pacjentka siedzi przy stole z rekami opartymi na stole
lub udach. Przed nig znajduje si¢ plastelina terapeutyczna (masa do ¢wiczen).

Ruch: pacjentka wykonuje rozne manipulacje plasteling — $ciska, wal-
kuje, rozrywa, formuje, ugniata cala dlonig lub palcami, tworzy ,,sznureczki”
i ,kulki”. Stopien trudnosci ¢wiczen mozna regulowa¢ dobierajac plasteline
o odpowiedniej twardosci.

Zalecenia: 5-10 minut ¢wiczen w 2-3 seriach (z przerwami) (zob. ryc. 4).

Ryc. 4. Cwiczenia manualne z wykorzystaniem plasteliny terapeutycznej — usprawnianie
motoryki matej oraz wzmacnianie sity mie$ni dtoni

Zrédlo: materiat whasny.
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1.4.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Jakie informacje uzyskane w trakcie wywiadu z pacjentem po URK sa
kluczowe dla zaplanowania skutecznego postepowania fizjoterapeutycz-
nego i dlaczego?

2. W jaki sposéb dobdr metod fizjoterapeutycznych powinien by¢ dostoso-
wany do poszczegolnych faz urazu uszkodzenia rdzenia kregowego (szok
rdzeniowy, faza kompensacji, faza stabilizacji przewleklej)?

3. Jakie znaczenie ma ocena funkcjonalna i neurologiczna (np. z wykorzy-
staniem skali ASIA) w procesie monitorowania postepéw rehabilitacji
pacjenta z URK?

4. W jaki sposéb fizjoterapeuta moze wspieraé reintegracje spoleczna
i zawodowg pacjentéw z urazem rdzenia kregowego w dlugoterminowej
perspektywie terapeutycznej?
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Katarzyna Jabloriska-Sudot

1.5. Neuropatie i zespoly korzeniowe

Neuropatie i zespoly korzeniowe obejmuja uszkodzenia obwodowego
ukladu nerwowego. Ogdlnie neuropatie mozna podzieli¢ na:
1) mononeuropatie — uszkodzenie jednego nerwu czy tez korzenia,
2) mononeuropatie mnogie — niesymetryczne zajecie kilku odleglych od
siebie nerwow,
3) radikulopatie — uszkodzenia splotéw nerwowych,
4) polineuropatie — symetryczne uszkodzenie wielu nerwéw.

1.5.1. Badanie fizjoterapeutyczne

1. Wywiad
W przypadku podejrzenia neuropatii i zespoléw korzeniowych wywiad
powinien obejmowac:

1. Dane personalne: imie, nazwisko, wiek, adres lub numer telefonu.

2. Rodzaj wykonywanej pracy, czy jest to praca fizyczna, z obcigzeniem,
siedzaca, wymagajaca powtarzalnych czynnosci, zwigzana z narazeniem
na czynniki szkodliwe itp.

3. Sposdb spedzania czasu po pracy: czy dominuje wykonywanie obowigz-
kéw domowych, czy pacjent ma czas na odpoczynek; jak odpoczywa
- biernie (np. siedzac) czy aktywnie (spacery, bieganie, inna aktywnos¢).

4. Czas i okolicznosci pojawienia sie dolegliwosci: czy poczatek byl nagly
i ostry, czy objawy narastaly stopniowo; czy zostaly poprzedzone kon-
kretna czynnoscia, czy pojawily sie bez uchwytnej przyczyny.

5. Czas trwania objawow: czy utrzymuja si¢ stale, maja tendencje¢ do nasi-
lania sie lub ustepowania.

6. Dobowe wystepowanie i nasilenie objawow: kiedy s3 najbardziej odczu-
walne - rano, w ciggu dnia, wieczorem czy w nocy; czy bél wybudza ze snu?

7. Nasilenie bolu: najlepiej okresli¢ je w sposéb wymierny, np. za pomoca
skali VAS od 0 do 10.

8. Czynniki wplywajace na nasilenie lub zmniejszenie dolegliwosci: kon-
kretne ruchy, ¢wiczenia, pozycje ciala w ciggu dnia, pozycja utozeniowa,
czynniki fizykalne itp.

9. Choroby wspolistniejace i zazywane leki.

10. Przebyte zabiegi operacyjne, wypadki i urazy.

11. Badania dodatkowe: MRI, EMG, USG, TK, RTG - w przypadku neuro-
patii i zespotéw korzeniowych najwieksze znaczenie kliniczne maja trzy
pierwsze badania.
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2. Obserwacja

Pacjent od momentu wejscia do gabinetu az do zakonczenia terapii powi-
nien by¢ uwaznie obserwowany, gdyz spontaniczne zachowania, sposob
przyjmowania i zmiany pozycji czy gesty (np. pocieranie miejsca bolesnego,
czeste zmiany ulozenia ciala, przyjmowanie pozycji odbarczajacych) dostar-
czajg istotnych informacji o dolegliwosciach i ich nasileniu.

3. Objawy i badanie przedmiotowe poszczegdlnych neuropatii

3.1. Uszkodzenie splotu ramiennego

Wyroéznia sie dwa typy uszkodzenia splotu ramiennego: gérne (porazenie
Erba) oraz dolne (porazenie Klumpkego). Najczesciej sg one konsekwen-
cja urazow doznawanych w trakcie porodu lub mechanicznych, takich jak
wypadki komunikacyjne.

Zespol gornego otworu klatki piersiowej to przewlekly ucisk dolnej czgsci
splotu ramiennego i sgsiednich naczyn krwionosnych przez rézne struktury
anatomiczne tej okolicy. W diagnostyce tego zespolu stosuje sie test Adsona
oraz manewr Allena.

3.2. Radikulopatia szyjna

Brachialgia, rwa ramienna, inaczej radikulopatia szyjna, to zesp6t objawow
wynikajacych z ucisku korzeni nerwowych w odcinku szyjnym kregostupa.
Ucisk ten najcze$ciej wynika ze zmian zapalnych i zwyrodnieniowych spo-
wodowanych chorobami krazka miedzykregowego oraz innych struktur
kregostupa. Testy diagnostyczne wykorzystywane w radikulopatii szyjnej to:
badanie zakresu ruchéw rotacyjnych, test rotacji glowy przy maksymalnym
wyproscie, test rotacji glowy przy maksymalnym zgieciu, test dystrakcji, test
Spurlinga, kompresyjny test Jacksona, test kompresyjny otworéw miedzy-
kregowych, manewr Valsalvy, test §ciskania ramienia, test tetnicy kregowej
De Kleyna, test neurodynamiczny nerwu posrodkowego (ULNTI), test
neurodynamiczny nerwu pachowego i miesniowo-skérnego (ULNT2), test
neurodynamiczny nerwu promieniowego (ULNT3), test neurodynamiczny
nerwu lokciowego (ULNT4). Dodatkowo stosuje si¢ grupe testow Wainnera
dla potwierdzenia radikulopatii szyjnej.

3.3. Mononeuropatie konczyny gornej
1. Uszkodzenie nerwu piersiowego dlugiego (porazenie migsnia z¢batego

przedniego) — test diagnostczny: test pompki (ocena mig$nia zgbatego

przedniego).

2. Neuropatia nerwu promieniowego - testy diagnostyczne: szybki test nerwu
promieniowego, test prostowania kciuka, test odwracania (supinacji).

3. Neuropatia nerwu posrodkowego - testy diagnostyczne: test Phalena,
odwrécony test Phalena, test Tinela, grupa testow Wainnera (ocena
zespolu cie$ni nadgarstka), test Ochsnera, objaw cyrkla (kregu), test butelki
Luthy’ego, szybki test dla nerwu posrodkowego.
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4. Neuropatia nerwu lokciowego - testy diagnostyczne: objaw Fromenta,
szybki test nerwu tokciowego, test mie$ni wewnetrznych reki, test ,,0”,
test zginania nadgarstka, objaw Tinela w rowku nerwu tokciowego, test
kompresyjny zgietych tokci.

3.4. Uszkodzenie splotu ledzwiowo-krzyzowego - radikulopatia ledzwiowa

Zespot bolowy odcinka ledzwiowego kregostupa stanowi najpowszech-
niejszg dolegliwo$¢ bolowa u ludzi. Szacuje sig, ze okoto 80% populacji
doswiadcza przynajmniej raz w zyciu epizodu tej choroby. Podczas badania
pacjenta z rwa kulszowa lub udowa nalezy oceni¢ ruchomos$¢ odcinka
ledzwiowego kregostupa oraz nasilenie dolegliwo$ci bolowych towarzy-
szgcych tym ruchom. Wazne jest rowniez okreslenie, dokad promieniuje
bol w konczynie dolnej. Do najczesciej stosowanych testow diagnostycz-
nych nalezg: test palce - podloga, objaw Schobera, objaw Laseque’a (SLR),
skrzyzowany objaw Laseque’a, objaw Bragarda, objaw Bonneta (migsien
gruszkowaty), test Mackiewicza (odwrécony objaw Laseque’a), test SLUMP

(test zgieciowy).

3.5. Mononeuropatie konczyny dolnej to:

— neuropatia nerwu udowego (L2, L3, L4)

— neuropatia nerwu zastonowego (L2, L3, L4)

— neuropatia nerwu kulszowego (L4, L5, S1, S2, S3)

— neuropatia nerwu strzalkowego wspolnego (L4, L5, S1)

— neuropatia nerwu piszczelowego tylnego (S1, S2).

4. Badanie sily miesniowej, testy oporowe i odruchy $ciegniste

W ocenie uszkodzen obwodowego uktadu nerwowego kluczowe znaczenie
ma badanie sity mie$niowej — przeprowadzane symetrycznie, poczatkowo
bez oporu, a nastepnie z oporem (z wyjatkiem wyprostu kolana, ktéry ocenia
sie oddzielnie). Nalezy zwroci¢ uwage na zakres, ptynnos¢, szybkos¢ ruchu
i kompensacje. W diagnostyce rwy kulszowej pomocne jest badanie zdolnosci
stania na pietach (L4-L5) oraz na palcach (L5-S1). Dtugotrwaty deficyt sity
miesniowej prowadzi do zanikéw miegsni, dlatego zaleca si¢ regularny pomiar
obwodoéw konczyn. Odruchy glebokie, badane za pomoca mloteczka neuro-
logicznego, w przypadku uszkodzenia nerwéw obwodowych sa zazwyczaj
ostabione lub zniesione.

5. Badanie czucia

Zaburzenia czucia sg znacznie bardziej subtelne niz objawy zwigzane
z ukltadem ruchowym czy zaburzeniami odruchéw, co sprawia, ze prze-
prowadzenie badania czucia wymaga duzej koncentracji zaréwno ze strony
badajacego, jak i badanego. Badanie czucia pelni zatem raczej rol¢ uzupelnia-
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jaca i ma mniejsze znaczenie w poréwnaniu do analizy zaburzen ruchowych.
Dysfunkcje czucia wibracji, ulozenia oraz temperatury czesto nie manifestuja
sie w sposdb wyrazny, natomiast zaburzenia dotyku i bolu rzadko przebiegaja
bez zauwazalnych symptomow.

1.5.2. Terapia: leczenie zachowawcze i operacyjne

Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze w wielu przypadkach jest metodg pierwszego
wyboru (sytuacja ta nie dotyczy mechanizméw urazowych, ktére wyma-
gaja w pierwszej kolejnosci interwencji chirurgicznej, np. przeciecia nerwuy).
Rehabilitacja czesto prowadzona jest przez dlugi czas, a nawet do konca zycia.
Fizjoterapia pacjentow z uszkodzeniami nerwéw obwodowych ma pewne
wspdlne cechy. Cwiczenia musza byé prowadzone w tak sposéb, aby nie powo-
dowa¢ nadmiernego zmeczenia migsni zaopatrywanych przez uszkodzony
nerw. W trakcie terapii nalezy urozmaica¢ ¢wiczenia, angazowac rézne grupy
mies$niowe, stymulowac synergiczne reakcje poprzez irradiacje, wykonywac
niewiele powtdérzen w serii oraz stopniowo zwigksza¢ trudnos¢. Najpierw
pacjent powinien wykonywa¢ ¢wiczenia tatwe, motywujace, mozliwe do
wykonywania, a nastgpnie ptynnie przechodzi¢ do bardziej wymagajacych,
ktére rowniez nalezy przeplataé tatwiejszymi. Cwiczenia powinny by¢ krét-
kie, lecz czeste.

W przypadku ¢wiczen biernych pacjent powinien aktywnie uczestniczyc¢:
obserwowac ruch, intencjonalnie go wykonywac, nawet jesli jest on szczat-
kowy lub niepelny. Nalezy pacjenta uprzedzi¢, ze po ¢wiczeniach moze pojawic¢
sie krotkotrwale pogorszenie funkgji. Jesli zmeczenie po ¢wiczeniach bedzie
dlugotrwate, nalezy zmodyfikowa¢ program terapii. Poprawa najczesciej
nastepuje bardzo powoli, a proces odzyskiwania funkcji moze trwac tygodnie
lub nawet miesigce. Nie da si¢ dokladnie oceni¢, ile funkcji uda si¢ odzyskac,
nie ma tez pewnosci co do powrotu iloéci i jako$ci zaburzonych ruchéw. Nie
mozna jednak odbiera¢ pacjentowi nadziei — wrecz przeciwnie, nalezy go
motywowac i wskazywac na diugoterminowe efekty terapii.

Fizykoterapia oraz masaz stanowig istotne wsparcie dla kinezyterapii.
Dzialanie ciepta w procesie regeneracji nerwéw obwodowych jest dobrze
udokumentowane i potwierdzone naukowo. Z tego wzgledu nie nalezy
naraza¢ niedowltadnej konczyny na chidd, lecz raczej dazy¢ do jej ogrze-
wania. W terapii zaleca si¢ stosowanie wszystkich metod wykorzystujacych
cieplo. Szczegdlnie polecane sa oklady cieplne, takie jak parafinowe, boro-
winowe, fango, a takze naswietlenia lampg sollux z filtrem niebieskim i/
lub czerwonym. Kapiele wirowe w cieptej wodzie dodatkowo stymuluja
zaburzone czucie, podobnie jak masaz klasyczny. W przypadku zaburzen
czucia pomocne jest stosowanie bodzcow o zrdéznicowanej strukturze — doty-
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kanie przedmiotami o réznej stymulujacej fakturze, np. piteczka z kolcami,
miekka i szorstka gabka, mozna delikatnie pokuwac widelcem. Elektrosty-
mulacje - jesli zostala zlecona - nalezy przeprowadza¢ z duzg ostroznoscia,
poniewaz pacjent moze doswiadcza¢ zaburzen czucia. W razie poparzenia
pradem proces gojenia ran moze by¢ znacznie utrudniony. Uzupelnieniem
terapii moga by¢ rowniez zabiegi z zakresu balneologii, szczegdlnie te prze-
prowadzane w uzdrowiskach.

Leczenie zachowawcze uszkodzen nerwéw obwodowych obejmuje:

— terapie tkanek glebokich w obrebie zajetych migséni celem uwolnienia
uci$nietych nerwéw i zmniejszenia dolegliwosci bolowych;

— przywracanie utraconych funkcji lub nauke wykonywania réznych czyn-
nosci za pomocg mechanizméw kompensacyjnych;

— wzmacnianie sily migsniowej i poprawe funkcji ruchowych (¢wiczenia
czynne, samowspomagane, metoda PNF, ¢wiczenia z oporem oraz funk-
cjonalne);

— zapobieganie zanikom mieséni (codzienna elekrostymulacja migsni,
masaze);

— przyspieszenie regeneracji nerwu (zabiegi cieplne);

— zapobieganie wtérnym przykurczom (odpowiednie utozenie konczyny,
zabiegi cieplne, ¢wiczenia bierne);

— zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

W rehabilitacji pacjentéw z neuropatig czy polineuropatig bardzo
istotnym czynnikiem motywacyjnym jest praca nad funkcja, ktorej naj-
bardziej im brakuje. Ze wzgledu na zréznicowany obraz kliniczny oraz
liczne mozliwe objawy to pacjent wybiera, nad ktdérg brakujaca lub osla-
biona funkcja chce pracowaé w pierwszej kolejnosci. Jesli poprawa jakosci
chodu jest nadrzednym celem rehabilitacji, to nalezy zwrdci¢ szczegolna
uwage na ¢wiczenia rownowazne oraz reedukacje chodu. Mozna stoso-
wacé tory przeszkdd, rézne rodzaje podloza, a takze ¢wiczenia na bosu
czy na niestabilnym podtozu w celu wzmocnienia niedowladnych mie-
$ni dystalnych czesci konczyn dolnych i ¢wiczenia czucia glebokiego.
U pacjentéw wymagajacych wzmocnienia funkcjonalnego rak zaleca sie
prowadzenie ¢wiczen manualnych, majacych na celu poprawe sprawnosci
w codziennych czynno$ciach. Pomocne sg takze warsztaty terapii zaje-
ciowej. Niezwykle istotnym aspektem rehabilitacji jest implementacja
¢wiczen funkcjonalnych, skoncentrowanych na zadaniach ruchowych,
ktére pacjent musi wykonywac na co dzien, np. odkrecanie korka, mycie sie,
przygotowywanie positkow, pisanie, krojenie, postugiwanie si¢ sztu¢cami,
wykonywanie czynnosci precyzyjnych wymagajacych chwytu szczypco-
wego czy chwytu catymi dloimi. Cwiczenia powinny by¢ prowadzone
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pod kontrolg wzroku. W razie potrzeby ruch moze by¢ prowadzony przez
terapeute, jednak zawsze z aktywnym udzialem pacjenta i z jego intencja
wykonanaia ruchu. W niektérych sytuacjach mozna réwniez wykonywac
¢wiczenia z zamknietymi oczami, np. szukanie konkretnego przedmiotu
w torebce. W przypadku neuropatii wynikajacych z ucisku czesto stosuje
si¢ masaz tkanek glebokich potaczony z neuromobilizacja okreslonego
nerwu. Do samodzielnej pracy w domu zaleca si¢ ¢wiczenia rozciagajace
oraz automobilizacje uciskanego nerwu.

Terapia pacjentéw z radikulopatia szyjna czy ledzwiowa w duzym mie-
rze zalezy od nasilenia dolegliwosci bélowych i reakcji bélowej chorego na
$cidle okreslony ruch. Zespoly korzeniowe sg zlozonym, zmiennym i bardzo
indywidualnym mechanizmem dolegliwosci i objawow przedmiotowych
wywolanych zmianami zwyrodnieniowymi w krazku miedzykregowym
i w innych elementach segmentéw kregostupa, dlatego nie mozna usta-
li¢ jednolitych zasad postgpowania w kazdym przypadku. Terapia opiera
sie przede wszystkim na wnikliwej ocenie biomechaniki bélu kregostupa
pacjenta. Instruktaz dotyczacy ergonomii i prawidlowych wzorcéw rucho-
wych stanowi nieodlaczng cze$¢ terapii i jest dostosowywany indywidualnie
na podstawie zglaszanych objawéw. I tak w fazie ostrej najczesciej zaleca sie
pozycje antalgiczne, odcigzajace kregostup, wyplaszczajace lordoze, czasem
nawet w niewielkim zgieciu, a takze odpoczynek w 16zku przez kilka dni.
W tym okresie pacjent zazwyczaj stosuje leki przeciwzapalne z grupy NLPZ.
Po kilku dniach czesto obserwuje sie poprawe — pacjent najczesciej zaczyna
dobrze reagowac na pozycje i ¢wiczenia dzialajace w kierunku leczniczym.
Woéweczas zaleca sie unikanie zgiec¢ i pozycji powodujacych nacisk na prze-
pukline. Stopniowo zwigksza sie aktywno$¢ ruchowa. Badajacy zauwaza
poprawe w pozycjach wyprostnych, w lezeniu na brzuchu, ogranicza wtedy
pozycje odbarczajace i zastepuje je pozycja lezenia na brzuchu, na boku
niebolesnym, czy z walkiem ledZwiowym, utrzymujac prawidiowy ksztalt
kregostupa w pozycji na plecach.

W ramach terapii wykonuje sie:

— ¢wiczenia wyprostu z kontrola, czy nie nasilajg si¢ objawy dystalne;
— ¢wiczenia aktywizujace migsnie glebokie brzucha;

— ¢wiczenia rozciggajace miesnie konczyn dolnych i tutowia;

— neuromobilizacje;

— terapi¢ mig$niowo-powieziowa nadmiernie napietych miesni;

— masaz.

Zabiegi fizykalne stanowig uzupelnienie terapii i obejmuja: naswietlanie
lampa Sollux, elektroterapie przeciwbolowsa (diadynamik, prady interferen-
cyjne, jonoforeza, TENS), ultradzwigki, diatermie krétkofalows, laseroterapie
wysokoenergetyczng oraz pole magnetyczne niskiej czestotliwosci.
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W okresie przewlektego bélu lub remisji objawow terapia opiera si¢ na
edukacji pacjenta oraz budowaniu jego $wiadomosci dotyczacej czynnosci,
ktére moga wywota¢ kolejny atak rwy. Pacjent powinien wyksztalci¢ nawyk
codziennego wykonywania krotkich ¢wiczen wzmacniajacych i rozciagaja-
cych, a takze dba¢ o prawidtowa pozycje siedzaca podczas pracy przy biurku.
Nalezy stosowac czeste przerwy w siedzeniu, a po pracy wybra¢ takie aktyw-
nosci ruchowe, ktére nie przypominajg pozycji przyjmowanych w ciggu dnia.
Zaleca si¢ spacery w umiarkowanym tempie, ptywanie, ¢wiczenia w zajeciach
grupowych typ ,,zdrowy kregostup”.

U chorych ze stenozg i chromaniem neurogennym trudno osiggnac
znaczng poprawe za pomoca leczenia zachowawczego. Mozliwe jest jedynie
cze$ciowe zlagodzenie objawow, poniewaz pacjent posiada liczne zmiany
zwyrodnieniowe, ktérych nie da si¢ usuna¢ ¢wiczeniami. Stosuje sie przede
wszystkim ¢wiczenia rozciagajace, rozszerzajace kanal kregowy (liczne pozy-
cje i ¢wiczenia zgieciowe) i rozcigganie na stole trakcyjnym (zob. ryc. 1).
Zaleca si¢ takze okresowg rehabilitacje w uzdrowiskach z zastosowaniem
wad termalnych.

Ryc. 1. Zabieg rozciagajacy kregostup ledzwiowy na stole trakcyjnym

Zré6dto: materiat whasny.

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne stosowane jest w przypadku przecigcia nerwu lub
jego miechanicznego ucisku. W uszkodzeniu nerwu typu neurotmesis zszycie
nerwu jest jedyna szansa na przywrocenie jego funkeji. Leczenie operacyjne
jest rowniez czgsto stosowane w zespole cie$ni nadgarstka — polega ono na
przecieciu wigzadta poprzeczego nadgarstka i uwolnieniu nerwu posrodko-
wego (zob. ryc. 2).
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Ryc. 2. Zdjecie §rédoperacyjne uwolnienia nerwu posrodkowego

Zréodto: fot. lek. med. Jarostaw Kabula, www.chirurgia-reki.zdrowemiasto.pl

W zespole gornego otworu klatki piersiowej proponuje si¢ operacyjne
usuniecie pierwszego zebra lub pasma tkanki tacznej. W leczeniu uwig¢zniecia
nerwu lokciowego na poziomie stawu tokciowego réwniez bywa konieczna
transpozycja chirurgiczna.

Ingerencja chirurgiczna bywa réwniez konieczna w przebiegu radikulopa-
tii szyjnej i ledZwiowej. Bezwzglednymi wskazaniami do operacji usuniecia
przepukliny sa:

— deficyty ruchowe, takie jak: porazenie zgiecia grzbietowego stopy (nie-
mozno$¢ staniecia na pietach - tzw. ,,opadajaca stopa”), porazenie zgigcia
podeszwowego (niemozno$¢ stawania na palcach - problem z odbiciem),
objawy mielopatii szyjnej towarzyszace radikulopatii szyjnej;

— brak poprawy po leczeniu zachowawczym oraz nawracajace dolegliwosci
Z postepujacym pogorszeniem stanu pacjenta;

— silny, nieustepujacy bdl konczyny dolnej lub gérnej mimo stosowania
$rodkéw farmakologicznych i fizjoterapii.

Po operacji krazka miedzykregowego zaleca si¢ unikanie podnoszenia
cigzkich przedmiotéw, prowadzenie oszczednego trybu zycia oraz przestrze-
ganie zasad ergonomii kregostupa. Kontynuowanie cigzkiej pracy fizycznej
moze sprzyja¢ dalszym zmianom zwyrodnieniowym lub nawrotowi przepu-
kliny. Rekomenduje si¢ takze systematyczne ¢wiczenia wzmacniajgce oraz
okresowg rehabilitacje.
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1.5.3. Przyklady ¢wiczen

Cwiczenia w porazeniu nerwow konczyny goérnej, w ktorej zaburzony

jest chwyt
1. Cwiczenia manualne skupiajace uwage na chwycie precyzyjnym

Pozycja wyjsciowa: reka pacjenta rozluzniona, oparta na stole. Obok dloni
ulozone sg drobne narzedzia lub przedmioty (np. klamerki, koraliki, guziki).

Ruch: pacjent wykonuje chwyt precyzyjny, podnosi i odklada przedmioty,
manipulujgc nimi na rézne sposoby (np. przekladanie, ukladanie, zaciskanie
klamerek). Cwiczenie aktywizuje palce i poprawia koordynacje ruchéw dtoni.

Zalecenia: 8-12 powtdrzen dla kazdego rodzaju ruchu lub ¢wiczenie przez
3-5 minut, w 2-3 seriach (zob. ryc. 3).

Ryc. 3. Przenoszenie w spokojny i opanowany sposéb kulek z pudetka do miseczki
(A: za pomoca grubej pesety, B: przy uzyciu chwytu szczypcowego palca 111,
C: za pomocg lyzeczki)

Zrédlo: materiat wiasny.
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2. Cwiczenie wzmacniajace sile $cisku

Ryc. 4. Cwiczenie wzmacniajace site $cisku
~ (A. Pozycja wyjsciowa: przed rozpoczeciem
| ¢wiczenia pacjent ma dlon rozluzniona,
ustawiona w supinacji; B. Ruch: zaciskanie
palcéw z oporem

Zrédlo: materiat wlasny.

Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi przy stole, przedramie i dton stabilnie
oparte na jego powierzchni.

Ruch: terapeuta przyklada opdr - jedna reka na kciuk, druga na pozostale
palce pacjenta. Pacjent wykonuje zgi¢cie dloniowe palcéw, uzywajac okoto
30% swojej sity, aby pokona¢ stawiany opdr. Opdr terapeuty powinien by¢
dostosowany tak, aby ruch byl mozliwy do wykonania. Jesli sita migsni jest
zniesiona, ¢wiczenie realizuje si¢ biernie - pacjent skupia uwage, kontroluje
ruch wzrokiem i wykonuje intencje ruchu.

Zalecenia: 8-10 powtorzen w 2-3 seriach (zob. ryc. 4).
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3. Cwiczenie z uzyciem gabki lub pileczki

Pozycja wyj$ciowa: pacjent siedzi przy stole, przedramie¢ ulozone stabilnie
na podtozu. W dloni trzyma gabke lub migkka pileczke terapeutyczna.

Ruch: pacjent wykonuje powolne i kontrolowane $ciskanie oraz rozluz-
nianie gabki/pileczki, starajac si¢ zachowa¢ precyzje i pelen zakres ruchu.
W zalezno$ci od uszkodzonego nerwu niektore ruchy moga by¢ ostabione lub
ograniczone — w takim przypadku terapeuta wspiera wykonywanie ¢wiczenia,
a pacjent skupia uwage na intencji ruchu.

Zalecenia: 10-15 powtdrzen w 2-3 seriach (zob. ryc. 5).

Ryc. 5. Cwiczenie z uzyciem gabki (A. Pozycja wyjéciowa: pacjent trzyma gabke w dloni;
B. Ruch: pacjent $ciska gabke kolejno: opuszkami wszystkich palcow; C: 11 II palcem;
D:IillI palcem; E: 111V palcem; F: 11V palcem)

Zrédlo: materiat whasny.
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4. Cwiczenia zgiecia dfoniowego i grzbietowego nadgarstka z oporem
terapeuty

Pozycja wyjsciowa: reka pacjenta ustawiona w pozycji posredniej, przed-
ramie stabilnie oparte na stole lub na udzie.

Ruch: pacjent wykonuje zgiecie dtoniowe oraz grzbietowe nadgarstka
przeciwko oporowi stawianemu przez terapeute. Sila oporu powinna by¢
dostosowana do indywidualnych mozliwosci pacjenta, tak aby umozliwi¢
wykonanie ruchu w pelnym lub czgsciowym zakresie.

Zalecenia: 8-12 powtorzen w kazdym kierunku w 2-3 seriach (zob. ryc. 6).

Ryc. 6. Cwiczenia zgiecia dtoniowego i grzbietowego nadgarstka z oporem terapeuty

(A. Pozycja wyjsciowa: reka pacjenta ustawiona w pozycji posredniej; B. Ruch: terapeuta

przyklada opér na dloniowej stronie palcéw i §rddrecza, nie wylaczajac z ruchu kciuka;

pacjent wykonuje zgiecie dloniowe reki, a nastepnie pozwala pokona¢ sie terapeucie
i wykonuje zgigcie grzbietowe)

Zr6dto: materiat whasny.
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Cwiczenia w radikulopatii szyjnej
1. Neuromobilizacje nerwéw konczyny gornej

Testy rozciaggowe stosuje si¢ z duzym powodzeniem w terapii neuropatii
i zespolow korzeniowych. Terapeuta prowadzi ruch pacjenta do momentu
pojawienia si¢ pierwszych objawow, po czym cofa ruch do momentu ich usta-
pienia. Przez caly czas terapeuta pracuje na granicy objawéw. Czynnos¢ te
powtarza sie 10 razy.

2. Pozycja antalgiczna

Podczas ¢wiczenia pacjent lezy na plecach na ptaskim podlozu. Pod odcinek
szyjny kregostupa nalezy podlozy¢ zwiniety w rulon recznik w taki sposob, aby
wypelnial przestrzen pod szyja i wspieral prawidfowa lordoze szyjna.

Jest to skorygowana pozycja dla kregostupa szyjnego, ktora czesto tagodzi
lub catkowicie znosi objawy. Taki walek szyjny z powodzeniem mozna réwniez
wykorzysta¢ w pozycji siedzacej (zob. ryc. 7).

Ryc. 7. Pacjent w pozycji antalgicznej

Zrodlo: materiat wiasny.
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3. Retrakcja kregostupa szyjnego

Pierwsze powtdrzenia ¢wiczenia moga wywolywac niewielkie dolegliwosci
bdlowe. Jesli po wykonaniu czwartego ruchu bol zaczyna sie centralizowac,
¢wiczenie mozna kontynuowa¢, wykonujac 10-20 powtorzen. Zaleca sie
powtarzanie go jak najczesciej w ciggu dnia. Jezeli jednak bol si¢ peryfe-
ralizuje, nalezy przerwa¢ ¢wiczenie i zamiast tego zastosowac trakcje lub
¢wiczenie w formie pozycji statycznej: cofnac glowe i utrzymac ja w skory-
gowanej (ale nie nadmiernie skorygowanej) pozycji przez okolo 1 minute.
Nastepnie mozna ponownie sprobowac wykonac retrakeje. Jesli korekta usta-
wienia glowy nie spowoduje zmniejszenia bolu podczas retrakeji, ¢wiczenie
to nalezy odroczy¢ (zob. ryc. 8).

Ryc. 8. Cwiczenie retrakcji kregostupa szyjnego (A. Pozycja wyjéciowa: pacjent siedzi
w pozycji skorygowanej; B. Ruch: pacjent przesuwa gltowe do tyltu, utrzymujac brode
na tym samym poziomie — nie unosi ani nie opuszcza jej; ruch przypomina zamykanie
szuflady)

Zr6dto: materiat whasny.
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4. Trakcja kregostupa szyjnego

Podczas tego ¢wiczenia terapeuta powoli pocigga za glowe pacjenta,
z odpowiednio duzg sita, aby pacjent wyraznie poczul, ze zostat przesu-
niety na kozetce. Trakcje nalezy utrzymac przez kilka minut, a nastepnie
powoli powrdci¢ do pozycji wyjsciowej. Trakcja powoduje oddalenie od siebie
powierzchni stawowych i kregéw, a wiec poszerza otwory migedzykregowe.
Pacjenci z uciskiem nerwu przez przepukline czesto odczuwajg w jej trakcie
ulge. Jesli podczas trakcji pojawia si¢ bol, moze on by¢ spowodowany bole-
snym napieciem mig$ni w obrebie kregostupa szyjnego. W takim przypadku
nalezy najpierw rozluzni¢ migsnie okolicy szyi, a dopiero potem wykonaé
trakcje (zob. ryc. 9).

Ryc. 9. Cwiczenie trakcji kregostupa szyjnego w pozycji lezacej tylem (pozycja wyjéciowa)
(A. Ruch: terapeuta chwyta pacjenta pod potylica obiema rekami, tak aby I ko$¢ srédrecza
obu dloni opierala sie o guzowatos¢ kosci potylicznej pacjenta, chwyt powinien by¢ pewny,
kciuki luZne, nie mozna przyduszaé nimi pacjenta; B. Ruch: terapeuta uklada boczng cze$é
swojego przedramienia (w pozycji supinacji) pod potylicg pacjenta, druga reke uklada na
podbrédku pacjenta i powoli wykonuje nawrét przedramienia, tak aby oprzed je o potylice
pacjenta i rozciagna¢ kregostup szyjny, druga reka delikatnie pociagga za podbrédek)

Zrodlo: materiat wasny.
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5. Cwiczenia rozciagajace miesnie klatki piersiowej

Cwiczenie pomaga w korygowaniu postawy ciata, retrakcji glowy oraz
rozcigga miesnie klatki piersiowej i ramion (zob. ryc. 10).

F

Ryc. 10. Cwiczenia rozciagajace miesnie klatki piersiowej (A. Pozycja wyjéciowa: pacjent

oparty o §ciane, konczyny gérne odwiedzione do 60° i zgiete w stawach tokciowych,

glowa w pozycji skorygowanej, oparta o $ciang; B i C. Ruch: pacjent unosi obie konczyny

w gore, nad glowe, starajac sie, aby glowa i rece przez caly czas przylegaly do $ciany
(Iub byly jak najbardziej do niej zblizone); ruch powtarza si¢ 5-10 razy)

Zrédlo: materiat whasny.
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Cwiczenia w neuropatii koniczyny dolnej z ostabieniem mies$ni stopy
1. Cwiczenie zgiecia grzbietowego i ewersji stopy z oporem

Opor powinien by¢ optymalnie dopasowany do mozliwosci pacjenta.
Odpowiednio dobrany opdr ulatwia pacjentowi odczuwanie stopy w prze-
strzeni, aktywizuje wigksza liczbe aktonéw miesniowych zaangazowanych
w wykonanie ruchu, a tym samym wspomaga jego prawidlowe wykonanie
mimo istniejacych zaburzen (zob. ryc. 11).

Ryc. 11. Cwiczenie zgiecia grzbietowego
i ewersji stopy z oporem (A. Pozycja wyjsciowa:
' pacjent siedzi, stopy oparte o podloze,
terapeuta uklada dton na grzbiecie stopy
pacjenta, obejmujac wszystkie palce i palucha;
B. Ruch: pacjent wykonuje zgiecie grzbietowe
stopy z jednoczesng ewersja, pokonujac opor
stawiany przez terapeute)

Zrédto: materiat whasny.
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2. Cwiczenie zgiecia podeszwowego z oporem

W przypadku tego ¢wiczenia odpowiednio dobrany opor utatwia
pacjentowi czucie stopy w przestrzeni, aangazuje wiekszg liczbe aktonow
mie$niowych, a tym samym wspomaga odtworzenie prawidtowego wzorca
ruchu (zob. ryc. 12).

Ryc. 12. Cwiczenie zgiecia podeszwowego
z oporem (A. Pozycja wyjsciowa: pacjent
siedzi, stopy oparte o podltoze. Terapeuta
obejmuje dlonig guz pietowy pacjenta;
B. Ruch: pacjent wykonuje wspigcie na palce,
pokonujac opdr stawiany przez terapeute. Sila
oporu powinna by¢ optymalnie dostosowana
do mozliwosci pacjenta)

Zr6dto: materiat whasny.
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3. Cwiczenie zgiecia grzbietowego w fazie przenoszenia

W trakcie ruchu nalezy zwraca¢ uwage na prawidlowe zgiecie kolana,
obnizenie miednicy oraz aktywng prace zginaczy grzbietowych stopy. Opér
stawiany przez terapeute powinien by¢ tak dobrany, aby ulatwial pacjentowi
wykonanie ruchu. Zastosowanie oporu nad kolanem zwi¢ksza zaangazowa-
nie mies$ni konczyny dolnej, co utawia pacjentowi lepsze czucie tej konczyny
w przestrzeni (zob. ryc. 13).

Ryc. 13. Cwiczenie zgiecia grzbietowego w fazie przenoszenia (A. Pozycja wyjéciowa: pacjent

stoi w wykroku. Koniczyna dolna zakroczna oparta jest na palcach stopy. Terapeuta uklada

jedna dton na grzbiecie stopy zakrocznej, a drugg powyzej kolana; B i C. Ruch: Pacjent

wykonuje przeniesienie calej konczyny do przodu, stawiajac pigte na podlozu. Terapeuta
toruje ruch, stosujac odpowiedni opér)

Zrédlo: materiat wiasny.
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4. Cwiczenie zakladania stopy na schodek

Opdr nad kolanem zwigksza zaangazowanie mie$ni konczyny dolnej, co
ulawia pacjentowi czucie konczyny dolnej w przestrzeni. Ruch powinien by¢
plynny, z lekkim obnizeniem miednicy po stronie unoszonej nogi. W przy-
padku pojawienia si¢ kompensacji nalezy zmniejszy¢ op6r lub wspomoc ruch
(zob. ryc. 14).

Ryc. 14. Cwiczenie zakladania stopy na schodek
(A. Pozycja wyjsciowa: pacjent przygotowuje
konczyne dolng do zalozenia jej na schodek.
Terapeuta uklada rece - jedng nad kolanem pacjenta,
druga na grzbiecie stopy; B: pacjent zaklada stope
na schodek. Terapeuta stosuje optymalny opdr,
torujgc ruch)

Zr6dto: materiat wlasny.
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5. Cwiczenia réwnowagi i czucia glebokiego

Podczas wykonywania tego ¢wiczenia pacjent powinien mie¢ dostep do
drabinki oraz by¢ asekurowany przez terapeute. Zaleca si¢ kontrole wzrokowa
w lustrze (zob. ryc. 15).

Ryc. 15. Cwiczenia réwnowagi i czucia glebokiego z wykorzystaniem potkuli
rownowaznej (bosu) A. Pozycja wyjsciowa: pacjent stawia stope na plaskiej stronie bosu;
B: pacjent przenosi ci¢zar ciata na noge wykroczng i utrzymuje réwnowage; C: progresja

¢wiczenia jest wejécie na bosu jednondz)

Zrodlo: materiat wasny.
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Podczas tego ¢wiczenia pacjent rowniez powinien mie¢ dostep do dra-
binki i asekuracje terapeuty. Zaleca sie takze kontrole wzrokowa w lustrze
(zob. ryc. 16).

Ryc. 16. Cwiczenia rownowagi i czucia glebokiego z wykorzystaniem bosu
(A. Pozycja wyj$ciowa: pacjent stoi na wypuklej stronie bosu, starajac sie utrzymac
réwnowage; B: pacjent unosi naprzemiennie konczyny; C: pacjent schodzi
naprzemiennie raz prawg, raz lewa noga z bosu)

Zr6dto: materiat whasny.
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Cwiczenia w radikulopatii ledzwiowej i stenozie
1. Trakcja kregostupa ledzwiowego na pilce

Cwiczenie mozna stosowa¢ w przypadku rwy kulszowej oraz stenozy, gdy
zachodzi potrzeba odbarczenia otworéw miedzykregowych. Pas terapeutyczny
umozliwia wytworzenie bardzo duzej sily rozciagania. Trakcje nalezy wyko-
nywac powoli z jednoczesng kontrolg objawow pacjenta. W trakcie trakcji
terapeuta moze wprowadzi¢ niewielka rotacje konczyn dolnych (zob. ryc. 17).

Ryc. 17. Cwiczenie trakeji kregostupa ledZzwiowego na pilce (A. Pozycja wyjéciowa: pacjent

lezy na plecach, nogi zgiete w stawach kolanowych i biodrowych pod katem 90°, utozone

na pilce. Terapeuta zaklada pas do terapii manualnej wokot stop pacjenta, a drugi koniec

na swoich plecach, tak aby mégt swoim cialem pociagnaé nogi pacjenta; B. Ruch: terapeuta

powoli wykonuje pocigganie za stopy pacjenta, uzywajac odpowiednio duzej sily, az pacjent

poczuje delikatne rozcigganie w okolicy kregostupa ledZzwiowego. Pozycje rozciagajaca
utrzymuje sie przez kilka minut)

Zrodlo: materiat wlasny.
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2. Neuromobilizacja nerwu kulszowego

Neuromobilizacj¢ mozna wykona¢ takze pracujac wylacznie na zgieciu
grzbietowym i podeszwowym stopy w pozycji opisanej powyzej, z wyprosto-
wanym kolanem. Opisane ruchy wykonuje si¢ 10 razy.

Neuromobilizacje¢ przeprowadza si¢ na granicy wystgpowania objawow.
Pacjent powinien odczuwa¢ niewielki bol podczas ¢wiczenia. Po zakonczeniu
neuromobilizacji przez krotki czas moze czué¢ réwniez mrowienie w konczynie
dolnej (zob. ryc. 18).

sS4V )
Ryc. 18. Cwiczenie neuromobilizacji nerwu kulszowego (A. Pozycja wyjéciowa: terapeuta
biernie unosi konczyne dolng pacjenta do granicy pojawienia si¢ pierwszych objawow
i opiera ja o swoje ramie; B. Ruch: terapeuta zgina kolano pacjenta, jednocze$nie
prostujac stope w zgieciu grzbietowym, nastepnie prostuje staw kolanowy i zwalnia
zgiecie grzbietowe stopy)

Zr6dto: materiat whasny.
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3. Cwiczenie rozluzniajace kregostup ledzwiowy

Cwiczenie na pilce delikatnie - w odcigzeniu — mobilizuje i rozluznia
kregostup ledzwiowy (zob. ryc. 19).

A

Ryc. 19. Cwiczenie na pilce rozluzniajace kregostup ledzwiowy (A. Pozycja wyjéciowa:

pacjent lezy na plecach, konczyny dolne zgiete i utozone na pilce; B. Ruch: pacjent

rozpoczyna ¢wiczenie od lekkiego napiecia mieé$ni brzucha - delikatnie ,,przyciaga” spojenie

fonowe do pepka, aby napia¢ miesien poprzeczny brzucha, a nastepnie wykonuje rotacje
nég na pilce)

Zrédlo: materiat wiasny.
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4. Cwiczenia wzmacniajace miesnie glebokie

Ryc. 20. Cwiczenia wzmacniajace migsnie glebokie (A. Pozycja wyjéciowa: pacjent w kleku

podpartym, gtowa stanowi przedluzenie tutowia, d6t brzucha lekko wciagniety, aby

aktywizowac miesien poprzeczny brzucha; B. Ruch: pacjent naprzemiennie unosi konczyne
gorng i dolng, dbajac o to, aby plecy si¢ nie zapadly, a brzuch pozostal napiety)

Zr6dto: materiat wlasny.
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5. Cwiczenie rozciagajace miesien gruszkowaty

Podczas trwania w tej pozycji pacjent odczuwa ciggniecie w posladku
po stronie konczyny zgietej. Gdy ustapi pierwsze uczucie ciggnigcia, pacjent
pochyla posladek w strone nogi zgietej, co powoduje jeszcze wigksze rozcig-
ganie.

Ryc. 21. Cwiczenie rozciggajace migsien gruszkowaty (A. Pozycja wyjséciowa: pacjent w kleku
podpartym; B. Ruch: pacjent prostuje jedna koficzyne dolng w stawie biodrowym, druga
zgina w stawach biodrowym i kolanowym, a nastepnie wykonuje rotacje zewnetrzng)

Zrédlo: materiat wasny.
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1.5.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Co to jest ,reka kelnera” i przy jakim uszkodzeniu wystepuje?
Jakie testy diagnostyczne nalezy wykona¢, aby potwierdzi¢ radikulopatie
szyjng?

3. Jakie sa zasady rehabilitacji w przypadku uszkodzenia nerwéw obwodo-
wych?

4. Jakie sa rodzaje polineuropatii i jakie sg ich objawy?
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2. Postepowanie fizjoterapeutyczne
o u dzieci z zaburzeniami
neurologicznymi






Katarzyna Bazarnik-Mucha, Agnieszka Jarmuziewicz

2.1. Mozgowe porazenie dziecigce

Moézgowe porazenie dziecigce (MPD) to jedna z najczestszych przyczyn
niepelnosprawnosci ruchowej u dzieci, wynikajaca z trwatego, nieposte-
pujacego uszkodzenia niedojrzatego mézgu w okresie okotoporodowym.
Obraz kliniczny jest zréznicowany - obejmuje zaburzenia ruchowe o roz-
nym nasileniu, czesto towarzysza mu dysfunkcje poznawcze, sensoryczne,
jezykowe, behawioralne oraz napady padaczkowe. Wymaga to interdyscypli-
narnego podejscia i wczesnej, indywidualnie dobranej terapii, ktora dzigki
neuroplastycznosci i terapii funkcjonalnej poprawia rozwoj, jakos¢ zycia
i integracje spoleczng dziecka. Do oceny stopnia zaburzen stosuje si¢ m.in.
systemy GMFCS i MACS.

2.1.1. Badanie fizjoterapeutyczne

Badanie fizjoterapeutyczne dziecka z MPD jest wieloetapowe i indywidu-
alne. Obejmuje ocene funkcjonowania w kontekscie ICF-CY oraz planowanie
terapii, poprzedzone szczegétowym wywiadem z rodzicami (przebieg ciazy
i porodu, rozwdj psychomotoryczny, obecne umiejetnosci, dotychczasowa
terapia, sprzet ortopedyczny, choroby wspolistniejace, leki, zabiegi, toksyna
botulinowa, zainteresowania i oczekiwania wobec terapii).

Badanie przedmiotowe powinno uwzglednia¢:

— stan $wiadomosci i kontakt z otoczeniem (wzrokowy, werbalny, reakcje);

— stan odzywienia i wzrastania (masa ciata, wzrost, BMI, objawy niedo-
zywienia);

— stan skory (punkty podparcia, ryzyko odlezyn, otarcia, wpltyw zaopa-
trzenia ortopedycznego).

I. Badanie na poziomie struktury i funkcji:

1. Zakres ruchomosci (ROM) - ocena czynna i bierna z uwzglednieniem
ryzyka przykurczéw. Wykorzystuje si¢ testy roznicujace (np. Thomasa,
Duncan-Ely, Silfverskiolda, Craiga) oraz ocen¢ deformacji (torsja, zmiany
w obrebie stop).

2. Selektywnos¢ ruchu - zdolnos¢ poruszania pojedynczym stawem (testy
Boyd & Graham, Trost).

3. Sita mig$niowa - skala Lovetta, dynamometr, testy funkcjonalne (np.
przysiady). U malych dzieci analizuje si¢ ruchy spontaniczne i pozycje
ciala.
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4. Napigcie miesniowe — moze by¢ podwyzszone (spastycznos¢, sztywnosé),
obnizone (wiotko$¢), zmienne (dystonia, atetoza, choreoatetoza), w postaci
ataksji lub kombinacji tych zaburzen.

W celu oceny podwyzszonego napiecia nalezy skorzysta¢ z powszechnie
przyjetych skal, takich jak: skala Ashwortha, zmodyfikowana skala Ashwor-
tha, skala Tardieu, Hypertonia Assessment Tool. Przeglad literatury dowodzi,
iz do okreslenia stopnia spastycznosci u dzieci z MPD bardziej trafng skalg
jest skala Tardieu. Aby bardziej zobiektywizowac badanie, mozna zastosowac
izokinetyczny dynamometr lub powierzchniowe EMG. Dla innych rodzajow
napigcia zasadnymi skalami beda: Hypertonia Assessment Tool, Barry-Albri-
ght Dystonia Scale.

Ocena funkcjonalna

Zaburzenia napiecia mie$niowego stanowig istotny element patologicz-
nej motoryki. Funkcjonalna ocena dziecka powinna odbywac si¢ w roz-
nych pozycjach, takich jak: lezenie przodem, tytem, siad, stanie oraz chod
z uwzglednieniem symetrii ciata w tym ulozenia glowy, obreczy barkowej,
tulowia, miednicy i konczyn. Konsekwencja zaburzen rozwoju napigcia mie-
$niowego u dzieci, ktdre osiagnely pozycje spionizowana, s3 typowe wzorce
postawno-lokomocyjne: prograwitacyjny (dziecko stoi stabilnie, dominuje
synergizm zgieciowy konczyn dolnych, ma problemy z chodzeniem) oraz
antygrawitacyjny (dziecko nie stoi stabilnie, dominuje synergizm wyprostny
konczyn dolnych, chodzi szybko i ma problem z zatrzymaniem si¢). Dodat-
kowo w obserwacji powinny by¢ uwzglednione kompensacje, stereotypie
ruchowe oraz ruchy mimowolne.

Odruchy
1. Przetrwale odruchy wczesnoniemowlece — utrudniajg lub wrecz unie-

mozliwiaja wykonywanie ruchéw celowych, a dodatkowo wpisuja si¢
w tworzace sie nieprawidlowe wzorce ruchowe. Przykltadami moga by¢:
przetrwaly toniczny odruch blednikowy (TOB) - powodujacy przewage
zginaczy w pozycji pronacyjnej, co utrudnia unoszenie glowy w tej pozy-
cji oraz podparcie na konczynach gérnych; oraz asymetryczny toniczny
odruch szyjny (ATOS) - przewaga zginaczy po stronie potylicy utrudnia
np. czworakowanie, gdyz skretowi glowy towarzyszy utrata mozliwosci
podporu na konczynie gornej po tej stronie.

2. Odruchy $ciegniste — odruchami najcze$ciej ocenianymi w omawianej
grupie pacjentéw sa odruchy z migé$ni: dwuglowy ramienia, ramienno-
-promieniowy, zginacze palcéw, tréjglowy ramienia, czworoglowy, kul-
szowo-goleniowe oraz tréjglowy tydki.

Skala oceny odruchdéw $ciegnistych:

0 - odruch zniesiony
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+/- odruch wywolany jedynie wzmocnieniem

+1 - odruch prawidlowy, lecz sttumiony

+2 — odruch prawidlowy

+3 — odruch wzmozony

+4 - skurcz kloniczny.

Czucie
1. Czucie powierzchowne - badanie zalezy w duzym stopniu od wieku,

wspOlpracy oraz zrozumienia badanego. Mozna zastosowac rézne metody,
takie jak: dotyk réznymi strukturami na réznych czesci ciala. Oceniamy
odpowiedz na bdl, temperature, wibracje, czucie réznych faktur oraz
podwojny dotyk. Dzieci maja czgsto zaburzenia sensoryczne pod postacia
nadwrazliwosci lub niedowrazliwosci dotykowe;.

2. Czucie glebokie - badanie zalezy w duzym stopniu od wieku, wspot-
pracy oraz zrozumienia pacjenta. Mozna zastosowac takie metody, jak:
test lustrzany, czucie pozycji, stereognozja — rozpoznawanie przedmio-
tow dotykiem, grafestezja — rozpoznawanie ksztaltow, liter pisanych na
skorze.

Koordynacja - ocena uzalezniona réwniez od wieku oraz poziomu inte-
lektualnego. Préby: palec - nos, palec — zabawka, chwytanie, puszczanie
przedmiotéw, opozycje palcdéw, pronacja/supinacja przedramion, rebound
test, uderzenia dloimi, test ramion, uderzenia stopami, pigta do kolana, palca,
po piszczeli, zatrzymanie przed celem, utrzymanie pozycji.

Réwnowaga:

— proby dynamiczne i statyczne (np. stanie na jednej nodze, przysiady,
zmiany pozycji);

— proby z zamknietymi oczami (jesli mozliwe) — ocena komponenty czu-
cia gtebokiego, np. proba Romberga, test rOwnowagii Berga, test Tinetti,
proba mijania - réznicuje zaburzenia btednika i osrodkowego ukfadu
nerwowego (CUN);

— u dzieci chodzacych - testy rownowagi dynamicznej, np. test Timed Up
and Go (TUG), marsz po prostej linii;

— ocena za pomocg platformy dynamometryczne;j.

Ocena funkcji ukladu oddechowego i krazeniowego - szczegélnie wazna
u dzieci z MPD w postaci tetraplegicznej. Nalezy obserwowac tor oddychania,
wydolno$¢ oddechows, efektywnos¢ kaszlu, obecno$¢ dusznosci oraz infekeji
drég oddechowych. Monitoruje si¢ rowniez saturacje, tetno spoczynkowe
oraz — ewentualnie — wyniki spirometrii.

Ocena zdolnosci i bezpieczenstwa jedzenia oraz picia - Do oceny tych
funkcji wykorzystuje sie system The Eating and Drinking Ability Classification
System (EDACS), stosowany u dzieci powyzej 3. roku zycia. System ten jest
kompatybilny z klasyfikacjami GMFCS, MACS oraz CFCS.
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I1. Badanie na poziomie aktywnosci

1. Motoryka duza

U niemowlat mozna zastosowa¢ diagnostyke oparta na réoznorodnych
metodach lub skalach. Niektére z nich, oprocz oceny duzej motoryki, uwzgled-
niaja réwniez inne obszary rozwoju psychoruchowego, takie jak:

— neurokinezjologiczna diagnostyka niemowlat wg metody Vojty,

— ocena neurorozwojowa zgodna z koncepcja NDT-Bobath,

— ocena globalnych wzorcow ruchowych wg Prechtla,

— TIMP (Test of Infant Motor Performance),

— Alberta Infant Motor Scale (AIMS),

— ocena rozwoju neurosensomotorycznego (NSMDA),

— diagnostyka funkcjonalna pacjentéw w wieku rozwojowym 0-7 lat wg
Krajowej Rady Fizjoterapeutow.

U dzieci starszych w ocenie duzej motoryki nalezy zwrdci¢ uwage na
mozliwos$¢ samodzielnej zmiany pozycji, takich jak: obracanie sie, pelzanie,
czworakowanie, siadanie, przechodzenie do pozycji wyzszych czy przesiadanie
sie na wozek. Wazne jest, aby oceni¢, czy dziecko wykonuje te czynnosci samo-
dzielnie, czy potrzebuje w tym pomocy, a jesli tak, to w jakim stopniu. Najczesciej
stosowang skala do takiej oceny jest Gross Motor Function Measure (GMFM).

Analiza chodu jest waznym aspektem procesu oceny dziecka z MPD.
Dzigki dokladnej identyfikacji odchylen chodu mozna lepiej zrozumie¢ cha-
rakterystyczne wzorce chodu obserwowane u tych dzieci, a to pozwala na
ukierunkowane interwencje, precyzyjne monitorowanie postepéw w czasie
i ocene skutecznosci leczenia. Oceniajac chdd, prosimy, aby dziecko przeszio
zrowno boso, jak i w obuwiu w czy zaopatrzeniu ortopedycznym. Nalezy sku-
pi¢ sie na wzorcu i efektywnosci chodu. Jest to proces zlozony i dos¢ trudny,
dlatego powstalo wiele narzedzi, ktére pomagaja dokonac tej oceny w sposob
bardziej obiektywny. Do najczesciej stosowanych skal naleza:

— skala Rancho Los Amigos;

— edynburska wizualna skala chodu (EVGS);

— wizualna skala oceny chodu (VGAS);

— Physician Rating Scale (PRS);

— skala funkcjonalnej mobilnosci (FMS) - ocenia wydajno$¢ chodu dziecka
na roznych dystansach (5, 50 i 500 metréw), koncentrujac si¢ na rzeczywi-
stej mobilnosci funkcjonalnej oraz na tym, czy dziecko korzysta z pomocy
ortopedycznych, a jesli tak, to z jakich;

— GMECS.

W celu zwigkszenia rzetelnosci i wiarygodnosci wynikow stosuje sie ilo-
$ciowe oraz obiektywne metody analizy chodu. Pozwalajg one na doktadna
oceng parametrow czasowo-przestrzennych, takich jak: procentowy udziat
poszczegodlnych faz cyklu chodu, dtugos¢ kroku, srednia predkos¢ chodu,
czesto$¢ krokow, szerokos¢ kroku, a takze parametréw kinematycznych,
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kinetycznych oraz aktywnos$ci miesni podczas chodu (elektromiografia —
EMGQG). Parametry kinematyczne, na podstawie trajektorii wybranych punktéw
ciala badanego w przestrzeni w trakcie chodu, przedstawiajg pomiar zakresu
ruchu w poszczegolnych stawach. Badanie kinetyczne ocenia sity i momenty
sit generowane w stawach. Parametry kinematyczne i kinetyczne mozna
mierzy¢ niezaleznie z zastosowaniem roznego rodzaju sprzetu pomiaro-
wego. Dostepne sg systemy aparaturowe, ktore pozwalajg oceni¢ parametry
czasowo-przestrzenne i kinetyczne, takie jak sciezki, bieznie i platformy
oraz wkladki do butéw wyposazone w czujniki rejestrujgce nacisk stép na
podloze. Pomiar sit reakcji podloza (GRF) oraz momentéw obrotowych sit
w stawach we wszystkich trzech ptaszczyznach jest mozliwy dzigki zasto-
sowaniu platform dynamometrycznych (AMTI, Kistler). Ocene czynnosci
elektrycznej migsni w warunkach dynamicznych przeprowadza si¢ za pomoca
moduléw do elektromiografii powierzchniowej (BTS-EMG, Noraxon). Nowo-
czesne systemy umozliwiaja tréjplaszczyznowsy, ilosciows i obiektywng ocene
wzorca chodu. Zastosowanie komputerowych systeméw optoelektronicznych
(VICON, BTS, QUALYSIS, PRIMAS, ELITE) pozwala uzyska¢ zsynchroni-
zowane oraz znormalizowane do cyklu chodu dane dotyczace parametrow
czasowo-przestrzennych chodu, parametréw kinematycznych, kinetycznych
oraz aktywnosci migsni podczas chodu.

Dzigki zastosowaniu metod ilo§ciowych mozliwe jest uzycie wskaznikow
do oceny chodu, ktore pozwalajg operowa¢ pojedyncza wartoscig liczbowa.
Dana warto$¢ w prosty sposob pokazuje, czy i w jakim stopniu oceniany chod
odbiega od prawidlowego wzorca. Wérdéd wykorzystywanych wskaznikow
chodu mozna wymieni¢: Index of normality, The Gillette Gait Index (GGI),
The Gait Deviation Index (GDI), GDI-Kinetic, The Gait Profile Score (GPS)
oraz Dynamic Gait Index (DGI).

2. Motoryka mata - ocena chwytu, manipulacji oraz precyzji ruchéw
palcow

Skale: MACS (Manual Ability Classification System), AHA (Assisting Hand
Assessment), BEMF (Bimanual Fine Motor Function), klasyfikacja Zancolli.

II1. Badanie na poziomie uczestnictwa
Skale: PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory), FAQ (Func-
tional Assessment Questionnaire).

Whioski z badania powinny zawierac:
— profil funkcjonalny dziecka (opis jego mocnych stron i ograniczen),
— klasyfikacje w skalach GMFCS, MACS, CFCS,
— cele terapii: krdtko- i dtugoterminowe,
— wstepny plan terapeutyczny.
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2.1.2. Specyficzne metody usprawniania dzieci z porazeniem mézgowym

W rehabilitacji dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym (MPD) istotna
role odgrywaja metody neurofizjologiczne i funkcjonalne, ktére majg na celu
wspomaganie rozwoju motorycznego, poprawe kontroli posturalnej, modu-
lacje napiecia mie$niowego oraz rozwdj umiejetnosci funkcjonalnych. Wéréd
licznych koncepcji terapeutycznych stosowanych u dzieci z MPD wyréznia
sie szczegolnie te, ktore wykorzystuja zalozenia neuroplastycznosci oraz toro-
wania prawidtowych wzorcéw ruchowych.

Metoda NDT-Bobath

Podejscie stosowane w MPD ma na celu poprawe kontroli postawy i ruchu
poprzez hamowanie patologicznych wzorcéw i torowanie prawidtowych
reakcji. Metoda wspiera rozwdj koordynacji, lokomocji oraz samodzielnosci
dziecka.

Ryc. 1. Transfer §rodka ci¢zkosci z rotacja
tulowia i zgigciem w stawie biodrowym

Zrodlo: materiat whasny.

Metoda odruchowej lokomocji wedlug Vojty

Aktywuje naturalne mechanizmy ruchowe, poprawiajac kontrole postawy,
napigcie mig$niowe oraz rozwdj motoryczny dzieci z MPD, co potwierdzaja
oceny m.in. w skali GMFM.

Integracja sensoryczna (SI)

U dzieci z MPD tagodzi zaburzenia przedsionkowe, proprioceptywne
i dotykowe, poprawiajac napigcie miesniowe, planowanie ruchoéw oraz funkcje
spofeczne i komunikacyjne.
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Ryc. 2. Wspomaganie przejécia z kleku do
siadu skosnego z aktywnym podporem na
konczynie gornej niedowtadnej

Zrédto: materiat whasny.

Ryc. 3. Cwiczenie na hustawce
aktywizujace zginacze, rozwijajace
koordynacje¢ wzrokowo-ruchows,
naprzemienno$¢ ruchu

Zrodlo: materiat wasny.

Metoda ustno-twarzowa Moralesa (stymulacja orofacjalna)

Metoda Moralesa to terapia neuromotoryczna ukierunkowana na poprawe
funkcji orofacjalnych u dzieci z zaburzeniami neurologicznymi, takimi jak
MPD. Skupia si¢ na normalizacji napigcia miesni twarzy, jezyka, podniebienia
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i warg, a takze stymulacji czucia powierzchownego i glebokiego. Poprzez
manualne techniki dotykowe i proprioceptywne terapeuta wspiera rozwoj pra-
widlowych wzorcéw ssania, potykania, zucia i artykulacji. Terapia korzystnie
wplywa na funkcje pokarmowe, jakos¢ oddychania oraz mowe, zmniejszajac
m.in. hipotoni¢ w obrebie ust i jezyka.

Ryc. 4. Cwiczenie na desce rotacyjnej wspomagajace aktywny wyprost, rozwijajace
koordynacje wzrokowo-ruchowg

Zrédto: material wlasny.

Metoda Pet6 (nauczanie kierowane - Conductive Education)

Metoda Pet6, znana jako edukacja konduktywna, opiera si¢ na zalozeniu,
ze dzieci z uszkodzeniami OUN - w tym z MPD - moga uczy¢ si¢ samodziel-
nosci poprzez odpowiednio zorganizowany proces edukacyjno-terapeutyczny.
Terapia nie skupia si¢ na izolowanym usprawnianiu funkgji, lecz na kom-
pleksowym nauczaniu czynnosci dnia codziennego. Kluczowe elementy to:
rytm dnia, powtarzalno$¢, aktywna rola dziecka oraz prowadzenie zajecé
przez wyszkolonych konduktoréw. Celem jest nie eliminacja objawow, ale
osiggniecie maksymalnej mozliwej niezaleznosci funkcjonalne;.

Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF)

W pracy z dzie¢mi z MPD wspiera kontrole posturalna, stabilizacje tuto-
wia, wzmacnia mie$nie, poprawia zakres ruchu oraz utatwia nauke réwnowagi
i chodu.
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Ryc. 5. Wykorzystanie wzorca koficzyny gornej: zgiecie, przywiedzenie i rotacja
zewnetrzna z oporem na fopatce, majace na celu wywotanie podporu na konczynie
porazonej

Zr6dto: materiat whasny.

Zoga Movement Therapy (ZMT)

ZMT to terapia ruchowa oparta na zasadach biomechaniki, pracy z powie-
zig oraz anatomii funkcjonalnej, stworzona przez Wojciecha Cackowskiego
we wspolpracy z Thomasem Myersem (Anatomy Trains®). Celem terapii jest
przywrdcenie rownowagi i przestrzeni w strukturach ciata w odniesieniu do
grawitacji. W pracy z dzie¢mi z MPD terapia ta jest stosowana m.in. w celu
poprawy osiowosci ciata, zwigkszenia zakresu ruchu, normalizacji napiecia
miesniowego oraz poprawy jakosci wzorcow motorycznych. Podstawg terapii
jest indywidualna analiza budowy ciala i asymetrii pacjenta.

Istotne wskazéwki praktyczne

MPD postac spastyczna

Posta¢ spastyczna MPD charakteryzuje si¢ wzmozonym napieciem mie-
$niowym, ograniczeniem zakresu ruchu i tendencja do przykurczéw. Terapia
powinna koncentrowac si¢ na redukcji spastycznosci, utrzymaniu lub popra-
wie zakresu ruchu oraz profilaktyce deformacji kostno-stawowych. Wskazane
sa ¢wiczenia rozciagajace (bierne, czynne, w odcigzeniu), techniki hamujace
wzmozone napiecie miesniowe (np. NDT-Bobath), pozycjonowanie w uloze-
niach przeciwdzialajacych patologicznym wzorcom synergii, a takze ¢wiczenia
wzmacniajace mig$nie antagonistyczne. Nalezy unika¢ gwattownych ruchéw
i przecigzen, ktore moga nasila¢ spastycznos¢. Regularne stosowanie zaopa-
trzenia ortopedycznego, takiego jak ortezy czy szyny, pomaga utrzymac
prawidlowe ustawienie konczyn.
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MPD postac atetoidalna (dyskinetyczna)

Posta¢ atetoidalna charakteryzuje si¢ niekontrolowanymi, powolnymi
ruchami konczyn, tulowia i twarzy, czesto nasilajagcymi sie pod wplywem emo-
cji. W terapii nalezy koncentrowac si¢ na poprawie kontroli postawy, rownowagi
i stabilizacji centralnej. Cwiczenia powinny by¢ wykonywane w wolnym tempie,
z wykorzystaniem prostych, powtarzalnych wzorcéw ruchowych. Zaleca sie
stosowanie ¢wiczen w pozycjach niskich (siedzenie, klek podparty), co ogranicza
wplyw grawitacji na ruchy mimowolne. Elementy terapii zaj¢eciowej i integracji
sensorycznej moga wspiera¢ rozwdj kontroli motorycznej.

MPD postac ataktyczna

Posta¢ ataktyczna wiaze sie z zaburzeniami réwnowagi, koordynacji oraz
precyzji ruchéw. Cwiczenia powinny by¢ ukierunkowane na poprawe stabi-
lizacji posturalnej, koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz kontroli ruchéw
konczyn. Wskazane sg ¢wiczenia rownowazne na stabilnym i niestabilnym
podlozu, zadania wymagajace celowego siggania i chwytania przedmiotéw,
a takze ¢wiczenia rytmiczne (np. z wykorzystaniem metronomu) w celu
poprawy plynnosci ruchéw. Nalezy zapewni¢ asekuracje podczas ¢wiczen,
aby zapobiec upadkom.

2.1.3. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Jakie elementy powinna zawiera¢ kompleksowa ocena fizjoterapeutyczna
dziecka z mézgowym porazeniem dzieciecym?

2. Na czym nalezy si¢ skupi¢ podczas oceny chodu dziecka z MPD?

Jakie sg gtéwne metody usprawniania dzieci z MPD?

4. Jakie korzysci mozna uzyskac u rehabilitowanego dziecka stosujac kon-
cepcje NDT-Bobath?

e
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2.2. Dystrofie mi¢sniowe

Dystrofie mie$niowe to genetycznie uwarunkowane, postepujace choroby
nerwowo-mie$niowe prowadzace do zaniku migsni szkieletowych, trudnosci
w poruszaniu si¢ oraz — w zaawansowanych stadiach - do powiklan ser-
cowo-oddechowych. Poszczegolne typy roznig sie wiekiem zachorowania,
tempem progresji oraz obrazem klinicznym, ktdry czesto obejmuje takze
inne uktady.

Glowne postacie dystrofii miesniowych:

DMD - najcigzsza postaé, wystepuje u chtopcow; poczatek objawow
2-10 r.z., szybka utrata zdolnosci chodzenia, czeste powiklania sercowo-
-oddechowe, zgon zwykle przez 30 r.z.

DMB - fagodniejsza odmiana DMD, wolniejsza progresja, dluzszy okres
samodzielnego poruszania sie, czesto prawidlowa dlugos¢ zycia.

LGMD - choroba obejmuje gléwnie mig$nie obreczy biodrowej i barko-
wej; wystepuja trudnosci ze wstawaniem z podlogi, a takze ze schodzeniem
i wchodzeniem po schodach. Moga pojawiac sie deformacje oraz niewydolnos¢
oddechowa. Rokowanie jest zréznicowane i zalezy od typu choroby.

DM1/DM2 - najczestsze postacie u dorostych; DM1: miotonia, zanik
mies$ni twarzy i konczyn, liczne objawy wielonarzagdowe; DM2: przebieg
tagodniejszy.

CMD - objawy od urodzenia: hipotonia, op6zniony rozwoéj ruchowy,
deformacje, skolioza, czasem wady moézgu i padaczka; rokowanie zalezne
od typu.

FSHD - ujawnia si¢ zwykle w okresie dojrzewania; asymetryczne ostabie-
nie mies$ni twarzy, barkéw, ramion; zwykle fagodny przebieg, wielu chorych
pozostaje samodzielnych.

2.2.1. Badanie fizjoterapeutyczne

Wywiad i ocena kliniczna

Diagnostyka dystrofii migsniowych wymaga kompleksowego podejscia —
obejmuje oceng objawdw, wywiad rodzinny i badania dodatkowe. Wazne jest
ustalenie, czy w rodzinie wystepowaly choroby migsniowe oraz kiedy i w jaki
sposob pojawily si¢ objawy (np. ostabienie migsni, trudnosci w chodzeniu,
przykurcze czy skolioza). W zaawansowanym stadium mogg wystapic pro-
blemy oddechowe i kardiologiczne, a w niektérych typach takze zaburzenia
endokrynologiczne, poznawcze czy pokarmowe.
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Badania laboratoryjne

Podstawowym testem diagnostycznym jest oznaczenie poziomu kinazy
kreatynowej (CK), ktorej stezenie znacznie podwyzsza sie w przypadku
uszkodzenia migsni - szczegdlnie w DMD i DMB. Umiarkowany wzrost CK
wystepuje w LGMD, a w DM1/DM2 moze by¢ prawidlowy. Wzrost enzymoéw
watrobowych (AST, ALT) moze réwniez wskazywac na uszkodzenie miesni,
nawet przy braku patologii watroby.

Diagnostyka genetyczna

Zlotym standardem we wspolczesnej diagnostyce dystrofii migsniowych
sa badania molekularne, ktére pozwalaja na bezposrednie wykrycie mutacji
odpowiedzialnych za rozwdj choroby. Ich zastosowanie pozwala nie tylko
potwierdzi¢ diagnoze, ale réwniez okresli¢ rokowanie, a coraz czesciej takze
dobra¢ odpowiednig terapi¢ celowang.

Elektromiografia (EMG)

EMG, czyli badanie elektromiograficzne, wykorzystywane jest przede
wszystkim jako narzedzie pomocnicze w roznicowaniu dystrofii migsniowych
od choréb o podlozu neurogennym, takich jak rdzeniowy zanik miesni (SMA)
czy stwardnienie zanikowe boczne (ALS). W dystrofiach migsniowych typowy
jest tzw. wzorzec miogenny, charakteryzujacy si¢ niskonapieciowymi i krot-
kimi potencjatami jednostek ruchowych przy zachowanej liczbie jednostek.

healthy

1 1.05 11 1.15 1.2 1.25 1.3 1.35 1.4 1.4
lime sec
myopathy

L L L L L L

1 1.05 1.1 115 12 1256 13 135 14 14!
time sec

Wykres 1. Przyklad wzorcéw EMG

Zr6dto: A.B. Kanwade, V.K. Bairagi, Feature Extraction of EMG Signals in Time and Frequency
Domain for Myopathy, Neuropathy and Healthy Muscle, EEECOS 2016.
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Wykres 1 przedstawia typowe zapisy EMG:

1. Zdrowy miesien — prawidlowa dlugos¢ i amplituda MUAP.

2. Miopatia (dystrofia mie$niowa) — niska amplituda, krétki czas trwania
MUAP.

3. Neuropatia (np. ALS, SMA) - wydtuzony czas trwania, wysoka amplituda
MUAP.

Biopsja migsniowa

W dobie powszechnej dostepnosci testow genetycznych biopsja migsniowa
jest wykonywana coraz rzadziej, jednak nadal znajduje zastosowanie w przy-
padkach diagnostycznie niejednoznacznych. Pobranie fragmentu mie$nia
umozliwia doktadng analize¢ jego budowy histopatologicznej oraz ocene obec-
nosci lub braku okreslonych bialek miesniowych. Z wykorzystaniem technik
immunohistochemicznych i metody western blot mozna okresli¢ ekspresje
bialek, takich jak dystrofina, sarkoglikany, dysferlina czy merosyna. Obraz
mikroskopowy moze ujawnia¢ m.in. réznice w §rednicy wtdkien migsniowych,
nacieki zapalne, zwtoknienia oraz inne cechy uszkodzenia mie$ni, co moze
mie¢ kluczowe znaczenie przy réznicowaniu poszczegdlnych typow dystrofii.

Tabela 1. Diagnostyka réznicowa i charakterystyka wybranych postaci dystrofii

. Wiek - Poziom | . . . .
Typ dystrofii objawéw Charakterystyka kliniczna CK Dziedziczenie| Gen
W dystrofii oslabienie proksymalne,
Duchennea 3-10 lat pseudohipertrofia, objaw ” X-recesywne | dystrofina
(DMD) Gowersa, utrata chodu ok.
10. r.z.
. tagodniejszy przebieg, dluzej
;ii’;sg(ngB) 10-201lat  |zachowany chdd, mniejsze " X-recesywne | dystrofina
ryzyko kardiomiopatii
W dystrofii miotonia, zanik mm. twarz
miotonicznej  |nastoletni/| ’ - Warzy, | AD
uli2 dorodli zaéma, zab. przewodzenia N lub 1 (dominujaca) DMPK
?I’)le iDM2) serca, trudnoéci poznawcze
W dystrofiach labieni iel
obreczowo- dzieci/ symetryczne oslabienie wiele
Koriczynowvch | dorodli obreczy, wolno postepujace, | 1do 11 AR/AD (CAPN3,
(LGMS) WYy zmienne DYSF)
W dystrofiach od hipotonia, opdznienie .
wrodzonych urodzenia rozwoju ruchowego, Zmienne AR L AI\I/)I. A2
(CMD) deformacje stawowe

Zrédlo: opracowano na podstawie: Emery AEH. The muscular dystrophies. Lancet 2002, 359,
687-695.

Ocena chodu - analiza zaburzen funkcjonalnych

Analiza chodu jest kluczowa w diagnostyce dystrofii miesniowych —
pozwala wykry¢ charakterystyczne zaburzenia wynikajace z ostabienia miesni,
przykurczéw i deformacji.
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Typowe wzorce

Chod kaczkowaty — charakteryzuje si¢ kolysaniem miednicy oraz przechy-
laniem tulowia w strong nogi podporowej (objaw Trendelenburga); najczesciej
wystepuje w wyniku ostabienia mies$ni obreczy biodrowe;.

Chdd na palcach - spowodowany przykurczem sciggna Achillesa - pro-
wadzi do skrdcenia fazy podporu i wywotuje kompensacyjne ruchy tulowia,
takie jak kolysanie na boki, pochylenie do przodu i zwigkszona rotacja.

Podczas obserwacji ocenia si¢ dlugo$¢ i symetrie krokow, stabilnos¢ tutowia
oraz obecno$¢ kompensacji, takich jak przeprosty kolan, rotacje miednicy czy
unoszenie barkéw. Ocena ta ma znaczenie zréwno diagnostyczne, jak i progno-
styczne — pozwala $ledzi¢ postep choroby i skuteczno$¢ prowadzone;j terapii.

Ocena zdolnosci do wstawania — manewr Gowersa

W celu oceny kompensacyjnych strategii wstawania z pozycji lezacej nalezy
poprosi¢ pacjenta o samodzielne wstanie bez uzycia pomocy zewnetrznej. Pod-
czas obserwacji zwraca si¢ uwage na wystepowanie tzw. manewru Gowersa,
polegajacego na podpieraniu si¢ rekami o uda i tuléw w trakcie unoszenia
ciala - objaw charakterystyczny dla oslabienia mie$ni tutowia i obreczy bio-
drowej. Manewr Gowersa zazwyczaj pojawia si¢ miedzy 4 a 6 rokiem zycia, co
jest typowe dla dystrofii miesniowej Duchenne’a, ale moze takze wystepowac
w dystrofii Beckera, LGMD, miotonii i innych schorzeniach z ostabieniem
proksymalnym. Wczesna identyfikacja nawet subtelnych sygnaléw Gowersa
(np. lekkiego ruchu reki po udach) moze wskazywac na poczatkowe ostabienie
mies$ni i wymaga dalszej diagnostyki. Ocena stopnia zaawansowania — czas
wykonania manewru (np. 3 s - fagodny, 8 s — umiarkowany, 20 s i wiecej —
zaawansowany) koreluje z intensywnoscig ostabienia migs$ni oraz rokowaniem
utraty samodzielnego chodzenia w okresie kilku lat.

Ryc. 1. Manewr Gowersa - sekwencja ruchu podczas wstawania

Zrédlo: opracowano na podstawie: Medbullets. Duchenne and Becker Muscular Dystrophy.
https://stepl.medbullets.com/msk/110005/duchenne-and-becker-muscular-dystrophy
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Ocena osi ciala, deformacji i przykurczow

Ocena postawy i ustawienia ciata w dystrofiach migsniowych pozwala
na wczesne wykrycie deformacji i przykurczéow. Typowe nieprawidlowo-
$ci obejmuja: asymetri¢ barkow i miednicy, réznice w dltugosci konczyn,
hiperlordoze ledzwiowa (ostabienie mie$ni brzucha i posladkow, przykurcz
zginaczy bioder), a w p6zniejszym okresie — kifoze piersiows, ktéra pogarsza
oddychanie. Czesto obserwuje si¢ zewnetrzng rotacje bioder zaburzajaca chéd,
przodopochylenie miednicy oraz deformacje klatki piersiowej. W zaawan-
sowanych stadiach choroby pojawia sie opadanie glowy. Regularna ocena
postawy i wczesna interwencja (¢wiczenia, zaopatrzenie ortopedyczne) spo-
walniajg progresje i wymagaja pracy zespolowej.

HIPERLORDOZA

J]

| PRZODOPOCHYLENIE
MIEDNICY

Ryc. 2. Hiperlordoza i przodopochylenie miednicy

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ocena dlugosci konczyn i sity migsniowej

W dystrofiach mie$niowych ocenia si¢ dtugos¢ konczyn dolnych (od
kolca biodrowego przedniego gérnego do kostki przysrodkowej), aby wykry¢
ewentualne asymetrie zaburzajace postawe i chod. Palpacja pozwala wykry¢
bolesno$¢, obrzeki i stany zapalne ograniczajace aktywnos¢. Sile miesni ocenia
si¢ w skali Lovetta (0-5) ze szczegdlnym uwzglednieniem mie$ni obreczy, tuto-
wia i - w przypadku dystrofii DM1 - migéni dystalnych. Regularne pomiary
pozwalajg monitorowacé postep choroby i odpowiednio dostosowywac terapie.
Zakres ruchomo$ci mierzy si¢ goniometrem, zwlaszcza w stawach podatnych
na przykurcze (skokowych, biodrowych, kolanowych, barkowych), co pozwala
oceni¢ skutecznos¢ leczenia i potrzebe wprowadzenia ¢wiczen lub ortez.
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Ocena funkcji ukladu oddechowego

U pacjentow z dystrofiami mie$niowymi (np. DMD, DM1, LGMD) czesto
dochodzi do postepujacego ostabienia mie$ni oddechowych, co moze pro-
wadzi¢ do ograniczenia wydolnosci wentylacyjnej, a nawet niewydolnosci
oddechowej. Kluczowa jest regularna ocena funkcji uktadu oddechowego,
w tym spirometria (VC, FEV1, PEF), ktora pozwala ocenic¢ rezerwe oddechowa
i sie migsni. Wazna jest rowniez analiza toru oddechowego - piersiowego,
brzusznego lub mieszanego - oraz obserwacja czestotliwosci i glebokosci
oddechu, obecnosci dusznosci i zaburzen rytmu oddechowego. Wczesne
wykrycie nieprawidlowosci umozliwia szybkie wdrozenie interwencji, takich
jak ¢wiczenia oddechowe, asystor kaszlu czy wentylacja nieinwazyjna.

Ocena funkcji poznawczych i trudnosci w nauce

W niektoérych postaciach dystrofii migsniowej, szczegélnie w DMD,
moga wystepowac zaburzenia neuropsychologiczne wplywajace na funk-
cje poznawcze, emocjonalne i spoleczne. Dotycza one m.in. uwagi, funkcji
wykonawczych, zdolnosci jezykowych i matematycznych, a takze zachowan
spolecznych. Szacuje sie, ze trudnosci poznawcze i behawioralne wystepuja
u okolo 50% pacjentéw z DMD i moga wigza¢ si¢ z opdéznieniem mowy,
problemami w nauce i zaburzeniami relacji spotecznych. Ocena neuropsycho-
logiczna powinna by¢ prowadzona przez psychologa lub pedagoga specjalnego,
a w razie potrzeby — uzupelniona o indywidualne wsparcie terapeutyczne
i edukacyjne. Wlaczenie tej sfery do planu rehabilitacji jest kluczowe dla
poprawy jakosci zycia i funkcjonowania dziecka.

2.2.2. Terapie

Leczenie dystrofii mig§niowej ma charakter objawowy, wielodyscyplinarny

i ukierunkowany na spowolnienie postepu choroby oraz poprawe jakosci zycia

pacjenta. Obecnie stosowane i rozwijane metody obejmuja:

a) postepowanie fizjoterapeutyczne - codzienne ¢wiczenia rozciagajace
i wzmacniajace, terapia oddechowa, pionizacja, a takze dzialania majace
na celu zapobieganie przykurczom i skoliozie;

b) terapie wspomagajace — m.in. ortotyka (zastosowanie ortez), korzystanie
z wozkow elektrycznych oraz wsparcie oddechowe, w tym stosowanie
nieinwazyjnych respiratoréw;

c) wsparcie psychologiczne i edukacyjne - ze wzgledu na znaczne obcig-
zenie emocjonalne i spoteczne zwigzane z choroba, a takze mozliwo$¢
wystepowania zaburzen poznawczych.

Rehabilitacja funkcjonalna dzieci z dystrofia miesniowa Duchenne’a

Dystrofia migsniowa Duchenne’a (DMD) to najczgstsza posta¢ dystrofii
mie$niowej wystepujaca u dzieci. Charakteryzuje si¢ postepujaca utratg sity
mies$niowej prowadzaca do utraty samodzielnosci. Rehabilitacja pelni klu-
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czowg role w spowalnianiu przebiegu choroby, zapobieganiu przykurczom,
wspieraniu funkcji oddechowej oraz poprawie jakosci Zycia. Terapia powinna
by¢ dostosowana do fazy choroby:

Faza I - ambulatoryjna

Dziecko chodzi samodzielnie. Terapia obejmuje stretching, ¢wiczenia
posturalne, rownowazne, pionizacje oraz ¢wiczenia oddechowe i zajeciowe.
Wykorzystuje sie takze koncepcje NDT-Bobath.

Faza II - przejsciowa

Nastepuje utrata samodzielnego chodu. Zaleca sie ¢wiczenia bierne, czynno-
-bierne, pionizacje, stosowanie ortez, odpowiednie pozycjonowanie, terapie
metoda PNF oraz edukacje rodziny w zakresie opieki i wspomagania dziecka.

Faza III - nieambulatoryjna

Dziecko wymaga calodobowej opieki. Skupiamy sie na ¢wiczeniach bier-
nych, wspomaganiu oddychania (asystory kaszlu, systemy PEP), masazach,
wsparciu psychicznym i doborze sprzetu (wozki, 16zka, podnoéniki).

Wsparcie psychologiczne i edukacyjne w opiece nad dzie¢mi z dystrofia
mie$niowag Duchenne’a

Dzieci z dystrofig miesniowa Duchenne’a (DMD) narazone sg na zaburze-
nia emocjonalne i trudnosci adaptacyjne, zwlaszcza w okresie dojrzewania.
Juz od momentu postawienia diagnozy zaleca si¢ objecie ich wsparciem
psychologicznym, obejmujacym terapie indywidualng i grupows, pomoc
w radzeniu sobie z emocjami oraz w budowaniu samoakceptacji. Skuteczne
sa metody CBT i ACT.

Okoto 30-50% dzieci z DMD doswiadcza takze zaburzen poznawczych,
obejmujacych m.in. uwage, pamie¢ i mowe. Wskazana jest wezesna dia-
gnoza neuropsychologiczna oraz opracowanie indywidualnego programu
edukacyjno-terapeutycznego (IPET). Wspierajaco dzialajg treningi funkcji
poznawczych (np. z wykorzystaniem platform takich jak CogniFit), neuro-
feedback oraz ¢wiczenia w srodowisku wirtualnej rzeczywistosci (VR).

Logopeda wspiera rozw6j mowy, funkgji artykulacyjnych oraz potykania.
Terapia obejmuje ¢wiczenia mig$ni twarzy, trening oddechowy i metody AAC
(komunikatory, eye-tracking). Nowoczesne narzedzia, takie jak aplikacje
i biofeedback EMG, wspierajg terapie takze w warunkach domowych.

Istotne wskazowki praktyczne

Terapia dzieci z dystrofiami migsniowymi wymaga ostroznego i indy-
widualnego podejscia, uwzgledniajacego postepujacy charakter choroby,
ryzyko przecigzenia mieéni oraz konieczno$¢ zapobiegania powiklaniom
ortopedycznym i oddechowym. Program usprawniania powinien by¢ dosto-
sowany do aktualnego stanu funkcjonalnego pacjenta z zachowaniem zasady
»przede wszystkim nie szkodzi¢”. Nalezy unika¢ ¢wiczen powodujgcych bdl,
nadmierne zmeczenie lub nasilone obciazenia o charakterze ekscentrycznym.

Cwiczenia powinny mie¢ tagodny charakter, z przewaga aktywno$ci
w odcigzeniu, ¢wiczen rozciagajacych i poprawiajacych zakres ruchu, aby
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zapobiega¢ przykurczom i deformacjom stawowym. Wskazane jest stosowanie
¢wiczen oddechowych w celu utrzymania sprawnos$ci miesni oddechowych,
a w pozniejszych etapach choroby - wczesne wprowadzanie sprzetu wspo-
magajacego oddychanie. W miare mozliwosci warto utrzymywac aktywnosé
fizyczng w formie dostosowanej do mozliwosci dziecka, np. ptywanie czy
¢wiczenia w wodzie, ktdre zmniejszaja obcigzenie stawow i miesni.

Ze wzgledu na postepujaca utrate sity migsniowej istotne jest wczesne
wprowadzanie odpowiednich ortez i sprzetu pomocniczego (wézkow, pioniza-
torow, podnosnikow), aby jak najdluzej zachowa¢ mobilnos¢ i samodzielnosc¢.
Regularne monitorowanie stanu pacjenta umozliwia modyfikacje programu
terapeutycznego i zapobieganie powiklaniom.

Praca z dzieckiem powinna zawiera¢ elementy motywujace i angazujace
emocjonalnie z uwzglednieniem przerw na odpoczynek. Kluczowe znaczenie
ma polaczenie terapii ruchowej z rehabilitacjg zajeciowa, wsparciem psycholo-
gicznym oraz edukacja dziecka i rodziny w zakresie radzenia sobie z choroba.

Warto takze wlaczac¢ aktywnosci pozaterapeutyczne, poprawiajace samo-
poczucie i sprzyjajace integracji spotecznej, takie jak zajecia w wodzie, gry
stolikowe czy spotkania z rowiesnikami. Dzialania te wspieraja dobrostan
psychiczny dziecka oraz zwigkszajg jego poczucie jakosci zycia.

2.2.3. Przyklady ¢wiczen

W przypadku pacjentéw z dystrofig miesniowa kluczowe jest dostosowanie
¢wiczen do indywidualnych mozliwosci chorego z uwzglednieniem postepuja-
cego charakteru choroby. Zaleca si¢ przede wszystkim ¢wiczenia oddechowe
i rozciagajace, ktdre zapobiegaja przykurczom oraz poprawiaja wentylacje pluc.
W programie terapeutycznym mozna uwzgledni¢ réwniez ¢wiczenia izome-
tryczne majgce na celu utrzymanie sity mie$niowej bez nadmiernego obcigzania
ostabionych struktur. Istotng role odgrywaja takze ¢wiczenia w odcigzeniu, np.
zwykorzystaniem systemow podwieszania, ktére wspomagaja ruch bez ryzyka
urazu. W codziennej pracy z pacjentem wykorzystuje si¢ takze elementy terapii
funkcjonalnej, trening rownowagi i ¢wiczenia wspomagajace koordynacje,
dostosowane do wieku i poziomu zaawansowania choroby.

Faza I - ambulatoryjna (dziecko porusza si¢ samodzielnie)
® Rozcigganie migéni kulszowo-goleniowych

Pozycja wyjéciowa: pacjent lezy na plecach. Jedna noga pozostaje zgieta,
druga wyprostowana i uniesiona.

Ruch: terapeuta unosi wyprostowang noge pacjenta do momentu poja-
wienia si¢ uczucia rozciggania w tylnej czesci uda. Pozycje rozciagnigcia
utrzymuje si¢ przez 30-45 sekund.

Zalecenia: wykonac 2-3 powtdrzenia na kazda konczyne.
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® Stanie na poduszce sensomotorycznej z interakcja — ¢wiczenie rownowagi

i kontroli posturalnej

Pozycja wyjsciowa: pacjent stoi boso na poduszce sensomotorycznej lub
bosu, z lekko ugietymi kolanami, przodem do terapeuty.

Ruch: pacjent utrzymuje réwnowage na niestabilnym podlozu, wykonujac
jednoczesnie proste zadania interakcyjne, np. przybijanie piatki z terapeuta
lub podawanie pitki.

Zalecenia: utrzymywac pozycje przez 30-60 sekund, wykona¢ 3-5 powtd-
rzen (zob. ryc. 3).

" Ryc. 3. Rozwijanie rownowagi i kontroli
posturalnej

Zrédlo: materiat whasny.

e Cwiczenia oddechowe z uzyciem spirometru

Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi z wyprostowanymi plecami, w wygodnej
pozycji, trzymajac spirometr w dloni.

Ruch: pacjent wykonuje gteboki wdech przez ustnik spirometru, starajac
sie utrzymac kulki na okreslonej wysokosci, a nastepnie wykonuje swobodny
wydech przez nos.

Zalecenia: 8-10 powtorzen w 2-3 seriach, z przerwami na odpoczynek.

e Cwiczenie réwnowagi i kontroli posturalnej w pozycji siedzacej na pitce
rehabilitacyjnej (gimnastycznej) z asekuracja terapeuty

Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi na pilce rehabilitacyjnej, stopy stabilnie
oparte o podloze. Rece skrzyzowane na klatce piersiowe;j.

Ruch: pacjent utrzymuje rownowage w pozycji siedzacej, aktywnie anga-
zujac migsnie tulowia. Terapeuta moze wprowadza¢ delikatne zmiany srodka
cigzkosci (np. lekkie pchnigcia pitki), aby zwigkszy¢ wymagania dotyczace
kontroli posturalne;j.
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Zalecenia: utrzymywac pozycje przez 30-60 sekund, wykona¢ 3-5
powtorzen (zob. ryc. 4).

Ryc. 4. Cwiczenie rownowagi i kontroli
posturalnej w pozycji siedzacej na pilce
rehabilitacyjnej

Zrodlo: materiat wasny.

® Zabawa ,Dmuchaj balonik” - ¢wiczenie oddechowe w formie gry

Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi w wygodnej pozycji, z wyprostowanymi
plecami.

Ruch: pacjent nadmuchuje balonik, wykonujac kilka préb. Cwiczenie
mozna przeprowadzi¢ w formie gry lub konkursu (,,kto nadmucha wiekszy
balon”), co zwigksza motywacje i zaangazowanie.

Zalecenia: wykonac 3-5 prob, w zaleznosci od mozliwosci pacjenta, z prze-
rwami na odpoczynek.

Faza II - przejsciowa (utrata funkcji chodu)

e Cwiczenie z wykorzystaniem systemu odcigzenia ciala (uprzaz z zawie-
szeniem), wspomagajace pionizacje oraz aktywizacj¢ konczyn gérnych

i dolnych u dziecka z pomoca terapeuty

Pozycja wyjsciowa: dziecko stoi w systemie podwieszenia z odcigzeniem
(uprzaz), stopy oparte stabilnie na podlozu.

Ruch: pacjent wykonuje aktywne ruchy konczyn gérnych i dolnych, jedno-
cze$nie utrzymujac pozycje stojaca. Terapeuta asekuruje dziecko, wspomagajac
utrzymanie réwnowagi i prawidtowej postawy.

Zalecenia: 3-5 minut ¢wiczen w 2-3 seriach (w zaleznos$ci od wydolnosci
dziecka) (zob. ryc. 5).
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Ryc. 5. Cwiczenia z wykorzystaniem systemu odcigZenia ciata
(A: chodzenie bokiem w uprzezy, B: ¢wiczenie rownowazne na pilce)

Zrodlo: materiat wiasny.

® Torowanie wzorca konczyny dolnej - metoda PNF

Pozycja wyjsciowa: pacjent lezy tylem na macie rehabilitacyjne;j.

Ruch: terapeuta prowadzi konczyne dolng pacjenta wedlug wzorca PNF:
zgiecie, odwiedzenie i rotacja zewnetrzna w stawie biodrowym, zgiecie
w kolanie oraz grzbietowe zgigcie stopy. Ruch wykonywany jest plynnie,
z dostosowaniem tempa do mozliwosci pacjenta.

Zalecenia: 6-10 powtorzen na strone w 2-3 seriach (zob. ryc. 6).

Ryc. 6. Torowanie wzorca konczyny dolnej - metoda PNF

Zrédto: material wlasny.
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e Cwiczenia koniczyn gornych z pilka terapeutyczna

Pozycja wyj$ciowa: pacjent siedzi z podparciem plecéw, trzyma pitke
terapeutyczng oburacz.

Ruch: pacjent przekiada pitke oburacz z lewej na prawa strone, nad glowa
oraz za plecami. Ruchy wykonywane sg ptynnie, w petnym dostepnym zakre-
sie ruchu.

Zalecenia: wykonac¢ 8-12 powtorzen w kazdym kierunku, w 2-3 seriach.

® ,Babelki i stomki” - ¢wiczenie oddechowe z oporem

Pozycja wyjsciowa: dziecko siedzi w wygodnej pozycji, przed nim stoi
kubek z wodg i stomka.

Ruch: dziecko dmucha przez stomke do kubka z woda, tworzac babelki.
Cwiczenie mozna prowadzi¢ w formie zabawy, np. konkursu ,,kto zrobi wiecej
babelkéw” lub dmuchajac w rytm piosenki.

Zalecenia: wykonac¢ 3-5 prob w 2-3 seriach, z przerwami na odpoczynek.

Faza III - nieambulatoryjna (dziecko nie porusza si¢ samodzielnie)
® Oddechowy trening oporowy z PEP (Positive Expiratory Pressure)

Pozycja wyjsciowa: pacjent w pozycji potlezacej, z podparciem plecéw
i glowy.

Ruch: pacjent oddycha przez ustnik PEP - wykonuje wolny, spokojny
wdech, a nastepnie aktywny wydech przez opér urzadzenia. Ruch powtarzany
jest w rownym rytmie, z kontrolg oddechu.

Zalecenia: wykonac 8-10 oddechéw w jednej serii, 2-3 serie, z przerwami
na odpoczynek.

® Masaz wibracyjny klatki piersiowej

Pozycja wyjsciowa: pacjent lezy na plecach w wygodnej, rozluznionej
pozycji.

Ruch: terapeuta wykonuje masaz wzdluz fukéw zebrowych, stosujac tech-
niki drgan i opukiwan w celu mobilizacji wydzieliny oskrzelowe;.

Zalecenia: masaz trwa 1-2 minuty na kazda strone klatki piersiowej, w zalez-
nodci od tolerancji pacjenta, wykonuje si¢ 2-3 serie w trakcie jednej sesji.

e Cwiczenia chwytne dloni (terapia zajeciowa)

Pozycja wyj$ciowa: pacjent siedzi, plecy podparte, rece swobodnie ulo-
zone na stole.

Ruch: pacjent wykonuje rézne czynnoéci manualne, takie jak: zgniatanie
gabki, przekladanie drobnych przedmiotéw (np. klockéw, kulek, guzikow),
ukladanie ich w wyznaczonym miejscu. Cwiczenia angazuja zaréwno chwyt
calo$ciowy, jak i precyzyjny.

Zalecenia: wykonac 8-12 powtdrzen kazdego zadania lub ¢wiczy¢ przez
3-5 minut. Zaleca sie 2-3 serie.
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® Gra wzrokowo-ruchowa na tablecie lub w systemie eye-tracking
Pozycja wyjsciowa: dziecko siedzi lub lezy w wygodnej pozycji. Tablet
powinien by¢ stabilnie ustawiony przed oczami, np. na stoliku lub statywie.
Ruch: dziecko uczestniczy w grze polegajacej na wskazywaniu elementow
poprzez dotyk ekranu lub sterowanie wzrokiem (eye-tracking). Zadania moga
polega¢ na wybieraniu, przesuwaniu lub zaznaczaniu obiektow.
Zalecenia: ¢wiczenia wykonywac przez 5-10 minut w 2-3 seriach, w zalez-
nosci od mozliwosci koncentracji dziecka.

2.2.4. Pytania kontrolne - sprawdz sie!

1. Jakie sg pierwsze objawy dystrofii migsniowej Duchenne’a?
Ktére grupy mig$niowe ulegaja ostabieniu jako pierwsze w DMD?

3. Jakie metody fizjoterapeutyczne stosuje si¢ w fazie przej$ciowej dystrofii
miesniowej?

4. Na czym polega manewr Gowersa i dlaczego si¢ pojawia?
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2.3. Zespot Downa i inne zespoly genetyczne

Zespoly genetyczne to choroby wynikajace z uszkodzenia materiatu gene-
tycznego. Przyczyna moga by¢ mutacje w obrebie jednego lub kilku gendw,
a takze aberracje chromosomowe, takie jak delecje, translokacje czy trisomie.
Zaburzenia te prowadzg do uposledzenia struktury i funkcjonowania réznych
ukladow organizmu. U pacjentéw z tg samg jednostka chorobowa (zespotem
genetycznym) moga wystepowacé odmienne objawy oraz znaczne réznice
w mozliwosciach funkcjonalnych. W pracy fizjoterapeutycznej wazna jest
znajomos$¢ obrazu klinicznego danego zespolu oraz mozliwych powiktan
w obrebie ukladu ruchu. Postepowanie terapeutyczne powinno by¢ holistyczne
iindywidualnie dostosowane do pacjenta z uwzglednieniem funkcjonowania
wszystkich ukladow, przebiegu dotychczasowego leczenia, hospitalizacji oraz
ewentualnych zabiegow chirurgicznych.

2.3.1. Badanie fizjoterapeutyczne

Badanie fizjoterapeutyczne dziecka z zespotem genetycznym powinno
by¢ wielowymiarowe, indywidualnie dostosowane do potrzeb pacjenta oraz
prowadzone w $cistej wspolpracy z innymi specjalistami. Fizjoterapeuta
musi mie¢ $wiadomo$¢, ze kazde dziecko moze prezentowa¢ odmienny
obraz kliniczny, nawet w obrebie tego samego zespotu genetycznego. Z tego
wzgledu niezbedna jest szczegélowa analiza nie tylko uktadu ruchu, ale
takze funkcjonowania ukladu nerwowego, oddechowego, krazeniowego
oraz wszelkich istotnych aspektow psychospolecznych. Ocena funkcjonalna
powinna opiera¢ si¢ na wieloetapowym procesie diagnostycznym, ktéry
obejmuje dokladny wywiad, obserwacje kliniczng, ocene neurologiczna
i biomechaniczng, analize zdolno$ci motorycznych oraz ocene aspektow
poznawczych i komunikacyjnych.

Wywiad

Pierwszym i kluczowym etapem badania jest zebranie wywiadu z rodzi-
cami lub opiekunami dziecka. Fizjoterapeuta powinien uzyskac informacje na
temat przebiegu cigzy i porodu, w tym ewentualnych powiklan oraz wyniku
w skali Apgar. Istotne sg szczegdly dotyczace diagnozy genetycznej — kiedy
zostala postawiona, jakie badania jg potwierdzily oraz czy wspolistniejg inne
choroby metaboliczne, neurologiczne lub ortopedyczne. Nalezy uwzglednic¢
przebieg dotychczasowego leczenia, przebyte zabiegi chirurgiczne, hospita-
lizacje, przyjmowane leki oraz dotychczasowe formy terapii. Kluczowe jest
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roéwniez zrozumienie historii rozwoju psychoruchowego, a zwlaszcza osiggania
tzw. kamieni milowych. Wywiad powinien takze uwzglednia¢ informacje
o $rodowisku domowym dziecka, wsparciu rodziny i mozliwosciach wdra-
zania zalecen terapeutycznych w codziennym zyciu.

Obserwacja

Obserwacja kliniczna obejmuje analize postawy dziecka w lezeniu, siadzie,
staniu i podczas chodu z uwzglednieniem symetrii, deformacji, napiecia mie-
$niowego i jakosci ruchéw (plynnos¢, zakres, kompensacje). Wazne sg takze
reakcje na bodzce, spontaniczna aktywnos¢, kontakt z terapeuta i otoczeniem
oraz sposob poruszania si¢ i wykonywania czynnosci samoobstugowych.

Ocena neurologiczna i napigcia migsniowego

W zaleznosci od rodzaju zespolu genetycznego dziecko moze prezen-
towac cechy hipotonii, spastycznosci lub ataksji. Kluczowe jest zbadanie
napigcia migsniowego, ktére moze by¢ globalnie obnizone, jak w zespole
Downa lub Pradera-Williego, lub wzmozone, jak w niektérych zespotach
z komponentg mézgowego porazenia dzieciecego. Obserwacja odruchow
pierwotnych oraz ich obecnos¢ lub brak wygaszenia dostarcza istotnych
informacji o dojrzalosci uktadu nerwowego. Reakcje posturalne, takie jak
reakcja prostowania glowy czy réwnowazna reakcja w siadzie, s3 pomocne
w ocenie rozwoju kontroli posturalnej. Uzycie narzedzi, takich jak skale
napiecia miesniowego (Ashwortha, Tardieu) oraz testéw rownowagi
i koordynacji, umozliwia bardziej obiektywna oceng¢ stanu pacjenta. Sile
mie$niowa mozna oceni¢ za pomoca skali Lovetta lub pomiaréw dynamo-
metrem recznym, zwlaszcza u starszych dzieci.

Ocena motoryki duzej i precyzyjnej

Ocena motoryki duzej powinna obejmowac analize zdolnosci do utrzyma-
nia pozycji, przemieszczania si¢, wykonywania skokoéw, rzutéw oraz innych
aktywnosci wymagajacych koordynacji i rownowagi. Uzycie standaryzowa-
nych narzedzi, takich jak GMFM (Gross Motor Function Measure), PDMS-2
(Peabody Developmental Motor Scales) czy AIMS (Alberta Infant Motor
Scale), umozliwia §ledzenie postepow terapii oraz planowanie celéw krétko-
i dlugoterminowych. Roéwnolegle nalezy analizowa¢ sprawnos¢ manualna:
sposob chwytania, manipulacji, koordynacje reka — oko oraz precyzje ruchéw.
Obserwacje te sg kluczowe nie tylko dla fizjoterapii, ale takze dla terapeuty
zajeciowego, z ktoérym fizjoterapeuta powinien $cisle wspotpracowac.

Ocena funkcji poznawczych i komunikacyjnych

Ocena funkgcji poznawczych i komunikacyjnych, cho¢ gtéwnie nalezy do
psychologa i logopedy;, jest istotna takze dla fizjoterapeuty. Dzieci z zespo-
tami genetycznymi moga mie¢ trudnosci z koncentracja, rozumieniem
polecen i komunikacja. Obserwacja kontaktu wzrokowego, reakcji na mowe
i dzwieki, zaangazowania oraz rozumienia instrukeji pozwala dostosowaé
jezyk i formy pracy. Przy glebszych deficytach warto stosowaé komunikacje
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alternatywna (obrazki, gesty, piktogramy), co utatwia wspétprace. Badanie
fizjoterapeutyczne powinno prowadzi¢ do diagnozy funkcjonalnej i wyzna-
czania realistycznych, motywujacych celéw z uwzglednieniem potencjatu
dziecka i warunkéw domowo-edukacyjnych.

Ocena zmyslow i integracji sensorycznej

U dzieci z zespolami genetycznymi czesto wystepuja zaburzenia przetwa-
rzania bodzcéw sensorycznych, wplywajace na funkcjonowanie ruchowe,
emocjonalne i poznawcze. Fizjoterapeuta powinien ocenic¢ reakcje na bodzce
dotykowe, proprioceptywne, przedsionkowe, wzrokowe i stuchowe. Nad-
wrazliwos¢, poszukiwanie silnej stymulacji, unikanie ruchu wirowego czy
trudnosci adaptacyjne moga wskazywac na zaburzenia integracji sensorycz-
nej. Wowczas wskazana jest wspotpraca z terapeuta SI i wiaczenie elementow
terapii sensorycznej do programu fizjoterapii.

Ocena funkcji oddechowych i wydolnosci fizycznej

W wielu zespotach genetycznych obserwuje sie ostabienie mies$ni odde-
chowych, ograniczong ruchomos¢ klatki piersiowej i zmniejszona wydolnos¢
tizyczng. Dlatego w badaniu nalezy zwrdci¢ uwage na tor oddechowy
(brzuszny, piersiowy, mieszany), czgsto$¢ oddechow, jakos¢ wentylacji oraz
obecno$¢ dusznosci podczas wysitku. Mozna zastosowac proste testy funkcjo-
nalne, takie jak 6-minutowy test marszowy, test Ruffiera czy ocena tolerancji
wysitku podczas aktywnosci dnia codziennego. Wyniki te pozwola dobra¢
odpowiednie formy ¢wiczen ogdlnousprawniajacych, oddechowych oraz
elementy terapii oddechowej (np. z wykorzystaniem dmuchajek, spirometrow
treningowych, PEP lub asystora kaszlu - w razie potrzeby).

Ocena potrzeb w zakresie zaopatrzenia ortopedycznego

W zaleznosci od rodzaju i nasilenia objawéw dziecko moze wymagac
réznego rodzaju zaopatrzenia ortopedycznego, takiego jak ortezy, wkladki,
pionizatory, gorsety czy specjalistyczne wézki. Podczas badania fizjotera-
peuta powinien przeanalizowa¢ biomechanike konczyn dolnych i gérnych,
ustawienie miednicy, katow w stawach, stabilnos¢ tulowia oraz obecnos¢ przy-
kurczéw i deformacji. Wiedza ta jest niezbedna do zaplanowania wspdtpracy
z ortotykiem ilekarzem rehabilitacji. Szczegélnie istotna jest ocena potrzeby
pionizacji (czesto zalecanej juz od 12 miesiaca zycia w niektorych zespotach),
wykorzystania ortez typu AFO lub DAFO czy potrzeb zastosowania dyna-
micznego siedziska wspierajacego funkcje tutowia.

Ocena mozliwosci wykorzystania nowoczesnych technologii

Nowoczesne podejscie do rehabilitacji dzieci z zespotami genetycznymi
zaktada wykorzystanie réznorodnych technologii wspomagajacych terapie.
Juz na etapie badania warto rozwazy¢, czy dziecko moze skorzystac z takich
narzedzi, jak: systemy biofeedback (np. EMG-biofeedback do kontroli napiecia
miesniowego), platformy balansowe, VR (rzeczywistos¢ wirtualna), roboty
rehabilitacyjne (np. Lokomat, Innowalk) czy systemy eye-trackingowe dla
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dzieci z ograniczong sprawnoscig manualna. Fizjoterapeuta powinien oceni¢
poziom wspolpracy, zdolnos¢ do utrzymania uwagi oraz tolerancje¢ senso-
ryczng, by prawidlowo dobra¢ formy terapii uatrakcyjnionej technologia.

2.3.2. Terapia

1. Zespot Downa

Zespot Downa jest najczestsza choroba genetyczng spowodowang triso-
mig 21 chromosomu. Wyréznia sie trzy postacie choroby: pelng (90-92%),
translokacyjna (5-6%) i mozaikowg (2-3%). Klinicznie mozna wyro6zni¢
typ tarczycowy (niski wzrost, nadwaga, zaburzenia hormonalne) oraz przy-
sadkowy (nizsza masa ciata, smukla sylwetka, wyzszy glos). U wigkszosci
pacjentow stwierdza si¢ wady serca, zaburzenia oddychania, problemy z ukfa-
dem pokarmowym, padaczke, opdzniony rozwo6j mowy oraz zaburzenia
funkcji poznawczych.

Terapia dzieci z zespolem Downa powinna by¢ kompleksowa, inter-
dyscyplinarna i dtugofalowa. Dzialania terapeutyczne muszg obejmowac
fizjoterapie, terapi¢ logopedyczng, wsparcie psychologiczne i pedagogiczne.

Aspekt fizjoterapeutyczny: w pierwszych miesigcach zycia najwazniejsze
sa ¢wiczenia poprawiajgce napigcie mig$niowe, stabilizacje glowy i tulowia,
a takze zapobieganie nieprawidtowym wzorcom ruchowym. Zalecane metody
to: NDT-Bobath, metoda Vojty, terapia ustno-twarzowa Castillo-Moralesa.
W dalszych etapach rozwoju terapia koncentruje sie na rozwijaniu koordynacji
wzrokowo-ruchowej, rownowagi, propriocepcji i sity migsniowej. Wskazane
sa ¢wiczenia na podiozu niestabilnym, trening funkcjonalny, gimnastyka
korekcyjna, terapia SI oraz elementy biofeedbacku. Warto stosowa¢ nowo-
czesne urzadzenia, takie jak platformy balansowe, systemy do analizy chodu,
egzoszkielety czy roboty rehabilitacyjne (np. lokomat). Kinesiotaping moze
by¢ pomocny w stabilizacji odcinka szyjnego, poprawie funkeji konczyn dol-
nych i w regulacji napigcia mie$niowego. Zaopatrzenie ortopedyczne, takie
jak wkladki, obuwie ortopedyczne czy ortezy na stawy kolanowe i stopy, jest
niezbedne w przypadku deformaciji.

Aspekt logopedyczny: u dzieci z zespolem Downa czesto obserwuje
sie opdzniony rozwo6j mowy, ostabienie mieéni artykulacyjnych, problemy
z koordynacja oddechowo-fonacyjng i niedostuch. Terapia logopedyczna obej-
muje: ¢wiczenia aparatu mowy, stymulacje oddechows, rozwéj komunikacji
alternatywnej (AAC), trening stuchu fonemowego, terapi¢ miofunkcjonalna.
Stosowane sg takze programy wspierajace rozwdj jezykowy oparte na obraz-
kach, gestach i rytmie.

Aspekt pedagogiczny: terapia pedagogiczna koncentruje si¢ na wspiera-
niu rozwoju poznawczego, spofecznego i emocjonalnego dziecka. Kluczowe
obszary pracy obejmujg: koncentracje uwagi, rozumienie polecen, rozwijanie
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funkcji wykonawczych oraz integracje z grupa. Wskazane sa metody aktywi-
zujace, takie jak pedagogika zabawy czy elementy metody Marii Montessori,
a takze zajecia wspierajgce rozwdj umiejetnosci szkolnych i samoobstugowych.

Aspekt psychologiczny: dzieci z zespotem Downa wymagaja indywidu-
alnego podejscia w zakresie wsparcia emocjonalnego i spolecznego. Praca
psychologa obejmuje rozwijanie ich kompetencji spotecznych, wzmacnianie
poczucia wlasnej wartosci, uczenie radzenia sobie z frustracja, prowadzenie
zaje¢ grupowych oraz edukacje rodziny.

2. Zespol Cri du chat

Zespot Cri du chat (zespot kociego krzyku, fr. maladie du cri du chat,
ang. cri du chat syndrome, cat cry syndrome) to rzadka choroba genetyczna
spowodowana delecja krotkiego ramienia chromosomu 5. D gtéwnych obja-
wow zalicza sie: hipotonie, opdznienie rozwoju psychoruchowego, wtérna
hipertonie, hipermobilno$¢, deformacje stop i stawdw biodrowych, trudnosci
z koncentracja oraz nadpobudliwos¢.

Terapia dzieci z zespolem Cri du chat wymaga podejscia wielospecjali-
stycznego. W fizjoterapii istotna jest praca nad regulacjq napiecia mig§niowego
- poczatkowej hipotonii i pézniejszej hipertonii — oraz wspieranie rozwoju
motoryki i rownowagi. Zaleca si¢ techniki neurorozwojowe (np. NDT-Bobath),
¢wiczenia wzmacniajgce mieénie posturalne i stabilizujace stawy. W przy-
padku deformacji ortopedycznych stosuje si¢ odpowiednie zaopatrzenie
ortopedyczne. Nadpobudliwos¢ i problemy z koncentracja wymagaja wsparcia
psychologicznego i terapii integracji sensorycznej. W razie opoéznien mowy
wdraza sie terapie logopedyczna oraz metody komunikacji alternatywnej
(AAC). Terapia powinna by¢ prowadzona we wspolpracy z rodzing i zespo-
tem specjalistow.

Aspekt fizjoterapeutyczny: wskazana jest terapia neurorozwojowa (NDT-
-Bobath, Vojty), wspierajaca kontrole posturalng i rozwdj motoryczny. Stosuje
sie ¢wiczenia rownowazne, propriocepcji oraz integracji bilateralnej. Wazna
jest korekcja deformacji (¢wiczenia stop i stawdw biodrowych) oraz trening
chodu i manipulacji. Mozna stosowa¢ rowniez kinesiotaping w celu poprawy
stabilizacji, aktywizacji mie$ni i wsparcia propriocepcji. Wskazane sg takze
ortezy i wkladki ortopedyczne oraz pionizatory, jezeli wystepuja zaburzenia
osi ciata. Nowoczesne technologie, takie jak VR, platformy sensoryczne i inte-
raktywne gry terapeutyczne, zwiekszaja zaangazowanie pacjenta.

Aspektlogopedyczny: wystepuja opdznienia w rozwoju mowy, trudnosci
w artykulacji oraz obnizone napiecie migs$ni twarzy. Terapia logopedyczna
powinna obejmowac¢ stymulacje oralno-twarzows, rozwdj komunikacji
alternatywnej (gesty, piktogramy) oraz ¢wiczenia wspierajace rozwdj jezyka
i komunikacj¢ niewerbalna.

Aspekt pedagogiczny: zajecia edukacyjno-terapeutyczne powinny by¢
krotkie, zréznicowane i opiera¢ sie na multisensorycznym uczeniu sie. Zaleca
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sie wykorzystanie rytmu, muzyki oraz elementow zabawy. Istotne jest wspie-
ranie koncentracji i umiejetnosci samoregulacji.

Aspekt psychologiczny: ze wzgledu na nadpobudliwos¢ i trudnosci w ada-
ptacji wazne jest wsparcie psychologa, obejmujace budowanie relacji, rozwoj
kompetencji spotecznych oraz nauke kontroli emocji. Praca z rodzing kon-
centruje sie na psychoedukacji i wzmacnianiu wiezi.

3. Zespol Pradera-Williego (PWS)

Zespol Pradera-Williego (PWS) objawia si¢ hipotonia, problemami z kar-
mieniem, opdznieniem rozwoju, hiperfagia, otyloscig oraz zaburzeniami
behawioralnymi. Terapia dzieci z zespolem Pradera-Williego koncentruje si¢
na kontroli masy ciala, wspieraniu rozwoju psychoruchowego oraz modyfika-
cji zachowan. W fizjoterapii kluczowe jest wzmacnianie ostabionych migsni,
poprawa napiecia migsniowego i ksztattowanie prawidlowych wzorcow
ruchowych. Zaleca si¢ ¢wiczenia ogélnousprawniajace, trening rownowagi
i koordynacji oraz terapi¢ chodu. Wazna jest edukacja zywieniowa i $cista
kontrola diety z uwagi na sklonnos¢ do hiperfagii i otylosci. W terapii sto-
suje si¢ rowniez wsparcie psychologiczne, terapi¢ behawioralng oraz zajecia
rozwijajace umiejetnosci spoleczne i komunikacyjne. Niezbedna jest stala
wspolpraca z zespotem specjalistow i zaangazowanie rodziny.

Aspekt fizjoterapeutyczny: we wczesnym etapie terapii wskazane sg
¢wiczenia poprawiajgce napiecie posturalne, réwnowage oraz koordynacje.
Stosuje si¢ m.in. metod¢ NDT-Bobath, terapie na pitkach, ¢wiczenia opo-
rowe i funkcjonalne. W kolejnych etapach zalecane sg aktywnosci o niskiej
intensywnosci, takie jak ptywanie czy nordic walking. Dodatkowo stosuje
sie kinesiotaping w celu wspomagania stabilizacji tutowia, nowoczesne plat-
formy réwnowazne, rowery poziome oraz urzadzenia z biofeedbackiem.
W przypadku wystapienia deformacji zaleca si¢ stosowanie odpowiedniego
zaopatrzenia ortopedycznego, np. wkladek czy gorsetow.

Aspekt logopedyczny: z uwagi na obnizone napigcie w obrebie aparatu
mowy oraz trudnosci z komunikacja werbalng konieczna jest intensywna
stymulacja logopedyczna i rozwdj alternatywnych form porozumiewania
sie (AAC).

Aspekt pedagogiczny: dzieci wymagaja indywidualnie dopasowanych pro-
graméw edukacyjnych, uwzgledniajacych ich poziom rozwoju poznawczego.
Wskazana jest edukacja poprzez zabawe, prowadzona w sposéb uporzadko-
wany, z jasno okreslong strukturg zajec.

Aspekt psychologiczny: z uwagi na skfonno$¢ do zachowan impulsywnych
i zaburzen emocjonalnych psychoterapia powinna obejmowac trening samo-
regulacji, wzmacnianie motywacji oraz prace z rodzing nad konsekwentnym
podejsciem wychowawczym.
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4. Zespol Angelmana

Zespot Angelmana objawia si¢ znacznie op6éznionym rozwojem, bra-
kiem mowy, ataksja, drgawkami, stereotypiami i nadpobudliwoscia. Terapia
dzieci z zespofem Angelmana skupia si¢ na wspieraniu rozwoju ruchowego,
komunikacji oraz kontroli napadéw padaczkowych. W fizjoterapii stosuje sie
¢wiczenia poprawiajace réwnowage, koordynacje i napigcie migsniowe (np.
metoda NDT-Bobath) ze wzgledu na obecno$¢ ataksji i zaburzen chodu. Brak
mowy wymaga wprowadzenia komunikacji alternatywnej (AAC) i intensyw-
nej terapii logopedycznej. Wspomagajaco stosuje si¢ terapi¢ zajeciowg oraz
terapie behawioralng w celu redukgji stereotypii i nadpobudliwosci. Leczenie
drgawek prowadzone jest farmakologicznie, pod kontrolg neurologa. Terapia
powinna by¢ kompleksowa i dostosowana do indywidualnych potrzeb dziecka.

Aspekt fizjoterapeutyczny: wskazane sg intensywne ¢wiczenia ukierun-
kowane na poprawe rownowagi, koordynacji, kontroli tulowia oraz regulacji
napigcia miesniowego. W terapii wykorzystuje sie m.in. metody NDT-Bobath,
Vojty oraz integracje sensoryczng (SI), a takze podejscie polisensoryczne.
Skuteczne sg rowniez ¢wiczenia dynamiczne prowadzone na niestabilnym
podlozu, z uzyciem trampolin czy platform réownowaznych. Warto wprowa-
dza¢ trening chodu z wykorzystaniem urzadzen wspomagajacych, takich jak
chodziki (walkery) czy egzoszkielety. Kinesiotaping moze dodatkowo wspiera¢
stabilizacje i aktywizacje migsni, a zaopatrzenie ortopedyczne — np. ortezy
stabilizujace stawy skokowe — pomaga w utrzymaniu prawidlowej lokomocji.

Aspekt logopedyczny: ze wzgledu na brak mowy i trudnosci artykulacyjne
zalecana jest komunikacja alternatywna (A AC - systemy obrazkowe, komu-
nikatory elektroniczne), stymulacja rozumienia mowy oraz aktywizowanie
komunikacji niewerbalne;j.

Aspekt pedagogiczny: dzieci z zespolem Angelmana wymagaja specjalnie
dostosowanych programéw edukacyjnych, opartych na zabawie, rytmie oraz
nauczaniu multisensorycznym. Wazna jest regularnos¢, powtarzalno$¢ oraz
jasna struktura zajec.

Aspekt psychologiczny: wskazana jest stala opieka psychologa, ukierunko-
wana na radzenie sobie z nadpobudliwoscig, stereotypiami oraz na wspieranie
budowania wiezi i relacji z otoczeniem. Praca z rodzing powinna skupia¢
sie na edukacji, wsparciu emocjonalnym oraz wzmacnianiu kompetencji
opiekunczych.

Istotne wskazowki praktyczne

Praca z dzie¢mi z zespotami genetycznymi wymaga indywidualnego
podejscia, uwzgledniajacego specyfike danego zespotu, stan zdrowia oraz
mozliwosci psychofizyczne dziecka. Ze wzgledu na czesto wystepujace zabu-
rzenia napigcia mie$niowego, opdznienia rozwoju motorycznego i problemy
z koordynacja ¢wiczenia powinny by¢ dostosowane do aktualnego poziomu
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funkcjonowania dziecka oraz jego tolerancji wysitku. Zajecia powinny mie¢
jasng i przewidywalng strukture, z wyraznym poczatkiem, czescig glowna
i zakonczeniem, co ulatwia orientacje i poczucie bezpieczenstwa. W przypadku
dzieci z obnizonym napieciem migsniowym i szybka meczliwoscia zaleca sie
wprowadzanie krotkich, czestych przerw oraz naprzemienne stosowanie
¢wiczen wzmacniajacych i rozluzniajacych. Cwiczenia funkcjonalne, odno-
szace si¢ do czynnosci dnia codziennego, wspieraja samodzielnos¢ i utatwiaja
transfer nabytych umiejetnosci do srodowiska domowego. W terapii istotne
jest faczenie réznych form usprawniania: kinezyterapii, terapii zajeciowej,
logopedii, integracji sensorycznej oraz ¢wiczen wspomagajacych koordynacje
wzrokowo-ruchowg. W pracy z dzieckiem kluczowe znaczenie ma motywa-
cja — warto stosowac elementy zabawy, angazujace materialy i pozytywne
wzmocnienia, takie jak pochwaly czy mozliwo$¢ wyboru aktywnosci. Efek-
tywnos$¢ terapii wzrasta, gdy jest ona prowadzona przez zespdt specjalistow:
lekarza, fizjoterapeute, logopede, psychologa, terapeute integracji sensorycz-
nej, pedagoga specjalnego oraz pracownika socjalnego. Regularna wymiana
informacji miedzy specjalistami pozwala na spdjne oddziatywanie i szybsze
osigganie celow terapeutycznych. Niezwykle istotna jest edukacja i zaangazo-
wanie rodziny - opiekunowie powinni znac cele terapii, rozumie¢ potrzeby
dziecka i umie¢ wykonywa¢ w domu proste ¢wiczenia podtrzymujace efekty
rehabilitacji. Wspdlne planowanie aktywnosci, takich jak ptywanie, jazda na
rowerze, spacery czy hipoterapia, moze nie tylko wspiera¢ rozwdj ruchowy, ale
takze pozytywnie wplywac na samopoczucie i integracje spoleczng dziecka.

2.3.3. Przyklady ¢wiczen

W pracy fizjoterapeuty z dzie¢mi z zespotami genetycznymi (m.in. z zespo-
tem Downa, zespotem Cri du Chat, zespotem Angelmana oraz zespotem
Pradera-Williego) kluczowe jest dostosowanie metod i form ¢wiczen do wieku
dziecka, jego aktualnych mozliwosci oraz specyficznych potrzeb wynikajacych
z obrazu klinicznego danego zespotu.

1. Okres niemowlecy (0-12 miesiecy)
® Podpory w lezeniu na brzuchu

Pozycja wyjsciowa: niemowle lezy na brzuchu na macie lub kocu, z ramio-
nami ulozonymi wzdtuz tutowia lub lekko odwiedzionymi.

Ruch: dziecko podejmuje proby unoszenia i stabilizacji glowy oraz pod-
pierania si¢ na przedramionach. Cwiczenie wspiera symetryczng prace mieéni
karku, obreczy barkowej i tutowia.

Zalecenia: 3-5 prob po 20-30 sekund, kilka razy dziennie w ramach
zabawy i codziennej aktywnosci (zob. ryc. 1).
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' Ryc. 1. Cwiczenia podporowe
w pozycji na brzuchu

Zrédlo: material wlasny.

® Ruchy rotacyjne tulowia (przetaczanie z plecow na bok)

Pozycja wyjsciowa: niemowle lezy na plecach na macie.

Ruch: dziecko wykonuje rotacje tutowia z lezenia na plecach do pozycji
na boku. Terapeuta moze wspomagac ruch poprzez prowadzenie miednicy
lub obreczy barkowe;.

Zalecenia: 4-6 powtorzen na strong, kilka razy dziennie.

2. Wczesne dziecinstwo (1-3 lata)
e Czworakowanie przez tunele i pod gore

Pozycja wyjsciowa: dziecko w pozycji czworaczej przed tunelem lub na
poczatku pochylonej powierzchni (materac, pochylnia).

Ruch: dziecko czworakuje przez tunel lub pod gore, utrzymujac réwno-
wage i aktywujac miesnie obreczy barkowej i miedniczne;.

Zalecenia: 3-5 przej$¢ w 2-3 seriach.

® Zabawy wspinaczkowe

Pozycja wyjsciowa: dziecko stoi lub kleczy przed ulozonymi klockami
piankowymi albo materacem.

Ruch: wspinanie si¢ na przeszkody réznej wysokosci, schodzenie z nich
i przechodzenie migedzy nimi.

Zalecenia: 5-10 minut zabawy w formie toru przeszkod.

® Ruchowe tory przeszkod

Pozycja wyjsciowa: dziecko stoi przed torem przeszkod zlozonym z pian-
kowych klockéw, poduszek, tuneli czy materacy.
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Ruch: pokonywanie przeszkod w réznorodny sposob (chodzenie, czwo-
rakowanie, przeskakiwanie, omijanie). Cwiczenie rozwija koordynacje
i planowanie ruchu.

Zalecenia: 2-3 przejscia toru w jednej serii, 2-3 serie.

® Wspinanie sie po schodach z asekuracja

Pozycja wyj$ciowa: dziecko stoi przed schodami, terapeuta znajduje si¢
obok, zapewniajac asekuracje.

Ruch: dziecko samodzielnie wspinana si¢ po schodach, trzymajac si¢
barierki lub korzystajac z pomocy terapeuty, a nastepnie bezpiecznie schodzi.

Zalecenia: wykona¢ 3-5 wejs¢ i zejs¢, 2-3 serie.

e Kontrola tulowia w siadzie

Pozycja wyjsciowa: dziecko siedzi na pilce rehabilitacyjnej lub na mate-
racu, terapeuta znajduje si¢ obok.

Ruch: dziecko utrzymuje réwnowage w siadzie, podczas gdy terapeuta
delikatnie zmienia $rodek ciezkosci (np. poprzez lekkie przechylenia pitki).

Zalecenia: utrzymac pozycje przez 30-60 sekund, wykona¢ 3-5 powtorzen
(zob. ryc. 2).

Ryc. 2. Cwiczenie kontroli tulowia

w celu poprawy kontroli posturalnej,
stabilizacji tulowia oraz nauki |
samodzielnego siedzenia

Zrodto: materiat whasny.
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e Stymulacja chodu: aby urozmaici¢ terapi¢, mozna wprowadzi¢ chodze-
nie po réznych nawierzchniach, np. po macie sensorycznej lub migkkim
podlozu piankowym.

3. Przedszkole i wczesny wiek szkolny (4-8 lat)
® Tory przeszkod - rozwijanie koordynacji i rownowagi

Pozycja wyjsciowa: dziecko stoi przed przygotowanym torem przeszkod
(np. pachotki, materace, poduszki sensomotoryczne, niskie plotki).

Ruch: dziecko pokonuje tor w réznorodny sposdb — przechodzac, przeska-
kujac, omijajac, czworakujac lub wspinajac sie. Cwiczenie wymaga planowania
ruchu, utrzymywania réownowagi i koordynacji calego ciala.

Zalecenia: 2-3 przejscia toru w jednej serii, 2-3 serie (zob. ryc. 3).

Ryc. 3. Tory z przeszkodami w celu rozwijania koordynacji ruchowej i orientacji
w przestrzeni

Zrodlo: materiat wasny.
Dodatkowe formy aktywnosci wspomagajace koordynacje:
— ¢wiczenia na stepach i platformach réwnowaznych,

— zabawy z pitkami (rzuty, lapanie, toczenie),
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— turlanie sie i przetaczanie,

— przeskoki przez przeszkody,

— proste zadania z elementami celowania i precyzji (np. rzuty do celu, prze-
noszenie przedmiotow).

4. Wiek szkolny (9+ lat)
Program aktywnosci dla dzieci w powyzszym wieku szkolnym obejmuje
nastepujace cele:
— wzmacnianie samodzielnosci i pewnosci siebie w codziennych czynno-
$ciach;
— poprawe koordynacji zlozonej;
— przygotowanie do aktywnosci dnia codziennego.

Dzieci biorg udziat w réznych zajeciach, ktére obejmuja:

— trening funkcjonalny - takie ¢wiczenia, jak wstawanie z podlogi, prze-
noszenie przedmiotéw, wchodzenie po schodach;

— ¢wiczenia wzmacniajace w obwodach stacyjnych;

— aktywnosci sportowo-rekreacyjne, takie jak taniec, ptywanie, jazda na
rowerze (z asekuracja);

— trening w grupie réwiesniczej — zajecia integracyjne i elementy gier zespo-
fowych;

— ¢wiczenia z biofeedbackiem - ¢wiczenia wspierajace swiadomos¢ ciala,
réwnowage i stabilizacje.

2.3.4. Pytania kontrolne - sprawdz sie¢

1. Czym sg zespoly genetyczne?

2. Naczym polega problem zwigzany z niestabilnoscia, na ktéry nalezy zwro-
ci¢ uwage podczas rehabilitacji osoby z zespolem Downa?

3. Jaki objaw jest charakterystyczny dla zespotu Cri du Chat i od czego
pochodzi nazwa tej choroby?

4. Dlaczego w przypadku zespotu Pradera-Williego nalezy zwréci¢ uwage
na fizjoterapie kregostupa oraz mozliwo$¢ wystapienia jego wad?
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Justyna Podgérska-Bednarz

2.4. Dzieci z zaburzeniami Neurorozwojowymi
(autyzm, ADHD)

Zaburzenia neurorozwojowe wynikaja z nieprawidlowego rozwoju osrod-
kowego ukladu nerwowego i wplywaja na funkcje poznawcze, jezykowe oraz
motoryczne. Objawy ujawniaja sie zwykle we weczesnym dziecinstwie i utrzy-
muja si¢ przez cale zZycie. Obejmujg m.in. zaburzenia ze spektrum autyzmu
(ASD), ADHD, zaburzenia mowy, uczenia si¢ oraz koordynacji ruchowe;j.
Diagnoza i terapia majg charakter zespolowy — wymagaja wspolpracy psy-
chiatry, neurologa, psychologa, logopedy, pedagoga i fizjoterapeuty.

Autyzm (ASD) to zaburzenie neurorozwojowe charakteryzujace si¢
trudno$ciami w komunikacji, relacjach spotecznych i obecnoscia sztywnych
wzorcow zachowan. Objawy réznig si¢ nasileniem. W ICD-10 wyrdzniano
m.in. autyzm dziecigcy (F84.0), atypowy (F84.1) oraz zespdt Aspergera (F84.5).
ICD-11 i DSM-5 13czg je w jedno spektrum (ASD) z oceng funkcjonowa-
nia jezykowego i intelektualnego. Diagnoze stawia si¢ na podstawie ,,diady
autystycznej™ 1) deficytow w interakcjach spotecznych i komunikacji oraz 2)
powtarzalnych, ograniczonych zachowan i zainteresowan. Objawy pojawiaja
sie w dziecinstwie i zaktocaja codzienne funkcjonowanie. Czeste trudnosci
to brak kontaktu wzrokowego, echolalia, sztywne schematy zachowan, nad-
wrazliwo$¢ sensoryczna oraz problemy z adaptacja do zmian. Osoby z ASD
czesto wymagaja wsparcia w sferze emocjonalnej, edukacyjnej, komunika-
cyjnej i motorycznej.

ADHD objawia si¢ deficytem uwagi, impulsywnoscig i nadruchliwo-
$cig. Utrudnia funkcjonowanie spoleczne i edukacyjne. Diagnoze stawia sie
na podstawie trwalosci objawdw, ich wystepowania w réznych sytuacjach
(szkota, dom) i ich nasilenia. Typowe objawy to fatwe rozpraszanie sig¢, brak
koncentracji, impulsywnos¢, nadmierna aktywno$¢ ruchowa, przerywanie
rozmow czy trudnosci z organizacjg. ADHD utrzymuje si¢ czgsto w dorostosci
i moze wspolwystepowac z innymi zaburzeniami, np. lekowymi, dysleksja,
ODD czy ASD.

ASD i ADHD wspotwystepuja ze sobg — szacuje sig, ze 30-50% dzieci
z ASD spelnia rowniez kryteria ADHD. Taka podwdjna diagnoza zwiek-
sza nasilenie trudnosci adaptacyjnych i wymaga wielokierunkowej terapii.
Kluczowe znaczenie ma $wiadomo$¢ specjalistow dotyczaca mozliwego wspol-
wystepowania obu zaburzen oraz potrzeby indywidualnego dostosowania
form wsparcia.
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2.4.1. Badanie fizjoterapeutyczne

Badanie fizjoterapeutyczne stanowi kluczowy element procesu diagno-
styczno-terapeutycznego w pracy z dzieckiem z zaburzeniami neuroro-
zwojowymi. Jego gtéwnym celem jest wieloaspektowa ocena mozliwosci
funkcjonalnych dziecka, rozpoznanie trudnosci oraz zaplanowanie indywi-
dualnej, celowane;j terapii. Ze wzgledu na heterogeniczno$¢ objawdw w tej gru-
pie pacjentow kazde badanie powinno by¢ elastyczne, dostosowane do wieku
rozwojowego, poziomu funkcjonowania oraz wspolistniejacych diagnoz.

Wywiad z rodzicem lub opiekunem

Wywiad z rodzicem to kluczowy element wstepnej oceny dziecka — pozwala
zrozumie¢ jego historie rozwoju oraz indywidualne potrzeby. Zebranie szcze-
gétowych informacji stanowi fundament do opracowania trafnego planu
terapii. Fizjoterapeuta powinien zapytac o przebieg cigzy i porodu, zwracajac
uwage na ewentualne czynniki ryzyka okoloporodowego. Wazne jest takze
poznanie tempa i jakosci osiggania tzw. kamieni milowych rozwoju psychoru-
chowego (np. siadania, raczkowania, chodzenia), a takze historii ewentualnych
trudnosci motorycznych, sensorycznych i posturalnych. Konieczne jest réw-
niez poznanie wspolistniejacych diagnoz - neurologicznych, genetycznych
czy psychiatrycznych - ktére moga mie¢ wptyw na przebieg terapii. Warto
zapytac o to, jak dziecko funkcjonuje w kontaktach spotecznych i komunikacji
oraz jak postrzegaja je rodzice na co dzien. Rownie istotne sg oczekiwania
opiekunéw: jakie cele chcg osiagnaé poprzez terapie, w jakim stopniu sa gotowi
do wspoétpracy i wlaczenia sie w dzialania terapeutyczne. Pomocniczo mozna
wykorzysta¢ standaryzowane kwestionariusze, takie jak:
— Sensory Profile 2 - do oceny przetwarzania sensorycznego (szczegoélnie

u dzieci z ASD),
— Conners Early Childhood - przy podejrzeniu ADHD,
— Vineland Adaptive Behavior Scales — do analizy codziennego funkcjono-

wania adaptacyjnego dziecka.

Obserwacja kliniczna
Juz od momentu wejscia dziecka do gabinetu fizjoterapeuta powinien
uwaznie obserwowac:
— postawe ciata w spoczynku i podczas ruchu,
— jakos$¢ wzorcow ruchowych i obecno$é kompensaciji,
— reakcje na nowe otoczenie, poziom leku oraz sposob nawigzywania kontaktu.
Dzieci z ASD moga przejawia¢ schematyczne ruchy, unika¢ kontaktu
wzrokowego oraz mie¢ trudnosci z adaptacja do nowych sytuacji. Z kolei
dzieciz ADHD czesto s3 impulsywne, maja trudnosci z pozostaniem w jednej
pozyciji, a takze prezentuja zachowania nadmiernie ruchliwe.
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Ocena motoryki duzej i malej
Ocena motoryki dziecka powinna uwzglednia¢ zaréwno sprawnosé
ruchéw duzych (np. chodu, utrzymania réwnowagi, zmian pozycji), jak
i precyzje ruchéw matych (np. chwytu, manipulacji przedmiotami). U dzieci
z ASD i ADHD szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na jakos¢ i ptynnosé ruchow,
umiejetnos¢ ich sekwencjonowania oraz czas reakcji na polecenia stowne lub
wzrokowe. Warto réwniez obserwowa¢, czy podczas wykonywania zadan
ruchowych pojawiaja si¢ stereotypie — powtarzalne, niefunkcjonalne ruchy,
ktére moga zaburza¢ aktywnos¢ i koncentracje. Do oceny mozna wykorzysta¢
standaryzowane narzedzia, takie jak:
— KORP - karty oceny rozwoju psychoruchowego, opracowane przez Insty-
tut Badan Edukacyjnych. Stuzg do wstepnej diagnozy funkcjonalnej dzieci
w wieku od 3 do 9 lat. Umozliwiajg ocene réznych obszaréw rozwoju na
podstawie konkretnych zadan i obserwacji.
— Skala Denver II - narzedzie pomocne w ocenie rozwoju psychoruchowego
dzieci w wieku od 0 do 6 lat.

Ocena napiecia mi¢sniowego

W tej grupie pacjentéw moze wystepowacé zaréwno obnizone napiecie
(hipotonia), jak i jego niestabilnos¢. Nalezy zbadac¢ tonicznos¢ miesni w spo-
czynku i podczas ruchu. Narzedzia wspomagajace to skale palpacyjne i ocena
subiektywna w kontekscie funkcji.

Ocena zakresu ruchomosci stawow

Zakres ruchu oceniany jest manualnie oraz w razie potrzeby z uzyciem
goniometru. W ASD czesto wystepuje wiotkos¢ wiezadlowa i hipermobilnosé¢
stawowa. Z kolei ADHD moze wigzac¢ si¢ z kompensacyjnymi napigciami
mie$niowymi.

Ocena funkcji integracji sensorycznej
Zaburzenia przetwarzania sensorycznego sa powszechne u dzieci z ASD
i ADHD. Ocena powinna obejmowac:
— wywiad sensoryczny z rodzicem,
— obserwacje zachowania w odpowiedzi na bodzce (dotyk, dzwigk, $wiatlo,
ruch),
— zastosowanie profili sensorycznych, np. Sensory Profile 2, Short Sensory
Profile.

Ustalenie zindywidualizowanego planu terapii
Plan terapii powinien uwzglednia¢:

— cele krétko- i dlugoterminowe (dostosowane do aktualnego poziomu
funkcjonowania dziecka),
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— metody pracy (np. elementy terapii SI, metoda Sherborne, elementy terapii
reki),

— formy komunikacji wspierajace rozumienie zadan (np. piktogramy, sys-
tem PECS),

— zalecenia dla rodzicow (np. ¢wiczenia do wykonania w domu, strategie
sensoryczne oraz dostosowanie warunkow otoczenia do ptrzeb dziecka).

2.4.2. Terapia

Fizjoterapia jest istotna sktadowa kompleksowej rehabilitacji dzieci z zabu-
rzeniami neurorozwojowymi, w tym z autyzmem (ASD — Autism Spectrum
Disorder) oraz zespolem nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder). W licznych badaniach
wykazano, ze aktywnos¢ fizyczna i terapia ruchowa maja wplyw nie tylko na
funkcje motoryczne, takie jak koordynacja, rownowaga, napiecie migsniowe
czy schemat ciala, ale réwniez na funkcje poznawcze — uwage, koncentracje,
emocje oraz zdolnos$¢ do uczenia si¢. Dzieci z ASD czgsto prezentuja zabu-
rzenia w zakresie planowania motorycznego (dyspraxia), maja trudnosci
z koordynacja ruchéw i réwnowaga, moga przejawia¢ nietypowe wzorce
ruchowe oraz zaburzenia integracji sensorycznej. Z kolei dzieci z ADHD
wymagaja pracy nad organizacja ruchu, kontrolg impulséw motorycznych,
utrzymaniem uwagi i wytrwaloscia w zadaniu ruchowym. Terapia fizjote-
rapeutyczna musi wigc by¢ dopasowana do indywidualnego profilu dziecka,
jego mocnych i stabych stron oraz aktualnych mozliwosci funkcjonalnych.

Glowne cele fizjoterapii w tej grupie pacjentéw obejmuja:

1) poprawe motoryki duzej (lokomocji, zmiany pozycji, biegania, skakania),

2) poprawe motoryki malej (manipulacji, precyzji ruchow i funkgji reki),

3) regulacje napiecia migsniowego (hipotonii lub wzmozonego napieca),

4) rozwdj koordynacji ruchowej (planowania i wykonywania sekwencji
ruchéw),

5) poprawe rownowagi (statycznej i dynamicznej),

6) ksztaltowanie schematoéw ciata i orientacji przestrzennej,

7) wspieranie integracji sensorycznej (przetwarzania bodzcéw zmystowych),

8) wzmacnianie uwagi i koncentracji podczas wykonywania zadan moto-
rycznych,

9) zaspokajanie naturalnej potrzeby ruchu w sposéb kontrolowany i bez-
pieczny,

W celu realizacji powyzszych celow wykorzystuje sie réznorodne metody
terapeutyczne, takie jak:

— metoda integracji sensorycznej (SI) — szczegdlnie wskazana u dzieci z ASD

i ADHD; wspomaga organizacj¢ bodzcéw zmystowych i poprawia reakcje

adaptacyjne;
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— metoda NDT-Bobath - wspiera rozwdj kontroli posturalnej, toruje pra-
widlowe wzorce ruchowe, redukuje niepozadane napiecie mi¢sniowe;

— metoda PNF - wspomaga aktywizacje i koordynacje migsniowa, szcze-
gélnie w pracy z dzie¢mi z obnizonym napigciem;

— ruch rozwijajacy wedlug Weroniki Sherborne - sprzyja nawigzywaniu
relacji, poczuciu bezpieczenstwa i orientacji w schemacie ciata;

— metoda Castillo Moralesa — wspiera funkcje ustno-twarzowe oraz posturalne;

— ¢wiczenia koordynacyjne, rownowazne, wzmacniajace i rozciagajace -
zalecane w planie terapii dla poprawy motoryki duzej i malej;

— ¢wiczenia rytmiczne i sekwencyjne — maja pozytywny wplyw na organi-
zacje ruchu i funkcje poznawcze;

— terapia reki — wspomaga rozwdj precyzyjnych ruchéw dtonii palcow oraz
usprawnia funkcje manualne;

— terapia polisensoryczna (np. terapia w sali do§wiadczania $wiata) — wspiera
regulacje emocjonalng i sensorycznag;

— masaz, w tym masaz Shantala - pomaga w regulacji napiecia i wspomaga
relaksacje;

— techniki oddechowe i relaksacyjne — szczegélnie przydatne u dzieci
z ADHD i duzg impulsywnoscia;

— Kinesiology Taping — wspiera stabilizacje, $wiadomos¢ ciala i kontrole
posturalng;

— nowoczesne technologie, takie jak: wirtualna rzeczywisto$¢ (VR), systemy
biofeedback, robotyka rehabilitacyjna, urzadzenia do terapii z interaktyw-
nym podlozem (np. platformy balansowe), ktére podnoszg atrakcyjnosé
i zwigkszaja motywacje do ¢wiczen;

— zaopatrzenie ortopedyczne — wkladki ortopedyczne, kombinezony senso-
motoryczne, specjalistyczne ortezy (np. w przypadku obnizonego napiecia
lub deformaciji stop).

Wspomagajace formy terapii

Uzupelnieniem pracy fizjoterapeutycznej u dzieci z ASD i ADHD sa coraz
czesciej terapie wspierajace rozwoj spoteczny i emocjonalny, w ktére mozna
z powodzeniem wiaczy¢ elementy ruchowe. Jedng z takich form jest trening
umiejetnosci spotecznych (TUS) - prowadzony gléwnie przez psychologa lub
pedagoga, ale coraz czesciej realizowany jest rowniez we wspotpracy z fizjo-
terapeuta. Na zajeciach TUS mozna wprowadza¢ proste zabawy ruchowe
z podzialem rol, ¢wiczenia wymagajace wspotpracy czy aktywnosci ryt-
miczne. Pozwala to nie tylko aktywizowa¢ dziecko ruchowo, ale tez uczy¢
zasad komunikacji, wspoldzialania i reagowania na emocje innych.

Terapia behawioralna, np. w nurcie ABA (Applied Behavior Analysis), opiera
sie na jasno okreslonych zasadach: przewidywalna struktura, stale schematy
i systemy nagrod. Gléwnie jest prowadzona przez terapeutéw behawioralnych,
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ale wiele z tych zalozen mozna skutecznie wykorzysta¢ takze w fizjoterapii.
Wprowadzenie zasad pozytywnego wzmocnienia (np. pochwal, przerw, moz-
liwosci wyboru ¢wiczenia) oraz konsekwentne budowanie statych schematow
sesji zwigksza zaangazowanie dziecka i ulatwia utrzymanie jego uwagi.

Integracja tych podejs¢ w terapii ruchowej pomaga stworzy¢ spéjny system
wsparcia dla dziecka i zwigksza efektywno$¢ prowadzonej terapii.

Istotne wskazowki praktyczne

Praca z dzie¢mi ze spektrum autyzmu (ASD) i zespotem nadpobudliwosci
psychoruchowej (ADHD) wymaga przemyslanej organizacji zajec i duzej ela-
stycznosci. Ze wzgledu na krétkotrwalg koncentracje uwagi ¢wiczenia powinny
by¢ krétkie, réznorodne i atrakcyjne — warto je czesto zmieniaé, dostosowujac
do poziomu zaangazowania dziecka. Zajecia powinny mie¢ przewidywalng
strukture: wyrazny poczatek, czes¢ gtéwna i zakonczenie. Dzieci lepiej funkcjo-
nuja, gdy wiedza, czego sie spodziewac — warto zatem stosowac stale schematy
oraz jasne zasady. Forma zabawy sprawdza si¢ najlepiej, poniewaz angazuje
emocjonalnie i ulatwia nawigzywanie kontaktu. Niezwykle istotne sg row-
niez pozytywne wzmocnienia — pochwaty, mozliwos¢ wyboru aktywnosci
czy proste nagrody. Buduja one motywacje wewnetrzng i wspieraja poczucie
sprawczosci dziecka. Efektywno$¢ terapii wzrasta takze, gdy prowadzona jest
w zespole specjalistow, takich jak fizjoterapeuta, logopeda, psycholog, terapeuta
integracji sensorycznej i pedagog specjalny. Wymiana informacji pozwala lepiej
zrozumie¢ trudnoéci dziecka i wspdlnie wypracowac strategie postepowania.
Jednoczesnie nie wolno zapominac o roli rodziny - to rodzice i opiekunowie
spedzaja z dzieckiem najwigcej czasu. Ich edukacja i zaangazowanie w terapie,
np. poprzez wykonywanie prostych ¢wiczen w domu, znaczaco wptywa na trwa-
tos¢ efektow. Dobrym uzupelnieniem terapii sg rowniez indywidualnie dobrane
formy aktywnosci fizycznej: plywanie, jazda konna (hipoterapia), taniec, rower
czy spacery. Maja one duzy wplyw na rozwoj ruchowy, a jednoczesnie sprzyjaja
integracji spolecznej i redukuja napiecie emocjonalne.

2.4.3. Przyklady ¢wiczen

Przyklady ¢wiczen dla dzieci z ASD i ADHD

Planowanie terapii ruchowej dla dzieci ze spektrum autyzmu (ASD)
i zespolem nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD)
wymaga uwzglednienia zaréwno ich indywidualnych mozliwosci, jak
i charakterystycznych trudnosci dotyczacych motoryki, uwagi, integracji
sensorycznej oraz emocji. Cwiczenia fizjoterapeutyczne powinny by¢ dosto-
sowane do poziomu rozwoju funkcjonalnego, zainteresowan i mozliwosci
koncentracji dziecka, a ich forma — mozliwie atrakcyjna i zabawowa.

U dzieci z ASD czgsto obserwuje sie deficyty w zakresie planowania moto-
rycznego, koordynacji, rownowagi oraz integracji sensorycznej, a takze trudnosci
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w nasladowaniu ruchéw i pracy w grupie. Z kolei dzieci z ADHD wykazuja
nadmierna impulsywno$¢, zmiennos¢ uwagi oraz potrzebe intensywnej sty-
mulacji ruchowej. Dlatego terapia powinna koncentrowa¢ si¢ na ¢wiczeniach
strukturalnych, z jasnymi reguami i przewidywalnym przebiegiem, przy jed-
noczesnym wspieraniu regulacji emocjonalnej i kontroli zachowan.

Ponizej przedstawiono przyktady ¢wiczen opracowanych z mysla o dzie-
ciach z ASD i ADHD. Kazde ¢wiczenie zawiera opis sposobu wykonania oraz
wskazanie gléwnego celu terapeutycznego, dzigki czemu stanowig one prak-
tyczne narzedzie dla fizjoterapeutow w codziennej pracy z ta grupa pacjentow.

Cwiczenia dla dzieci z ASD
1. Pokonywanie torow i $ciezek sensorycznych

Pozycja wyjsciowa: dziecko stoi przed przygotowanym torem sensorycz-
nym, ktory zawiera elementy o réznej fakturze, wysokosci i twardosci.

Ruch: dziecko pokonuje tor w réznych kierunkach (po prostej, na skos,
w zakretach), w pozycjach stojacej lub czworaczej. Ruch odbywa sie po elemen-
tach o zréznicowanej powierzchni, co dostarcza bodzcow proprioceptywnych
oraz rozwija koordynacje i rOwnowage.

Zalecenia: wykona¢ 2-3 przejscia toru w jednej serii, facznie 2-3 serie.

2. Marsz na rekach w lezeniu na pilce gimnastycznej (,,body ball”)

Pozycja wyjsciowa: pacjent lezy przodem na duzej pilce gimnastycznej,
dlonie oparte o podloge, stopy w kontakcie z pitka.

Ruch: pacjent wykonuje marsz do przodu na rekach, przesuwajac tutow
tak, aby na koncu ruchu kontakt z pitkag miaty jedynie konczyny dolne.
Nastepnie wraca do pozycji wyjsciowej, przesuwajac sie w tyl.

Zalecaenia: wykona¢ 3-5 przejs¢ w przod i w tyl w ramach 2-3 serii
(zob. ryc. 1).

Ryc. 1. Marsz na regkach w lezeniu na pifce gimnastycznej (,,body ball”)

Zr6dto: materiat wlasny.
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3. Przepychanie lub przeciaganie ciezkich przedmiotow

Pozycja wyjsciowa: dziecko stoi przed przygotowanym ci¢zkim przed-
miotem (np. workiem z piaskiem, skrzynia), ktdrego masa jest dostosowana
do jego mozliwosci.

Ruch: dziecko przepycha lub przeciaga przedmiot po podtozu, opcjonal-
nie za pomocy liny. Cwiczenie angazuje duze grupy mieéniowe, poprawia
dystrybucje napiecia mie$niowego oraz dostarcza intensywnej stymulacji
proprioceptywne;j.

Zalecenia: wykona¢ 3-5 powtorzen, 2-3 serie, z przerwami na odpo-
czynek.

4. Zabawy rytmiczne z elementem ruchu (proste uklady choreograficzne)

Pozycja wyjsciowa: dziecko stoi w sali gimnastycznej lub na wolnej prze-
strzeni, z mozliwoscig swobodnego poruszania sie.

Ruch: dziecko wykonuje proste sekwencje ruchowe do muzyki - klaskanie,
tupanie, podskoki, skrety tulowia, obroty czy uklady taneczne nasladujace
terapeute. Wazne, aby muzyka, tempo oraz stopien trudnosci choreografii
byly dostosowane do mozliwosci dziecka.

Zalecenia: 5-10 minut zabawy rytmicznej w 2-3 seriach (zob. ryc. 2).

Ryc. 2. Zabawy rytmiczne z elementem ruchu (proste uktady choreograficzne)

Zrédto: material wlasny
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Cwiczenia dla dzieci z ADHD
1. Pokonywanie toru przeszkod z uwzglednieniem zadan umystowych

Pozycja wyj$ciowa: dziecko stoi przed przygotowanym torem przeszkod,
ktory zawiera elementy wymagajace zmiany pozycji (np. czworakowanie,
skoki, przejscia pod i nad przeszkodami).

Ruch: dziecko pokonuje tor przeszkod, jednocze$nie wykonujac pro-
ste zadania intelektualne, np. odtwarzanie zapamigtanej sekwencji liczb,
rozpoznawanie koloréw, powtarzanie wyrazow lub reagowanie na podane
polecenia. Cwiczenie taczy prace motoryczng z treningiem funkcji poznaw-
czych i podzielnosci uwagi.

Zalecenia: wykonac 2-3 przejscia toru w jednej serii, tacznie 2-3 serie
(zob. ryc. 3).

-

Ryc. 3. Pokonywanie toru przeszkod

Zr6dlo: materiat whasny.

2. Zabawa ,Reka - cze$c¢ ciala”

Pozycja wyjéciowa: dziecko siedzi lub stoi w wygodnej pozycji, twarza
skierowane w strone terapeuty.

Ruch: na polecenie terapeuty dziecko wskazana reka dotyka okreslonej
czesci ciala, uwzgledniajgc stronnos¢ (np. ,,prawa reka dotknij prawego ucha”,
»lewa reka dotknij prawego kolana”). Zadanie mozna stopniowo utrudnia¢,
zwiekszajac tempo wykonywania polecen lub dodajac sekwencje ruchéw.

Zalecenia: wykona¢ 5-10 powtdrzen w jednej serii, 2-3 serie w trakcie zajec.

3. Zabawa na desce rotacyjnej - ,,Zielone - czerwone $wiatlo”

Pozycja wyjsciowa: dziecko lezy przodem na desce rotacyjnej, rece swo-
bodnie wyciagniete przed siebie lub wzdluz tutowia.
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Ruch: na sygnat terapeuty dziecko obraca deske w wyznaczong strone
(»zielone $wiatto”). W momencie pojawienia sie ,,czerwonego swiatla” (np.
czerwonej kulki w reku terapeuty) dziecko zatrzymuje ruch. Nastepnie ponow-
nie rusza przy sygnale ,zielonego $wiatla”. Kierunki obrotéw sg zmieniane
w kolejnych powtdrzeniach.

Zalecenia: wykona¢ 5-8 powtorzen w kazda strone, w 2-3 seriach (zob.
ryc. 4).

Ryc. 4. Zabawy na desce rotacyjnej

Zré6dto: materiat whasny.

4. Skoki na trampolinie z wykonaniem sekwencji polecen

Pozycja wyjsciowa: dziecko stoi na srodku trampoliny w pozycji wypro-
stowanej, gotowe do skokow.

Ruch: dziecko wykonuje skoki na trampolinie zgodnie z wczes$niej podang
sekwencja polecen (np. 6 podskokéw - zatrzymanie - 3 pajacyki - zatrzymanie
~ 2 podskoki). Cwiczenie taczy stymulacje przedsionkowg i proprioceptywna
z treningiem pamigci ruchowej oraz podzielno$ci uwagi.

Zalecenia: wykona¢ 3-5 sekwencji w jednej serii, 2-3 serie.

2.4.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Wymien objawy charakterystyczne dla ADHD oraz podaj przykiad
objawu, ktdry nie jest typowy dla tego zaburzenia.

2. Podaj typowy wiek pojawienia si¢ objawow autyzmu wedlug klasyfikacji
ICD-10.

3. Wymien gléwne obszary funkcjonowania, ktére muszg wykazywac nie-
prawidlowosci, aby postawi¢ diagnoze autyzmu wedtug ICD-10.

4. Podaj przyklad testu stuzgcego do oceny motoryki duzej u dzieci.
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Ltukasz Przygoda

2.5. Wczesniactwo

Wezesniactwo definiuje si¢ jako urodzenie dziecka przed ukonczeniem
37. tygodnia ciazy. Stanowi ono istotne wyzwanie dla wspdlczesnej neona-
tologii oraz rehabilitacji pediatrycznej ze wzgledu na niedojrzatos¢ uktadow
organizmu noworodka i zwigzane z nig ryzyko powiktan. Postep technologii
medycznych i intensywnej opieki noworodkowej umozliwia obecnie przezycie
dzieci urodzonych nawet w 24. tygodniu cigzy, jednak wczesniactwo nadal
wigze si¢ ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia m.in. mézgowego poraze-
nia dziecigcego, dysplazji oskrzelowo-plucnej, retinopatii wczesniaczej czy
zaburzen stuchu.

Przedwczesne narodziny skutkuja niedojrzaloscig uktadu nerwowego, co
moze prowadzi¢ do opdznien w osigganiu kamieni milowych rozwoju psy-
choruchowego oraz wystepowania zaburzen sensomotorycznych. Wczesna
diagnostyka i odpowiednio dobrana terapia fizjoterapeutyczna odgrywaja
kluczowa role w minimalizowaniu skutkéw wczes$niactwa oraz wspieraniu
dziecka w osigganiu mozliwie najwyzszego poziomu funkcjonowania.

2.5.1. Badanie fizjoterapeutyczne

Ocena wczesniaka przez fizjoterapeute wymaga uwzglednienia wielu czyn-
nikéw, ktére moga wplywac na jego rozwdj psychoruchowy. Kluczowe jest
indywidualne podejscie, doktadna obserwacja i zastosowanie odpowiednich
narzedzi diagnostycznych.

Czynniki ryzyka

Na rozwdj wezesniaka wplywa przede wszystkim stopien niedojrzatosci
urodzeniowej — dzieci urodzone przed 28. tygodniem cigzy maja najwieksze
ryzyko powiklan neurologicznych. Znaczenie ma réwniez stan dziecka
po porodzie: niedotlenienie, wylewy dokomorowe, problemy oddechowe
(np. dysplazja oskrzelowo-plucna). Nie bez znaczenia sg takze warunki
srodowiskowe: poziom opieki neonatologicznej, dostep do rehabilitacji
i zaangazowanie rodzicow. Istotng role odgrywaja réwniez czynniki gene-
tyczne i spoleczne.

Niepokojace sygnaly to m.in. przedluzajace si¢ asymetrie, zaburzenia
napiecia miesniowego (wiotkos¢ lub wzmozone napiecie), brak kontroli glowy,
opdznione osigganie podstawowych umiejetnosci (np. obroét, siadanie), staby
kontakt wzrokowy, brak reakcji na bodzce dzwickowe, niska aktywno$¢
spofeczna.
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Podczas badania fizjoterapeuta powinien oceni¢ m.in.:
— jako$¢ spontanicznych ruchéw,
— postawe i kontrole glowy oraz tulowia,
— rozwoj lokomociji (pelzanie, raczkowanie, chéd),
— reakcje réwnowazne i posturalne,
— koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa,
— umiejetnosci komunikacyjne (w konsultacji z logopeda).
W ocenie wczesniakdw nalezy pamietac o stosowaniu wieku skorygowa-
nego, liczonego od przewidywanego terminu porodu - szczegoélnie w ciagu
pierwszych dwoch lat zycia.

Cele badania
Gl6éwne cele badania to:

— zebranie szczegélowego wywiadu okotoporodowego,

— obserwacja spontanicznych aktywnosci dziecka,

— ocena napiecia mie$niowego i wzorcéw ruchowych,

— ocena jakosci kontaktu z otoczeniem,

— identyfikacja ryzyka mozgowego porazenia dziecigcego i innych zaburzen
neurorozwojowych.

Narzedzia diagnostyczne

W badaniu fizjoterapeutycznym wczesniaka niezwykle istotny jest dobor
wlasciwych narzedzi oceny, ktére umozliwig wezesne wykrycie nieprawidto-
wosci oraz precyzyjne monitorowanie postepow terapii. Diagnostyka powinna
opierac si¢ zaréwno na ocenie jako$ciowej, jak i ilosciowej, z uwzglednieniem
wieku skorygowanego.

Ocena napiecia migsniowego i postawy

e Skala Ashwortha (Modified Ashworth Scale) - pozwala na oceng wzmo-
zonego napiecia miesniowego (spastycznosci). Jest prosta w uzyciu, jednak
ma ograniczong czulos¢, zwlaszcza u niemowlat, dlatego zalecane jest jej
stosowanie w polgczeniu z innymi metodami.

e Skale wg Tardieu - umozliwiaja bardziej szczegétowa ocene spastycznosci,
uwzgledniajac zaréwno zakres ruchu biernego, jak i szybko$¢ narastania
oporu migsniowego. Lepsze niz skala Ashwortha w réznicowaniu miedzy
wzmozonym napigciem a skroceniem migsnia.

® GMs - General Movements Assessment (Prechtl) — obserwacja jakosci
spontanicznych ruchéw, szczegdlnie w okresie noworodkowym i nie-
mowlecym. Ruchy typu fidgety (miarowe, zmienne, o malej amplitudzie)
oceniane migdzy 9 a 16 tygodniem Zycia (wiek skorygowany) maja duza
warto$¢ prognostyczng dla ryzyka mézgowego porazenia dziecigcego.
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Testy rozwojowe
® GMA - General Movements Assessment

Test ten opiera si¢ na analizie nagran wideo i pozwala oceni¢ jako$c
ruchoéw spontanicznych, co powoduje, ze jest jednym z najczulszych narzedzi
w wykrywaniu wezesnych zaburzen neurologicznych. Narzedzie szczegélnie
przydatne u wczesniakéw oraz noworodkéw z grup ryzyka.
® TIMP - Test of Infant Motor Performance

Test stosowany u dzieci od 32 tygodnia ciazy do 4 miesigca zycia (wiek sko-
rygowany). Ocenia kontrole gtowy, postawy i zdolnos$¢ do inicjowania ruchu
w odpowiedzi na stymulacje. Pozwala $ledzi¢ rozwoj funkcji motorycznych
i planowac terapie juz od pierwszych tygodni zycia.
® Test neurologiczny Dubowitza

Test stuzy do oceny dojrzatosci neurologicznej noworodkéw. Obejmuje
m.in. ocen¢ napiecia mig$niowego, reakcji odruchowych, zachowania oraz
reakcji na bodzce. Umozliwia wezesne wykrywanie odstepstw od prawidto-
wego rozwoju ukladu nerwowego.

Skale behawioralne

® NBAS - Neonatal Behavioral Assessment Scale (skala Brazeltona): stuzy
do oceny zdolnosci adaptacyjnych noworodka. Analizuje reakcje dziecka
na $wiatlo, dzwieki, dotyk oraz jego stan czuwania, napigcie mie$niowe
izdolno$¢ do samoregulacji. Pozwala lepiej zrozumie¢ styl funkcjonowania
o$rodkowego ukladu nerwowego i wspiera komunikacje z rodzicami na
temat potrzeb dziecka.

Skale funkcjonalne
® Gross Motor Function Measure (GMFM) - dla dzieci od 5 miesigca zycia.
® Alberta Infant Motor Scale (AIMS) - ocena ruchéw spontanicznych
w réznych pozycjach.

Znaczenie badania
Dobrze przeprowadzone badanie fizjoterapeutyczne pozwala na:
— indywidualne zaplanowanie terapii,
— monitorowanie postepow i szybka reakcje na nieprawidlowosci,
— ocene skutecznosci dzialan terapeutycznych,
— aktywne wlaczenie rodzicéw w proces wspomagania rozwoju dziecka.
W przypadku wezesniakow szczegolny nacisk kladzie sie na jakos¢ ruchow
(ich ptynnos¢, inicjacje i symetrie) oraz gotowos¢ dziecka do uczestnictwa
w terapii. Wazne jest, by nie koncentrowac si¢ wylacznie na tym, czy dziecko
co$ potrafi, ale takze jak to wykonuje.

2.5.2. Terapia

Terapia wczesniaka to zlozony, wieloaspektowy proces, ktéry powinien rozpo-
cza¢ si¢ jak najwczesniej — najlepiej jeszcze na oddziale neonatologicznym. Celem
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interwencji fizjoterapeutycznej nie jest wytacznie poprawa funkeji motorycznych,
lecz holistyczne wspieranie rozwoju dziecka — zaréwno w ujeciu neurofizjolo-
gicznym, jak i sensorycznym oraz emocjonalnym. Praca fizjoterapeuty obejmuje
nie tylko samego noworodka, ale takze jego rodzine, ktéra odgrywa istotna role
W procesie terapeutycznym i emocjonalnym wspieraniu dziecka.

Cele terapii

Podstawowym celem terapii jest wspieranie prawidtowego rozwoju psy-
choruchowego oraz zapobieganie powiklaniom wynikajacym z niedojrzatosci
ukltadu nerwowego i sensomotorycznego. Fizjoterapeuci dazg do normalizacji
napiecia mie$niowego — zaréwno przy hipotonicznosci, jak i hipertonicznosci.
Réwnie wazne jest wspomaganie funkcji uktadu oddechowego, zwtasz-
cza u dzieci z dysplazjg oskrzelowo-plucng lub po dlugotrwalej wentylacji
mechanicznej. Integralng czescig terapii jest takze profilaktyka deformacji
ortopedycznych, takich jak plagiocefalia, asymetrie tulowia czy przykurcze
konczyn, oraz wczesne wykrywanie i terapia zaburzen integracji sensoryczne;.

Metody terapeutyczne

Terapia wczesniakow opiera sie na nowoczesnych, zindywidualizowanych
metodach, dostosowanych do stanu klinicznego, stopnia niedojrzalosci oraz
indywidualnych potrzeb dziecka. Kluczowe znaczenie ma holistyczne podejscie,
uwzgledniajace zaréwno rozwoj neurofizjologiczny, jak i wsparcie rodziny.

NIDCAP - program zindywidualizowanej opieki rozwojowej noworodka
Jedna z podstawowych koncepcji w opiece nad wczesniakiem jest program
NIDCAP (Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment
Program), opracowany przez amerykanska psycholog Heidelise Als. Program
ten kladzie nacisk na:
— indywidualna ocene zachowania dziecka, jego reakcji na bodzce i zdol-
nosci do samoregulacji,
— minimalizacje stresu Srodowiskowego (np. poprzez przyciemnione $wia-
tlo, redukcje hatasu, ograniczenie liczby interwencji medycznych),
— wsparcie rozwoju funkcji autonomicznych, takich jak rytm serca, oddech
i regulacja temperatury,
— promowanie wiezi z rodzicami poprzez kontakt ,,skora do skory” (kan-
gurowanie) i wlaczanie opiekunéw w proces opieki.
Efektem takiego podejscia jest poprawa tempa przyrostu masy ciala, sta-
bilizacja funkcji wegetatywnych oraz lepszy rozwoj neurologiczny.

Koncepcje neurofizjologiczne
W pracy z wcze$niakami i niemowletami z ryzykiem zaburzen neurolo-
gicznych stosowane sg m.in.:
— NDT-Bobath Baby — metoda koncentrujaca si¢ na wspomaganiu roz-
woju prawidlowych wzorcéw posturalnych i ruchowych w codziennych
aktywnosciach. Wspiera dojrzewanie osrodkowego ukladu nerwowego
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poprzez odpowiednie pozycjonowanie, aktywizacje mie$ni posturalnych
i kontrole glowy.

— Metoda Vojty — wykorzystuje strefy wyzwalania do aktywizacji odruchow
globalnych i pierwotnych wzorcéw ruchowych. Pozwala na torowanie
prawidiowej kontroli motorycznej nawet u dzieci z glebszymi deficytami
neurologicznymi.

— Integracja sensoryczna (SI) - stosowana w pdzniejszym okresie, wspiera
regulacje bodzcow dotykowych, przedsionkowych i proprioceptywnych.
Pomaga dziecku w adaptacji do Srodowiska i wspiera rozwéj emocjonalno-
-spoleczny.

Stymulacja sensomotoryczna
Stymulacja ukierunkowana na rozwdj czucia powierzchownego, proprio-
cepcji i integracji przedsionkowej odbywa si¢ poprzez:
— kontakt skora do skdry (kangurowanie),
— masaz, bujanie, kotysanie, otulanie,
— odpowiednie techniki noszenia (z zachowaniem osi ciala),
— pozycjonowanie (np. ulozenie w pozycji embrionalnej, zgieciowej, syme-
trycznej), ktore przeciwdziala deformacjom, wspiera rozwdj srodkowej
osi ciata i poprawia organizacje¢ zachowania.

Wsparcie funkcji oddechowych
W przypadku probleméw z oddychaniem fizjoterapeuci stosuja:
— drenaz ulozeniowy,
— mobilizacje klatki piersiowej,
— nauke efektywnego oddechu (np. z wykorzystaniem delikatnego oporu),
— techniki wspomagajace odkrztuszanie i oczyszczanie drog oddechowych.
Celem tych dzialan jest poprawa wentylacji ptuc oraz zapobieganie zale-
ganiu wydzieliny, niedodmie oraz infekcjom.

Edukacja rodzicow
Kluczowym elementem terapii wcze$niakéw jest wsparcie rodziny. Edu-
kacja obejmuje:
— nauke prawidlowego noszenia, przewijania, karmienia i pielegnacji,
— interpretacje sygnalow behawioralnych dziecka,
— tworzenie przewidywalnego, bezpiecznego srodowiska domowego,
— wsparcie emocjonalne, ktére wzmacnia poczucie kompetencji rodzicielskich.
Zaangazowanie rodzicdw w terapi¢ ma ogromne znaczenie dla rozwoju
wiezi oraz lepszych efektéw rehabilitacji.

Reakcje weze$niaka na stymulacje i rola fizjoterapeuty

Dzieci urodzone przedwczes$nie sg szczegolnie podatne na przeciaze-
nie sensoryczne. Nie toleruja jednoczesnych bodzcéw, takich jak swiatlo,
dzwiek, dotyk i ruch. Objawami przecigzenia moga by¢: wzmozony placz,
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zmiana koloru skdry, nieregularny oddech, wzmozone napigcie migsniowe
lub odwrotnie - wiotko$¢. Marudzenie, drazliwos¢, a takze gleboki sen moga
pelni¢ funkcje mechanizméw obronnych ukladu nerwowego.

Fizjoterapeuci powinni wykazywa¢ duzg wrazliwos¢ na subtelne oznaki
zmeczenia, takie jak bezladne ruchy, brak kontaktu wzrokowego, zmiana
rytmu oddechu czy napigcia mie$niowego. Nadmierna stymulacja moze nie
tylko zakldcac terapie, ale takze wywotac¢ reakcje stresowa. Tylko uwazna
obserwacja i szacunek wobec mozliwosci sensorycznych dziecka zapewniaja
efektywna i bezpieczng terapig.

W miare dojrzewania ukladu nerwowego wczesniak stopniowo uczy si¢
przechodzi¢ przez kolejne stany swiadomosci oraz reagowa¢ na bodzce spo-
teczne, takie jak twarz, glos czy dotyk opiekuna. Integracja ukladu nerwowego
objawia sie zdolnoscig do selekcjonowania bodzcow i utrzymywania uwagi.
W procesie terapii nalezy zatem taczy¢ stymulacje z odpowiednimi przerwami
i spokojem otoczenia.

Wiek skorygowany i indywidualizacja terapii

W rozwoju wczesniaka bierze sie pod uwage tzw. wiek skorygowany, ktory
odzwierciedla etap rozwoju dziecka z uwzglednieniem brakujacych tygodni do
terminu porodu. Jest to kluczowy parametr w ocenie rozwoju psychoruchowego
oraz planowaniu terapii. Mimo ze wiele wcze$niakdw osigga poziom rozwoju
typowy dla dzieci urodzonych o czasie, czgsciej obserwuje si¢ u nich zaburze-
nia koncentracji, nadpobudliwos¢ oraz trudnosci w przetwarzaniu bodzcéw.

Wilasciwie zaplanowana wczesna interwencja — oparta na ocenie funk-
cjonalnej, zastosowaniu koncepcji neurofizjologicznych i $cislej wspétpracy
z rodzing - pozwala dziecku osiagna¢ swoj indywidualny potencjal rozwojowy.

Ryc. 1. Kangurowanie wcze$niaka

Zrédlo: materiat wiasny.
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Kangurowanie jako element terapii

Jedna z form opieki wspierajacej rozwdj jest kontakt skora do skory,
czyli tzw. kangurowanie. Polega ono na bezposrednim ulozeniu dziecka na
klatce piersiowej rodzica, co umozliwia mu slyszenie znajomego rytmu serca,
odczuwanie ciepta ciala i zapachu opiekuna. Ta metoda wptywa korzystnie
na stabilizacje funkeji zyciowych wczesniaka, wspiera rozwoéj emocjonalny,
poprawia przyrost masy ciata i zmniejsza ryzyko powiklan. Dla rodzicow sta-
nowi wazny moment budowania wigzi i poczucia kompetencji rodzicielskich.

Bardzo istotne jest réwniez pozycjonownie wcze$niaka/niemowlaka, aby
zapobiegac zaburzeniom sensorycznym oraz deformacjom ortopedycznym
(zob. ryc. 2).

Ryc. 2. Pozycjonowanie wczesniaka/niemowlaka

Zrédlo: https://wczesniak.pl/neorogalik-dla-wczesniakow-na-17-listopada

Postepowanie w przypadku drazliwego noworodka

Drazliwy noworodek to dziecko, ktore z trudnoscia adaptuje sie do bodz-
cow naptywajacych ze srodowiska zewnetrznego i szybko reaguje niepokojem,
placzem, wzmozonym napieciem migsniowym, zaburzeniami snu lub kar-
mienia. Jego ukiad nerwowy jest szczegélnie wrazliwy na nadmiar bodzcéw,
co wymaga od otoczenia — zwlaszcza od rodzicéw i opiekunéw - duzej uwaz-
nosci, empatii i wiedzy na temat potrzeb sensorycznych dziecka.

W postepowaniu z takim dzieckiem kluczowe jest stworzenie spokojnego
i przewidywalnego otoczenia, ktére chroni je przed nadmierng stymulacja.
Nalezy unikac jasnego, ostrego swiatla (warto przyciemnia¢ pomieszczenie,
ostania¢ inkubator czy lampke), gwaltownych dzwigkéw oraz nadmiaru czyn-
noéci pielegnacyjnych wykonywanych w krétkim czasie. Im mniej nagtych
zmian w otoczeniu, tym wieksze szanse, ze uklad nerwowy dziecka utrzyma
réwnowage i pozwoli na spokojng aktywno$¢ lub odpoczynek.
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Rodzice powinni komunikowac¢ sie z dzieckiem w sposob tagodny, prze-
widywalny i dostrojony do jego mozliwosci. Zalecane jest méwienie cieptym,
niskim glosem, powolne glaskanie, przytulanie, calowanie — wszystko w tempie,
ktére odpowiada indywidualnej tolerancji dziecka. Nalezy unika¢ gwaltownych,
szarpanych ruchéw (np. poklepywania jak w rytmie staccato), ktére moga
wywolywac reakcje obronng lub lek. W przypadku rodzin z kilkorgiem dzieci
wazne jest, by starsze rodzenstwo rowniez zostalo poinstruowane, jak zachowy-
wac sie w obecno$ci maluszka — zbyt glosne, zywiolowe i spontaniczne reakcje
moga nasila¢ rozdraznienie noworodka i utrudnia¢ mu wyciszenie.

Dzieci juz w zyciu plodowym reaguja na dzwieki i glosy, zwlaszcza matki
— dlatego noworodki lepiej reaguja na glos zenski, o wyzszej czestotliwosci.
Dorosli naturalnie dostosowuja ton glosu do potrzeb niemowlecia, czesto
instynktownie méwiagc wyzej i wolniej. Warto jednak pamieta¢, ze kazde
dziecko moze mie¢ swoj indywidualny prog wrazliwosci w kazdej modalnosci
sensorycznej — jedne dzieci lepiej reaguja na dotyk, inne na dzwigk, a jeszcze
inne na ruch czy kontakt wzrokowy.

Podczas kontaktu wzrokowego nalezy pamieta¢, ze niemowle najlepiej fik-
suje wzrok na twarzy znajdujacej si¢ w odleglosci do okoto 20-30 cm. Zbyt
gwaltowne ruchy twarzy lub zblizanie si¢ i oddalanie mogg zaklocac¢ zdolnos¢
Sledzenia i wzbudza¢ dezorientacje. Powolne przesuwanie twarzy w polu widze-
nia dziecka zwigksza szanse na kontakt wzrokowy, podczas gdy nagly ruch
lub bodziec oddalony o wigcej niz 45 cm zazwyczaj nie bedzie zarejestrowany.

Noworodek funkcjonuje w rytmie naturalnych cykli stanéw §wiadomosci:
gleboki sen, ptytki sen, polczuwanie, czuwanie spokojne, marudzenie i ptacz.
Te cykle powtarzajg si¢ wielokrotnie w ciggu doby i majg ogromne znaczenie
dla jego zdolnosci do przyjmowania i przetwarzania bodzcéw. Obserwacja
tych rytmoéw przez rodzicow pozwala im lepiej rozumiec zachowanie dziecka,
co z kolei sprzyja budowaniu bezpiecznej wigzi i szacunku dla jego kompe-
tencji komunikacyjnych.

Dzieci r6znig si¢ stylem reagowania na $wiat zewnetrzny — niektore sa
bardziej aktywne, inne potrzebuja dluzszego czasu na adaptacje. Jedne reaguja
intensywnie na kazdy dyskomfort, inne sg bardziej wycofane. Dziecko moze
wyrazaé potrzebe zmiany pozycji, sygnalizowa¢ gldd, zmeczenie, przegrza-
nie lub chec¢ bycia w samotnos$ci w sposob zupetnie indywidualny. Rodzice
powinni unika¢ poréwnan z innymi dzie¢mi i skupic si¢ na poznawaniu
unikalnych cech swojego maluszka - na jego sposobach wyrazania potrzeb,
preferencjach dotykowych czy reakcji na codzienne czynnosci.

Zrozumienie mechanizmoéw, jakimi postuguje si¢ noworodek w radzeniu
sobie ze §wiatem, pozwala rodzicom i terapeutom budowac z nim relacje
oparta na zaufaniu, bezpieczenstwie i dostrojeniu. Dzieki temu dziecko ma
wigksze szanse na harmonijny rozwdj, a jego uktad nerwowy - na dojrzewanie
w rytmie, ktéory mu odpowiada.
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Istotne wskazowki terapeutyczne

Planowanie terapii wcze$niakéw powinno uwzglednia¢ wiek korygo-
wany, a nie metrykalny, aby prawidtowo oceni¢ poziom rozwoju dziecka
i dostosowac intensywnos¢ ¢wiczen. Interwencje warto rozpoczyna¢ mozliwie
wczesnie, czesto juz w oddziale neonatologicznym, wprowadzajac fagodne
formy stymulacji. Niezwykle istotne jest wlasciwe pozycjonowanie, ktére
wspiera symetrie ciala i ksztaltowanie prawidtowych wzorcéw ruchowych
- w tym celu mozna stosowac gniazdka, kliny czy watki. Stymulacja senso-
ryczna powinna by¢ prowadzona stopniowo, z unikaniem nadmiaru bodzcéw,
a jej elementem sg zaréwno delikatne techniki dotykowe, jak i kontrolowane
wprowadzanie bodzcéw wzrokowych oraz stuchowych. Regulacje napiecia
mig$niowego mozna wspiera¢ poprzez techniki NDT-Bobath lub Vojty, zawsze
dostosowujac je do tolerancji dziecka.

Waznym obszarem terapii jest przygotowanie do karmienia doustnego,
obejmujace ¢wiczenia ssania, potykania oraz koordynacji oddech - poty-
kanie - ssanie, prowadzone we wspolpracy z logopeda lub neurologopeda.
W przypadku dzieci z problemami oddechowymi nalezy monitorowac prace
uktadu oddechowego, stosowa¢ pozycje utatwiajace oddychanie i ¢wiczenia
wspierajace rozwodj miesni oddechowych. Duze znaczenie ma takze promo-
wanie kontaktu skora do skdry (,kangurowania”), ktory stabilizuje parametry
zyciowe, wzmacnia wiez z rodzicem i wspiera rozwoj psychofizyczny. Inte-
gralng czescig procesu rehabilitacji jest edukacja rodzicéw w zakresie
bezpiecznego noszenia, pozycjonowania i wykonywania prostych ¢wiczen
w warunkach domowych, a takze zrozumienia celéw terapii. Skutecznosé
usprawniania jest najwyzsza, gdy dziatania prowadzone sg przez zespdt inter-
dyscyplinarny obejmujacy neonatologa, fizjoterapeute, logopede, terapeute
zajeciowego, psychologa i pielegniarke neonatologiczng.

2.5.3. Przyklady ¢wiczen

Ponizej przedstawiono przykladowe ¢wiczenia fizjoterapeutyczne dla
wezesniakow i niemowlat urodzonych przedwczesnie z uwzglednieniem ich
szczegolnych potrzeb rozwojowych. Cwiczenia te powinny by¢ prowadzone
przez fizjoterapeute lub zgodnie z jego wskazaniami, w formie zabawy i w bez-
piecznych warunkach, z poszanowaniem ograniczen dziecka.

e Cwiczenia w lezeniu na brzuchu (pozycja pronacyjna)
Pozycja wyjsciowa: dziecko lezy na brzuchu na macie; pod klatke piersiowa
mozna podiozy¢ walek lub zwiniety recznik w celu ulatwienia uniesienia tufowia.
Ruch: dziecko unosi glowe i gérna czes¢ tutowia, obserwujac zabawke
trzymang przez terapeute lub opiekuna. Ruch wspiera rozwdj kontroli glowy,
aktywizuje mieénie karku, obreczy barkowej i plecéw oraz stymuluje czucie
glebokie.

169



Zalecenia: wykona¢ 3-5 prob unoszenia glowy w jednej serii, kilka serii
w ciggu dnia w formie zabawy (zob. ryc. 3).

Ryc. 3. Pozycjonowanie dziecka
w lezeniu na brzuchu

z wykorzystaniem watka -
¢wiczenie wspierajace rozwoj
kontroli glowy i obreczy barkowej

Zr6dto: materiat whasny.

e Cwiczenia obrotéw z plecéw na brzuch i odwrotnie

Pozycja wyjsciowa: dziecko lezy na plecach na macie (alternatywnie na
pilce terapeutyczne;j).

Ruch: terapeuta lub opiekun inicjuje obrot, pokazujac zabawke po boku
dziecka lub delikatnie wspomagajac ruch reka. Dziecko wykonuje sekwen-
cje obrotu z plecéw na brzuch i odwrotnie. Cwiczenie wspiera koordynacje,
rozwoj sekwencji ruchowych oraz integracje pracy obu poétkul mézgowych.

Zalecenia: wykonac 4-6 obrotéw w kazdg strone, w 2-3 seriach dziennie,
w formie zabawy.

® Roéwnowazenie w pozycji siedzacej (od 6 miesigca zycia skorygowanego)

Pozycja wyjsciowa: dziecko siedzi na pilce terapeutycznej lub na kolanach
opiekuna, stopy swobodnie oparte lub unoszone w powietrzu — w zaleznosci
od mozliwosci.

Ruch: terapeuta delikatnie zmienia pozycje dziecka (np. lekkie przechylenia
na boki, do przodu i do tytu), stymulujac reakcje rownowazne i aktywizujac
mie$nie stabilizujace tulow.

Zalecenia: wykonac¢ ¢wiczenie przez 1-2 minuty, w 2-3 seriach dziennie,
w formie zabawy.
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e Cwiczenia st6p i dloni

Pozycja wyjsciowa: dziecko siedzi lub lezy w wygodnej pozycji, a dionie
i stopy sa swobodnie dostepne dla terapeuty lub opiekuna.

Ruch: wykonuje sie delikatny masaz i mobilizacje stop oraz dloni. Nastepnie
dziecko bawi sie przedmiotami o r6znych fakturach (pitkami sensorycznymi,
woreczkami z grochem, tkaninami). Moze zgniata¢, chwytac, przekladac przed-
mioty z jednej reki do drugiej, aktywnie eksplorujac rézne bodzce dotykowe.

Zalecenia: masaz i zabawa powinny trwac 3-5 minut, wykona¢ 2-3 serie
w ciggu dnia (zob. ryc. 4).

Ryc. 4. Masaz i mobilizacja stop
oraz zabawa z réznymi fakturami

Zrodlo: materiat wlasny.

e Cwiczenia lokomocyjne - pelzanie i czworakowanie

Pozycja wyj$ciowa: dziecko lezy na brzuchu na macie, w zasiegu atrak-
cyjnej zabawki.

Ruch: dziecko zachgca sie do pelzania w kierunku zabawki poprzez naprze-
mienne ruchy rak i nég. W dalszym etapie przechodzi do czworakowania
- poczatkowo z asekuracja terapeuty, nastepnie samodzielnie. Cwiczenie roz-
wija koordynacje naprzemienng, integracje czuciowo-ruchowg oraz wzmacnia
miesnie tutowia i obreczy konczyn.

Zalecenia: 3-5 prob pelzania lub czworakowania w jednej serii, 2-3 serie
dziennie w formie zabawy.

e Cwiczenia oddechowe i relaksacyjne

Pozycja wyjsciowa: dziecko lezy w wygodnej, symetrycznej pozycji na
macie lub kozetce, otulone kocem lub utozone w sposéb zapewniajacy poczu-
cie bezpieczenstwa.
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Ruch: terapeuta stosuje delikatny nacisk na klatke piersiowa w fazie wyde-
chu, prowadzi proste ¢wiczenia rozciagajace, spokojne kotysanie oraz techniki
otulania. Cwiczenia wspieraja regulacje napiecia miesniowego i poprawe toru
oddechowego.

Zalecenia: 5-10 minut ¢wiczen relaksacyjnych, 1-2 serie, najlepiej na
zakonczenie terapii.

e Cwiczenia z elementami stymulacji sensorycznej

Pozycja wyjsciowa: dziecko znajduje si¢ w bezpiecznym otoczeniu, w pozy-
cji lezenia, siadu lub stania — w zaleznosci od rodzaju ¢wiczenia.

Ruch: dziecko doswiadcza réznorodnych bodzcéw sensorycznych poprzez
zmiany pozycji ciala, kontakt z powierzchniami o réznej fakturze, powolne
bujanie w chuscie oraz ¢wiczenia na niestabilnych podlozach (np. na poduszkach
sensomotorycznych, materacach). Cwiczenia stymulujg uktad przedsionkowy,
proprioceptywny i dotykowy, wspierajac integracje sensoryczna.

Zalecenia: 5-10 minut aktywnosci, 2-3 serie w ciggu dnia, w formie
zabawy.

e Cwiczenia wspomagajace kontakt wzrokowo-stuchowy

Pozycja wyjsciowa: dziecko siedzi lub lezy w wygodnej pozycji, w zasiegu
wzroku i stuchu terapeuty lub opiekuna.

Ruch: dziecko uczestniczy w zabawach lustrzanych, podaza wzrokiem
za kolorowa zabawka, reaguje na dzwigki (grzechotki, melodyjki), a takze
na mimike i glos opiekuna. Cwiczenie sprzyja rozwojowi uwagi i wzmacnia
reakcje na bodzce spoteczne.

Zalecenia: 3-5 minut aktywnosci w jednej serii, kilka serii w ciaggu dnia
w formie zabawy.

2.5.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Wymien stany $wiadomo$ci noworodka wedtug skali Brazeltona?

2. Na czym polega kangurowanie u matego dziecka?

3. Zjakimi zaburzeniami sensorycznymi zmaga si¢ wczesniak oraz w jaki
sposob mozna je ograniczac?

4. Co to jest pozycjonowanie i w jakim celu si¢ go stosuje?

5. Jak postepowac z drazliwym dzieckiem?
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3. Metody i koncepcje terapeutyczne
w rehabilitacji neurologicznej







Iwona Opaliriska

3.1. Opis koncepcji Bobath

Metoda Bobath (NDT-Bobath - Neurodevelopmental Treatment) to neu-
rorozwojowa koncepcja rehabilitacji stosowana u dzieci i dorostych. Stanowi
podejscie terapeutyczne ukierunkowane na aktywne rozwigzywanie probleméw
wystepujacych u pacjentéw z zaburzeniami napigcia mie$niowego, kontroli
postawy i zaburzeniami ruchu na skutek uszkodzenia osrodkowego ukiadu
nerwowego. Gléwne zalozenia metody Bobath zostaly opracowane przez fizjo-
terapeutke Berte Bobath i neurologa Karla Bobatha juz w latach 40. XX w. Na
przestrzeni lat metoda ta byla modyfikowana na podstawie obserwacji prawi-
dlowego i nieprawidlowego rozwoju dzieci oraz osiggnie¢ nauki w dziedzinie
medycyny i neurofizjologii. Zalozenia metody opieraja si¢ na przekonaniu, ze
kazdy wzorzec ruchowy ma swoj uktad posturalny, z ktdrego moze by¢ zapo-
czatkowany, przeprowadzony i skutecznie kontrolowany, a prawidtowy ruch
nie moze odbywac si¢ w nieprawidlowej pozycji. Ruch prawidlowy wymaga
odpowiedniego dostosowania wielko$ci oraz rozkladu napigcia. Uwzgledniajac
opracowane sposoby postepowania oraz ich przeznaczenie, mozna wskazac
dwie metody. Jedna z nich dotyczy rehabilitacji dzieci z deficytami neurolo-
gicznymi (moézgowe porazenie dzieciece, opozniony rozwoj psychoruchowy,
choroby nerwowo-miesniowe, SMA, przepuklina mézgowo-rdzeniowa i inne).
Druga odnosi si¢ do usprawniania pacjentéw dorostych, u ktérych doszto do
uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego. Sa to przede wszystkim osoby
po udarach mézgu, jak réwniez stluczeniach pnia mézgu, urazach czaszkowo-
-moézgowych, z chorobami neurodegeneracyjnymi (stwardnienie rozsiane,
choroba Parkinsona). Specyfika metody u dzieci obejmuje: prowadzenia tera-
pii ukierunkowanej zazwyczaj na nauke nowych umiejetnosci ruchowych,
uwzglednianie fizjologicznie wystepujacych odruchdéw majacych wptyw na
rozwdj ruchowy dziecka; stosowanie specyficznych chwytéw wynikajacych
z mniejszych rozmiaréw i masy ciala pacjenta, koniecznos¢ uwzglednienia
postepujacych zmian rozwojowych, a takze wspétprace z dzie¢mi oraz ich
rodzicami/opiekunami, ktérzy biorg aktywny udzial w terapii. Specyfika metody
u pacjentéw dorostych dotyczy: prowadzenia terapii ukierunkowanej gtéwnie
na przywracanie utraconych umiejetnosci ruchowych; uwzgledniania braku
fizjologicznie wystepujacych odruchéw (cho¢ z mozliwoscig ponownego ich
pojawienia si¢) oraz stosowania odpowiednich chwytéw wynikajacych z wigk-
szych rozmiardw i masy ciala pacjenta. Obie grupy metod opierajq si¢ jednak
na zblizonych zalozeniach neurofizjologicznych i wykorzystuja podobne zasady
postepowania terapeutycznego.
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3.1.1. Kluczowe zalozenia metody Bobath

1. Wplyw na plastyczno$¢ mozgu

Terapia opiera si¢ na zalozeniu, ze mdzg posiada zdolnos¢ do reorganizacji
(neuroplastycznosci), co pozwala na kompensacje uszkodzonych obszarow
poprzez nauke nowych wzorcéw ruchowych.

2. Indywidualne podejscie

Program terapii jest dostosowywany do indywidualnych potrzeb pacjenta
z uwzglednieniem jego deficytéw, mozliwosci, celéw i srodowiska zycia.

3. Praca nad funkgcja

Terapia koncentruje si¢ na przywracaniu funkcji ruchowych, ktére sa
kluczowe w codziennym zyciu, takich jak chodzenie, siadanie, chwytanie
przedmiotdéw czy utrzymywanie réwnowagi.

4. Hamowanie nieprawidlowych wzorcéw ruchowych

Celem jest zmniejszenie nieprawidtowego napiecia migsniowego (spa-
stycznosci) i eliminacja patologicznych wzorcow ruchowych, ktére utrudniaja
normalne funkcjonowanie.

5. Ulatwianie prawidlowych wzorcéw ruchowych

Terapeuta wspiera pacjenta w wykonywaniu zadan ruchowych, pomagajac
mu w nauce poprawnych i bardziej efektywnych wzorcéow ruchowych.

6. Podejscie holistyczne

Terapia obejmuje zaréwno aspekty fizyczne, jak i psychiczne, emocjonalne
i spoleczne, co pomaga pacjentowi lepiej funkcjonowac w zyciu codziennym.

Gléwne elementy terapii

1. Ocena pacjenta

Terapeuta analizuje postawe, napigcie mig$niowe, wzorce ruchowe i funk-
cje pacjenta, aby zidentyfikowa¢ obszary wymagajace pracy.

2. Techniki manualne

Terapeuta uzywa rak, aby wspiera¢ pacjenta w wykonywaniu ruchéw,
kontrolowa¢ napigcie migsniowe i poprawia¢ jakos¢ ruchu.

3. Cwiczenia funkcjonalne

Pacjent wykonuje zadania nasladujace codzienne aktywnosci (np. wsta-
wanie, chodzenie, chwytanie), aby poprawi¢ funkcjonalnos¢ ruchéw.

4. Integracja z otoczeniem

Terapia uwzglednia srodowisko Zycia pacjenta, w tym aspekty spoteczne
i emocjonalne, co pomaga w osiggnieciu lepszych rezultatow.

5. Edukacja opiekunow i rodziny

Bliscy pacjenta sg szkoleni, jak wspiera¢ go w codziennym funkcjonowa-
niu, aby utrzymac efekty terapii i zwieksza¢ jego samodzielnos¢.
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3.1.2. Diagnostyka wedlug koncepcji Bobath

Usprawnianie wedlug tej metody opiera si¢ na wnikliwym badaniu
i obserwacji pacjenta. Proces ten moze by¢ utrudniony przez wspolistnie-
jace zaburzenia poznawczo-emocjonalne wynikajace z uszkodzenia mézgu.
Dlatego badanie pacjenta z duzymi deficytami neurologicznymi powinno
przebiegaé etapowo, rownolegle z prowadzong terapia.

Ocena pacjenta w terapii Bobath dla dorostych skupia si¢ na komplekso-
wej analizie zaburzen motorycznych i postawy wynikajacych z uszkodzenia
o$rodkowego uktadu nerwowego. Jej celem jest okreslenie potencjatu pacjenta
do odzyskiwania sprawnosci ruchowej i zaplanowanie indywidualnej terapii,
ktéra ma na celu maksymalizacje samodzielnosci i poprawe jakosci Zycia.
Ocena uwzglednia aktualne standardy miedzynarodowe, klasyfikacje ICF
oraz wytyczne stosowane w praktyce klinicznej. To dynamiczny, procesowy
i funkcjonalny model diagnostyczny. Opiera si¢ nie tylko na standaryzo-
wanych testach, lecz przede wszystkim na jako$ci obserwowanego ruchu,
analizie kontroli posturalnej i selektywnosci ruchéw, zaleznosciach miedzy
strukturg ciala, funkcjg a zadaniami ruchowymi oraz kontekscie osobistym
i srodowiskowym pacjenta. Dzigki temu terapeuta moze planowac cele terapii
zgodnie z aktualnym funkcjonowaniem pacjenta.

Tabela 1. Etapy oceny wedlug koncepcji Bobath

Skladowe
1. Wywiad — diagnoza, data incydentu, rodzaj i lokalizacja uszkodzenia OUN,
kliniczny ogdlny stan zdrowia (istotny dla terapii), komunikacja z pacjentem
- problemy — spastyczno$¢, zaburzenia czucia i rownowagi
z perspektywy |~ funkcjonowanie w zyciu codziennym (ADL), aktywno$¢ i uczest-
pacjenta nictwo
— czynniki osobowe i srodowiskowe (ulatwienia, utrudnienia)
— problem zglaszany przez pacjenta, jego oczekiwania i cele
2. Obserwacja | — analiza ruchu pacjenta w réznych pozycjach i podczas aktywnosci:
statyczna lezenie (asymetria, rotacja, unikanie ruchu); siedzenie (kontrola
i dynamiczna tulowia, $rodek masy ciala, podparcie konczyn dolnych, stabiliza-
cja); stanie (§rodek masy ciala, ustawienie miednicy, kolan, stop)
3. Obserwacja | — przemieszczanie si¢: zmiany pozycji, transfery (z lezenia do siadu,
ruchu z siadu do stania)
funkcjonalnego | — chdd: odleglos¢, czas, rytm, dlugos¢ i szerokos¢ kroku, predkose,

bezpieczenstwo, pomoce wykorzystywane w chodzie
— reakcje rownowazne i stowarzyszone
— zycie koficzyny gornej: chwyt, sigganie, czynnosci precyzyjne
— ocena jakosci ruchu (obserwacja, czy pacjent wykonuje zadanie
z kompensacja, czy w sposob zorganizowany i funkcjonalny)
— wplyw czynnikéw zewnetrznych na realizacje zadania

179



Tabela 1 (cd.)

4. Ocena — tonus migéniowy (obnizony/podwyzszony/zmienny)
palpacyjna — czucie i percepcja, bol, obrzek
ianaliza — wspotpraca mieéni glebokich i powierzchownych (aktywnos¢
biomechaniczna mie$niowa, kolejnos¢, praca izometryczna, koncentryczna, ekscen-
tryczna)
— mobilnos¢ stawowa
— reakcje rownowazne i nastawcze (w tutowiu i koniczynach)
5. Analiza — liniowo$¢, kontrola tulowia, miednicy, konczyn
kontroli — stabilno$¢ w zadaniach dynamicznych
posturalnej — selektywnos$¢ wykonywania ruchéw w poszczegdlnych segmentach
i selektywnosci ciala (glowa/szyja, ramig, tuléw, k. dolna)
ruchow
6. Ocena — funkgje i struktury ciata (b)
funkcjonalna | — aktywno$¢ i uczestnictwo (d)
wg ICF — czynniki §rodowiskowe/osobowe (e)

7. Rozumowanie
kliniczne

Analiza: obserwacja (informacje wzrokowe); wywiad; poczuj
(informacje dotykowe); poruszaj (torowanie)

Hipoteza: parametry strukturalne i funkcjonalne
Wyznaczanie celéw: na poziomie ICF

Podejscie terapeutyczne: struktura, funkcja, aktywnoé¢

Konsekwencje terapii i pomiar wynikow

8. Ustalanie
celow
terapeutycznych

Z uwzglednieniem zasad SMART:

- specyficzny (ktora aktywno$é powinna by¢ poprawiana)
mierzalny (czy mozna zmierzy¢ wykonanie aktywnosci
osiggalny (czy mozna osiggnac cel w zdefiniowanym okresie
odpowiedni (czy zdefiniowany cel odpowiada celom/zyczeniom
pacjenta? Czy jest dla niego wazny?

- okre$lony czasowo (w jakim czasie cel powinien by¢ osiggniety)

Zrédlo: materiat wiasny na podstawie: Bobath Centre. Bobath Concept: Theory and Clinical
Practice in Neurological Rehabilitation. Wiley-Blackwell 2012.

3.1.3. Terapia wedlug koncepcji Bobath

Terapia metoda Bobath u dorostych to uporzadkowany, indywidualnie
dostosowany proces diagnostyczno-terapeutyczny, ktéry koncentruje sie
na funkcjonalnych czynnosciach wykonywanych z aktywnym udzialem

pacjenta.

Gloéwnym celem terapii jest poprawa zdolnosci funkcjonalnych pacjenta
w taki sposob, aby realizacja zadan ruchowych odbywala si¢ efektywnie,
w interakcji ze zmieniajacym si¢ otoczeniem, przy minimalnym zuzyciu
energii i z ograniczeniem kompensacyjnych wzorcéw ruchowych.

Cele terapii mozna przedstawi¢ nastepujaco:
— osiagniecie jak najwigkszej samodzielnosci pacjenta,
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— rozpoznanie probleméw na poziomie aktywnosci (czynnosci utrudnione,
patologiczne lub niemozliwe do wykonania),

— identyfikacja przyczyn trudnosci na poziomie strukturalnym i funkcjo-
nalnym,

— okreslenie mocnych stron pacjenta jako bazy wyjsciowej do dalszej terapii,

— ustalenie celow krétko- i diugoterminowych,

— redukcja przyczyn deficytéw lub ich maksymalne ograniczenie,

— wspomaganie powrotu do prawidtowych funkcji poprzez wdrazanie
ruchéw fizjologicznych i unikanie wzorcéw patologicznych,

— poprawa kontroli postawy i ruchéw selektywnych,

— rozwijanie funkgji jako aktywnosci ukierunkowanej na cel,

— umozliwienie ruchu w odpowiedzi na zmiany otoczenia bez stosowania
kompensacji.

Kluczowe zasady terapii opierajg si¢ na:

— kontroli postawy i odruchéw posturalnych zapewniajacych stabilnos¢
oraz prawidlowg orientacje w przestrzeni;

— wykorzystywaniu manualnych technik terapeutycznych, takich jak praca
w kluczowych punktach kontroli (miednica, obrecz barkowa, glowa) oraz
inhibicja (hamowanie): wspomaganie lub kontrola postawy i ruchu w sytu-
acjach, gdy pacjent nie jest jeszcze w stanie wykonac ich samodzielnie.

Techniki stymulujace

Tabela 2. Zabiegi uruchamiajace bezposrednio zmysty oraz przygotowujace
lub wprowadzajace ruchy

System prercepgcji | Receptory Rodzaj bodzca Przyklad
dotykowy skora dotykowy dotknigcie, np. glaskanie
proprioceptywny | stawy, $ciegna, | proprioceptywny nacisk (sita), ciagniecie
mieénie (percepcja wlasnego | (ruch, predkos¢, kat ruchu)
ciata)
westybularny blednik przedsionkowy ruch i przyspieszenie:
do goéry/do przodu,
do przodu/do tytu,
na prawo/na lewo, obroty

Zrodlo: materiat wlasny na podstawie: A.J. Ayres. Integracja sensoryczna i dziecko. Wydawnictwo
Harmonia 2005 (oryg.: Sensory Integration and the Child).

Zasady terapii

Metoda Bobath dla dorostych opiera si¢ na zasadach, ktérych przestrze-
ganie gwarantuje jej skutecznosc i przejrzystosc.

Czas rozpoczecia terapii — tak szybko jak to mozliwe, zaraz po incydencie
i po ustabilizowaniu funkcji zyciowych, aby zapobiec utrwaleniu si¢ lub nega-
tywnemu wplywowi zmian patologicznych na czucie, percepcje ciala oraz ruch.
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Zasada terapii 24-godzinnej przez 7 dni w tygodniu - wszyscy musza
stosowac si¢ do zasad okreslonych przez metode, aby nie generowac wzorcow
patologicznych, lecz wdraza¢ wzorce fizjologiczne.

Dopasowanie stopnia pomocy - wielko$¢ wsparcia dostosowana do moz-
liwosci i ograniczen pacjenta.

Terapia bez bolu — w zaleznosci od jego rodzaju moze informowac nas
o niszczeniu struktur lub skroceniu miesni.

Regulacja napiecia migsniowego — wdraza sie specyficzny rodzaj terapii
ukierunkowany na przywrdcenie normalnego napiecia migsniowego.

Terapia uwzgledniajaca porazona strone — obejmuje stosowanie odpowied-
nich pozycji utozeniowych, pracy oburecznej i obustronnej z zachowaniem
wzorcow fizjologicznych.

Praca nad rdwnowaga - ¢wiczymy, wywolujac sytuacje z zycia codzien-
nego i reagujac na nie w sposob spontaniczny, rOwnowazny.

Mozliwos¢ zastosowania zaopatrzenia ortopedycznego — do rozwaze-
nia w przypadkach, kiedy stan pacjenta nie ulega juz poprawie i dodatkowo
istnieja patologiczne wzorce ruchowe, a zastosowanie zaopatrzenia daje moz-
liwo$¢ wykonania ruchu zblizonego do funkcjonalnego.

Koncepcja Bobath u pacjentéw po ogniskowym uszkodzeniu mozgu

W niniejszym rozdziale przedstawiono szczegdtowe zasady postepowania
terapeutycznego w poszczegdlnych etapach usprawniania wedtug koncepcji
Bobath z uwzglednieniem najczesciej stosowanych technik, ulozen i ¢wi-
czen, ktore wspieraja proces neuroplastycznosci i umozliwiajg pacjentowi
odzyskiwanie samodzielnosci w codziennym funkcjonowaniu. W zaleznosci
od stanu ruchowego pacjenta w koncepcji Bobath wyrdznia si¢ cztery etapy
usprawniania.

I okres - wiotko$¢

W poczatkowym okresie po ogniskowym uszkodzeniu mézgu obserwuje
sie obnizone napiecie migsniowe, zaburzenia czucia po stronie porazonej
oraz brak reakcji réwnowaznych i obronnych. Postepowanie terapeutyczne
na tym etapie koncentruje si¢ na koordynacji dziatan pielegnacyjnych i kine-
zyterapeutycznych.

Cele terapii w okresie wiotkosci:

— zapobieganie wtornym powiklaniom, takim jak odlezyny, przykurcze,
deformacje, obrzeki, bolesny bark, zakrzepica czy zapalenie ptuc,

— poprawa czucia powierzchownego i gtebokiego oraz percepciji,

— wspieranie percepcji i $Swiadomosci utozenia wlasnego ciata w przestrzeni,

— ulatwienie wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego.
Zalecenia terapeutyczne:
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— zapewnienie odpowiedniego ulozenia pacjenta: pozycje wygodne, niebo-
lesne, zapewniajace prawidlowe ustawienie segmentow ciata (liniowos¢);
zmieniane co 2 godziny;

— zorganizowanie przestrzeni wokodt pacjenta w sposdb wspierajacy jego
aktywnos¢;

— stosowanie jasnych, werbalnych komend utatwiajacych zrozumienie wyko-
nywanych ruchéw,

— aktywne doswiadczanie zmiany pozycji (np. obroty w tézku, samodzielna
zmiana pozycji);

— ¢wiczenia rownowazne — od pozycji niskich do wysokich;

— balansowanie w siadzie jako przygotowanie do przyjecia pozycji stojacej;

— wstepne usprawnianie konczyny goérnej — mobilizacja barku z prostowa-
niem lokcia;

— wykonywanie ¢wiczen wspolnie z terapeutg w przypadku ograniczonej
sity migsniowej pacjenta.

Zasady pracy z pacjentem:

— ¢wiczenia prowadzone sg wieloosiowo, w wolnym tempie, z wykorzysta-
niem stymulacji czuciowej (stosujac odpowiedni chwyt i omijajac bolesne
obszary),

— uwzglednia si¢ poczatek i koniec ruchu, np. poprzez docisk do podioza
lub wykorzystanie stalych punktéw odniesienia,

— pacjent angazowany jest w proste czynnosci, aby zwiekszac jego aktyw-
nosé,

— unika sie przecigzania zdrowych konczyn oraz kompensacji ruchowych
przez stron¢ nieporazonag.

Profilaktyka spastycznosci
Cwiczenia maja zapobiega¢ pojawieniu sie spastycznosci w obrebie szyi,
barku, fopatki, tulowia i konczyny goérnej. W tym celu zaleca sig:

— ulozenie pacjenta na boku zdrowym z jednoczesnym rozciagnieciem mie-
$ni po stronie porazonej,

— wyprostowanie koficzyny gornej (ramie w zgieciu, przedramie¢ w wyproscie
i supinacji, dton otwarta),

— stopniowa zmiang pozycji - bierna lub czynna — wzdluz osi ciala: najpierw
glowa, barki i ramiona, nastepnie klatka piersiowa, miednica i konczyny
dolne.

Segmentowy, osiowy ruch rotacyjny tulowia przeciwdziala powstawaniu
nieprawidlowych wzorcow zgieciowych w konczynie gornej oraz wyprostnych

w konczynie dolnej (zob. ryc. 1).
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Ryc. 1. Torowanie funkgji tulowia -
zgiecie z rotacja

Zrédto: material wlasny.

We wczesnym okresie poudarowym nalezy unika¢ angazowania zdrowych
konczyn w intensywny wysitek (np. podciagania si¢ przy pomocy drabinki
przytézkowej, lokomocji o kulach czy przy barierkach), poniewaz moze to
prowokowaé wzmozong aktywnos¢ odruchowg i reakcje spastyczne. Jedno-
cze$nie przeciwwskazane jest kompensowanie deficytéw ruchowych strong
zdrowa, gdyz sprzyja to utrwalaniu nieprawidlowych wzorcéw ruchu i utrud-
nia reedukacje motoryczna strony objetej niedowladem.

Ryc. 2. Aktywizacja tulowia w podporze na konczynie gérnej niedowtadnej (A) oraz
torowanie aktywnosci tulowia (zgiecie boczne) oraz reakeji rownowaznych (B)

Zrédlo: materiat wiasny.

Cwiczenia koficzyny gérnej rozpoczyna sie od pracy z odcinkami bliz-
szymi (barkiem i lopatka), nastepnie wykonuje si¢ proby utrzymania konczyny
gornej w odpowiednim polozeniu powyzej linii horyzontalnej, co ma sprzyjac¢
hamowaniu spastycznosci. Kolejnym etapem jest utrzymywanie konczyny

184



w kazdym innym potozeniu, tzw. placing. Cwiczenia nalezy prowadzi¢ w taki
sposéb, aby nie dopuszcza¢ do nadmiernego wzrostu napigcia mie$niowego
w konczynie. Dla wzmocnienia utrzymania przyjetej pozycji zaleca si¢ umiar-
kowane opukiwanie stabszych, wiotkich grup migsniowych. W pierwszym
etapie terapii, w zaleznosci od stanu ogdlnego chorego, wprowadza si¢ réwniez
¢wiczenia rownowagi w pozycji siedzacej.

Nauka przejscia z siadu do pozycji stojacej odbywa sie etapami. Poczatkowo
pacjent uczy si¢ siadac obcigzajac niedowladng strone. Nastepnie, siedzac na
krawedzi 16zka bokiem zdrowym, ¢wiczy opuszczanie chorej, wyprostowanej
konczyny dolnej i przenoszenie masy ciata na t¢ koficzyne, przy czym przy
wstawaniu obcigzane jest chore kolano i stopa zgieta grzbietowo. Stopniowe
wstawanie z osiowg rotacjg tutowia ma przeciwdziata¢ pojawieniu si¢ spa-
stycznosci (zob. ryc. 3).

Ryc. 3. Nauka przej$cia z siadu (A) do stania (B)

Zr6dto: materiat whasny.

Do chodzenia przystepuje si¢ stosunkowo wczes$nie, ale dopiero po opa-
nowaniu przez chorego réwnowagi w pozycji stojacej, zwlaszcza w wykroku.
Naczelng zasadg metody jest dobieranie tylko takich ulozen i ¢wiczen, ktdre
nie wywoluja patologicznych reakeji odruchowych. W przypadku pojawienia
sie spastycznosci zaleca sie¢ powroét do poprzedniego etapu i stymulowanie
prawidlowych reakcji odruchowych.

IT okres - spastycznos¢

Na tym etapie obserwuje si¢ wzmozone napiecie migéniowe — gtéwnie zgina-
czy konczyny gornej i prostownikéw konczyny dolnej — co ogranicza mozliwos¢
wykonywania ruchéw dowolnych. Celem terapii jest hamowanie spastycznosci,
poprawa kontroli posturalnej oraz rozwijanie funkeji uzytkowych.
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Glowne zaloZenia terapii:

— kontynuacja ¢wiczen z etapu I z uwzglednieniem rosngcej aktywnosci
pacjenta,

— wykonywanie selektywnych ruchéw w poszczegdlnych stawach zgodnie
z rozwojowa sekwencja motoryczng (od stabilizacji centralnej do kontroli
obwodowe;j),

— ¢wiczenia obejmujace miesnie obreczy barkowej, tutowia i konczyn, ukie-
runkowane na poprawe kontroli ruchu w stawach ramiennym i fokciowym,

— hamowanie patologicznych wzorcéw ruchowych poprzez odpowiednie
ustawienie konczyn, ¢wiczenia w tancuchach otwartych/zamknietych
oraz prace z konkretnym zadaniem,

— terapia funkcjonalna - trening chwytu, czynnos$ci samoobstugowych oraz
ruchéw wykorzystywanych w codziennym zyciu,

— ¢wiczenia rdwnowazne — w kleku podpartym, kleku prostym oraz
w siadzie,

— trening chodu - zaréwno analityczny, jak i calo$ciowy, z naciskiem na
przenoszenie ciezaru ciala na strong porazona,

— doskonalenie propriocepcji poprzez ¢wiczenia wieloosiowe, zadania bila-
teralne oraz prace w roznych typach podpordéw.

W miare pojawiania si¢ ruchow czynnych w stawach barkowym i fok-
ciowym wprowadza si¢ ruchy selektywne, rozpoczynajac od segmentow
blizszych i stopniowo przechodzac do dalszych. Ruchy te wspomaga sie
¢wiczeniami w podporze oraz stymulacja czuciows. Celem terapii jest przy-
gotowanie pacjenta do dalszego etapu - ¢wiczen globalnych i odzyskiwania
funkcji uzytkowych (zob. ryc. 4).

Ryc. 4. Cwiczenie podporu na koficzynie niedowladnej (A) oraz aktywnosci tutowia
w pozycji stojacej (B)

Zrédto: materiat wlasny.
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III okres - wzglednego wyzdrowienia i utrwalonych zmian

Na tym etapie obserwuje si¢ stopniowy powrot kontrolowanych, selektyw-
nych ruchéw oraz ostabienie patologicznych synergii. Ruchy staja sie coraz
bardziej zintegrowane i celowe. Terapia skupia si¢ na:

— ¢wiczeniach globalnych, faczacych prace tulowia oraz konczyn zdrowych
i porazonych (np. w kleku, podporach, staniu jednonéz, chodzie na czwo-
rakach);

— aktywizacji konczyny niedowtadnej w ruchach funkcjonalnych (np. pod-
czas podpierania sie, wstawania);

— treningu funkcji chwytnej - opozycji kciuka, izolowanych ruchow palcow,
manipulacji przedmiotami;

— nauce prawidlowego chodu - z kontrolg postawy, rownowagi i obcigzania
strony porazonej;

— usprawnianiu codziennych czynnosci, takich jak ubieranie sig, sieganie
czy przenoszenie.

Gléwnym celem tego etapu jest odzyskanie samodzielnosci i niezaleznosci
funkcjonalnej poprzez rozwijanie plynnych, celowych i dobrze skoordyno-
wanych ruchéw.

IV okres - doskonalenia ruchéw czynnych

Czwarty etap rehabilitacji wedlug koncepcji Bobath koncentruje sie na
rozwijaniu i doskonaleniu ruchéw czynnych w obrebie dystalnych odcin-
kéw konczyny gornej — nadgarstka i palcow. To okres, w ktérym funkcje reki
odzyskuja coraz wieksza precyzje, co umozliwia pacjentowi samodzielne wyko-
nywanie zadan wymagajacych zrecznosci manualnej i sprawnego chwytu.

Na tym etapie kluczowa staje si¢ praca nad wyizolowanymi, kontrolowa-
nymi ruchami w stawach §rédreczno-paliczkowych, nadgarstku oraz palcach.
Cwiczenia ukierunkowane s3 gléwnie na prostowniki nadgarstka i palcéw,
ktore odgrywaja istotng role w stabilizacji reki oraz w przygotowaniu do
ruchéw manipulacyjnych.

Glowne zalozenia terapii:

— ¢wiczenia obejmuja ruchy prostowania nadgarstka i palcow, czesto w pola-
czeniu ze zgieciem w stawach $rédreczno-paliczkowych, odwiedzeniem
palcéw oraz kciuka;

— ruchy wykonywane sg zaréwno przy wyprostowanym, jak i zgietym stawie
fokciowym, co pozwala na ¢wiczenie funkeji reki w réznych warunkach
biomechanicznych;

— ¢wiczenia realizowane s3 w wielu pozycjach, m.in. w siadzie klecznym
z obcigzeniem masg ciala na niedowltadng reke, co dodatkowo stymuluje
propriocepcje i zwigksza zaangazowanie migsni stabilizujacych nadgar-
stek i palce;
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— wykorzystuje sie elementy opukiwania $ciggien i miesni jako technike
wspomagajaca pobudzenie czucia glebokiego i ulatwienie aktywizacji
miesni stabszych lub trudniejszych do kontrolowania;

— u pacjentow bardziej zaawansowanych w terapii mozna wdraza¢ ¢wiczenia
funkcjonalne z wykorzystaniem przedmiotéw codziennego uzytku, takich
jak pilki sensoryczne, gabki, klamerki czy przybory do pisania — w celu
poprawy chwytu, opozycji kciuka oraz koordynacji palcow.

Cele terapii:

— rozwijanie precyzyjnych i selektywnych ruchéw reki oraz palcow,

— wzmacnianie mie$ni prostownikow, ktére czesto sg ostabione po uszko-
dzeniu OUN,

— poprawa koordynacji miedzy zgigciem a wyprostem w stawach nadgarstka

i palcow,

— wspieranie funkcji chwytéw: cylindrycznego, szczypcowego i hakowego,

— ksztaltowanie zdolnos$ci do wykonywania ruchéw naprzemiennych i opo-
zycyjnych (np. kciuk - palec wskazujacy),

— usprawnienie funkcji reki w codziennych czynnosciach, takich jak ubie-
ranie si¢, jedzenie, pisanie czy samoobstuga.

IV etap stanowi istotny krok w kierunku odzyskiwania samodzielno-
$ci pacjenta — od wykonywania prostych ruchéw do realizacji ztozonych
aktywnosci funkcjonalnych. Jego skuteczno$¢ zalezy zaréwno od przebiegu
wezesniejszych etapow terapii, jak i od precyzji oraz konsekwencji w treningu
reki, ktory uwzglednia neuroplastycznos¢ i indywidualny potencjal pacjenta.

3.1.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

Jakie sg kluczowe zalozenia terapii Bobath?

Jakie s réznice w stosowaniu koncepcji u dzieci i dorostych?
Scharakteryzuj schemat badania dzieci wedtug metody NDT-Bobath.
Na czym polega ocena jako$ci wzorcéw posturalnych i motorycznych?

= @9 D =
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Iwona Opaliniska

3.2. Opis koncepcji PNF
(proprioceptywne torowanie nerwowo-mie¢sniowe)

PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) to jedna z najstarszych
metod fizjoterapeutycznych, ktdrej poczatki siegaja lat 40. ubiegtego wieku.
Metoda PNF stosowana jest w leczeniu dysfunkcji nerwowo-miesniowych,
ktére objawiaja sie zaburzeniami pracy ukltadu obwodowego, takimi jak spa-
styczno$¢, sztywnos¢, wiotkosé, zaburzenia koordynacji ruchowej czy sity
mies$niowej. PNF opiera sie na torowaniu, facilitacji i utatwianiu przeptywu
informacji gléwnie poprzez pobudzanie proprioreceptoréw. Utatwianie prze-
plywu informacji obejmuje wszelkie dziatania majace na celu uruchomienie
zachowanego potencjatu adaptacyjnej plastycznosci mézgu. Oznacza to m.in.
umozliwienie o$rodkom korowym sasiadujacym z uszkodzonymi polami
przejecia ich funkeji. Aby w pelni wykorzysta¢ zjawisko plastycznosci uktadu
nerwowego, nalezy zgodnie z zalozeniami metody w pelni zaktywizowac
receptory narzadu ruchu. Tylko maksymalne zwigkszenie informacji docie-
rajacych do wyzszych pieter ukladu nerwowego uruchamia mechanizmy
kompensacyjne i naprawcze.

3.2.1. Kluczowe zalozenia metody PNF

Metoda PNF opiera si¢ na naturalnej fizjologii ruchu, wykorzystujac
wzorce spiralno-skosne obejmujace cale cialo. Jej celem jest maksymalne
wykorzystanie potencjalu pacjenta poprzez torowanie prawidtowych reakeji
ruchowych oraz wzmacnianie mocnych stron w celu kompensacji istniejacych
deficytow.

Do podstawowych zasad biomechanicznych naleza: stosowanie ruchéw
globalnych, torowanie od prostych do ztozonych aktywnosci, ksztaltowanie
kontroli posturalnej oraz powtarzanie ruchu w réznych pozycjach wyjsciowych.
Terapeuta odgrywa aktywna role, stosujac odpowiedni kontakt manualny,
precyzyjne komendy stowne, kontrole wzrokowa pacjenta oraz dobér oporu,
ktdry sprzyja zwiekszeniu sity, koordynacji i kontroli motoryczne;j.

Istotnym zalozeniem metody jest aktywna rola pacjenta - terapia nie jest
biernym odtwarzaniem ¢wiczen, lecz procesem, w ktérym chory wspottwo-
rzy program rehabilitacyjny i uczestniczy w wyznaczaniu celow. W praktyce
terapia PNF ukierunkowana jest zaréwno na usprawnianie funkcji witalnych,
takich jak oddychanie, potykanie, praca miesni twarzy, funkcje jelit i pecherza,
jak i na rozwoj samodzielnoéci w czynnosciach dnia codziennego. Obejmuje to
m.in. zmiane pozycji, higiene osobista, ubieranie, jedzenie, a takze transfery,
lokomocje i obstuge wozka inwalidzkiego.
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Metoda PNF jest zatem kompleksowym podej$ciem terapeutycznym,
w ktérym polaczenie zasad biomechaniki, technik manualnych i aktywnej
wspolpracy pacjenta pozwala osigga¢ wymierne efekty funkcjonalne, istotne
w zyciu codziennym.

3.2.2. Diagnostyka wedlug metody PNF

Diagnostyka w metodzie PNF stanowi fundament skutecznej terapii
i opiera si¢ na holistycznym podejsciu do pacjenta zgodnym z ramami Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF). Oznacza to, ze terapeuta uwzglednia trzy poziomy funkcjonowania
czlowieka: struktury i funkcje organizmu, aktywno$¢ oraz uczestnictwo
w zyciu spolecznym.

Podstawa procesu jest szczegdélowa ocena funkcjonalna, obejmujaca
zardwno parametry motoryczne, takie jak napigcie migsniowe, koordyna-
cja, sita oraz kontrola postawy, jak i zdolno$¢ do wykonywania codziennych
czynnosci (m.in. siadanie, chodzenie, zmiana pozycji). Kluczowe znaczenie
ma analiza wzorcéw ruchowych , uwzgledniajaca ich jakos$¢, ptynnoséé, rytm
oraz stopien integracji w aktywnosciach dnia codziennego.

Diagnostyka w koncepcji PNF ma charakter dynamiczny i ciagly - opiera sie
na stalej obserwacji reakeji pacjenta na bodzce oraz techniki stosowane w tera-
pii. Dzigki temu mozliwe jest biezace dostosowywanie strategii usprawniania,
wykorzystanie potencjalu kompensacyjnego organizmu oraz aktywizacja tzw.
rezerw funkcjonalnych, czyli dotychczas niewykorzystywanych zdolnosci.

W procesie diagnostycznym szczegdlng wage przywiazuje sie do celow
i potrzeb pacjenta - fizycznych, psychicznych i spolecznych. Plan terapii powi-
nien by¢ dostosowany do oczekiwan chorego, tak aby prowadzil do realnej
poprawy funkcjonowania w codziennym zyciu. Regularna ocena postepow
i modyfikacja dziatan terapeutycznych sprawiaja, ze diagnostyka w PNF jest
procesem towarzyszacym calemu przebiegowi terapii, a nie jednorazowym
dziataniem.

3.2.3. Terapia wedlug metody PNF

W metodzie PNF diagnoza i terapia sg ze soba $cisle powigzane. Pod-
czas terapii wykorzystuje sie najmocniejsze i nieuszkodzone obszary ciala,
by pobudza¢ aktywnos$¢ w stabszych regionach, korzystajac z mechanizmu
przeniesienia pobudzenia (irradiacji).

Podstawa terapii sg trojptaszczyznowe wzorce ruchowe (tzw. diagonalne),
odzwierciedlajace naturalne ruchy ciala i angazujace wiele grup miesniowych.
Kazdy wzorzec zawiera komponente rotacyjna i dotyczy konczyn, glowy, szyi,
topatek, miednicy i tutowia:
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— dlakazdej duzej czgsci ciala istnieja dwa wzorce zgieciowe i dwa wyprostne;
— wzorce nazywa sie zgodnie z konicowa pozycja stawu blizszego (np. barku,
biodra);
— moga by¢ wykonywane w calosci lub czg¢sciowo, w réznych pozycjach
(nie tylko w lezeniu);
— czesto faczy sie wzorce dwoch konczyn - symetrycznie lub asymetrycznie
- aby zwigkszy¢ skutecznos¢ terapii.
Metoda PNF wykorzystuje takze torowanie ruchéw mimicznych, odde-
chowych i potykania, dzigkim czemu stanowi kompleksowe i funkcjonalne
podejscie terapeutyczne.

Ryc. 1. Wzorce ruchowe konczyny gornej (A: zgiecie, przywiedzenie, rotacja zewnetrzna;
B: wyprost, odwiedzenie, rotacja wewnetrzna; C: zgiecie, odwiedzenie, rotacja
zewnetrzna; D: wyprost, przywiedzenie, rotacja wewnetrzna)

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: S.S. Adler, D. Beckers, & M. Buck (2014). PNF
w praktyce. Ilustrowany przewodnik. Warszawa: Deph Publishing.

Tabela 1. Wzorce ruchowe w PNF

Nazwa wzorca

Lopatka elewacja przednia, elewacja tylna
depresja przednia, depresja tylna

Miednica elewacja przednia, elewacja tylna
depresja przednia, depresja tylna

Konczyna gorna zgiecie, przywiedzenie, rotacja zewnetrzna
wyprost, odwiedzenie, rotacja wewnetrzna
zgiecie, odwiedzenie, rotacja zewnetrzna
wyprost, przywiedzenie, rotacja wewnetrzna

Konczyna dolna zgiecie, przywiedzenie, rotacja zewnetrzna
wyprost, odwiedzenie, rotacja wewnetrzna
zgiecie, odwiedzenie, rotacja wewnetrzna
wyprost, przywiedzenie, rotacja zewngtrzna
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Glowa i szyja

wyprost, zgiecie boczne w prawo, rotacja w prawo
zgiecie, zgiecie boczne w lewo, rotacja w lewo
wyprost, zgiecie boczne w lewo, rotacja w lewo
zgiecie, zgiecie boczne w prawo, rotacja w prawo

Lifting ramie wiodace: zgiecie, odwiedzenie, rotacja zewnetrzna
ramie pomocnicze: zgiecie, przywiedzenie, rotacja zewnetrzna
glowa: wyprost, zgiecie boczne, rotacja (w kierunku zgiecia bocznego)
Choping ramie wiodace: wyprost, odwiedzenie, rotacja wewnetrzna

rami¢ pomocnicze: wyprost, przywiedzenie, rotacja wewnetrzna
glowa: zgiecie, zgiecie boczne, rotacja (w kierunku zgiecia bocznego)

Zr6dto: materiat wlasny.

Ryc. 2. Wzorce ruchowe konczyny dolnej (A: zgiecie, przywiedzenie, rotacja zewnetrzna;
B: wyprost, odwiedzenie, rotacja wewnetrzna; C: zgiecie, odwiedzenie, rotacja
wewnetrzna; D: wyprost, przywiedzenie, rotacja zewnetrzna)

Zrédto: materiat whasny.

Ryc. 3. Kombinacja wzorcéw topatki i miednicy (A: depresja tylna lopatki/elewacja
przednia miednicy - skrécenie tutowia; B: elewacja przednia topatki/depresja tylna

miednicy - wydltuzenie tutowia)

Zr6dto: materiat wlasny.
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Ryc. 4. Wzorzec gornej czesci tulowia - lifting

Zr6dto: materiat whasny.

Techniki

Kolejnym etapem jest wykorzystanie tzw. technik specjalnych. To okre-
$lone sposoby przeprowadzania ¢wiczen podporzadkowane zalozonemu
celowi wynikajacemu ze stanu i potrzeb pacjenta. Moga by¢ one wkompo-
nowane w poszczegolne wzorce, nierzadko tez w konkretnych problemach
terapii czynno$ciowej wykorzystuje si¢ je oddzielnie. Celem tych procedur jest
promowanie ruchow funkcjonalnych przez utatwianie, hamowanie, wzmac-
nianie badz rozluznianie poszczegélnych grup migsniowych. W koncepcji
PNF jest stosowanych 10 technik specjalnych, a ich doboér zalezy od rodzaju
zaburzen funkcjonalnych wystepujacych u pacjenta w zyciu codziennym.
Techniki podzielone zostaly na 3 grupy:

I. Techniki agonistyczne — w ich przypadku pracuja wylacznie miesnie
jednej grupy, odpowiedzialne za wykonanie konkretnego ruchu.

1. Rytmiczne pobudzanie ruchu

Technika wykorzystywana gléwnie do uczenia ruchu. Jej zastosowanie
wplywa na planowanie, koordynacje¢ i automatyzacje¢ ruchu oraz regulacje
napigcia mie$niowego. Skiada si¢ z czterech faz: biernej, wspomaganej, pracy
przeciwko oporowi i konicowej — aktywnej, samodzielnie wykonywanej przez
pacjenta. Wszystkie cztery fazy wymagaja swiadomego, mentalnego zaanga-
zowania pacjenta.

2. Odtwarzanie ruchu

Wykorzystywana w nauczaniu motorycznym technika stymuluje proprio-
receptory i poprawia schemat ciata. Wykonuje sie ja poprzez ustawienie czesci
ciala pacjenta w pozadanej pozycji, w ktorej nastepnie przyktada si¢ opdr
statyczny, wydajac komende werbalng, aby pacjent utrzymat i zapamietat te
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pozycje. Nastepnie po rozluznieniu i biernym sprowadzeniu pacjenta z ¢wi-
czonej pozycji w ostatniej fazie powinno nastapi¢ mozliwie najdokladniejsze
odtworzenie wcze$niej ¢wiczonego ustawienia.

3. Kombinacja skurczéw izotonicznych

Jedyna technika PNF, w ktorej wystepuje kazdy rodzaj skurczu migsnio-
wego. Dzigki niej mozna wywota¢ skurcz koncentryczny, ekscentryczny
i statyczny okreslonej grupy miesniowej. Zaleca sie¢ rozpoczynanie od pracy
statycznej lub koncentrycznej, ktére sg fatwiejsze dla pacjenta. Dopiero poz-
niej mozemy podkresla¢ prace ekscentryczng migsni, wykonywang w sposob
plynny i skoordynowany. Pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami skurczu
pacjent nie powinien si¢ rozluzniac, ale caly czas utrzymywac napiecie pra-
cujacych migsni. Technika poprawia koordynacje inter- i intramie$niowa,
wzmacnia miesnie, uczy kontroli ekscentrycznej oraz prawidlowego wyko-
nywania aktywnosci funkcjonalnych.

4. Stretch na poczatku ruchu

Jest to technika, w ktdrej na mig$nie znajdujace si¢ w stanie wydtuzenia
przykladany jest dodatkowy stretch inicjujacy ruch w okreslonym kierunku.
Takie rozpoczecie gwarantuje silniejszg prace mies$ni oraz efektywniejszy
skurcz dzieki wigkszej rekrutacji jednostek motorycznych. Okreslona kon-
czyne ustawia si¢ biernie we wlasciwej pozycji poczatkowej, w ktdrej migsnie
odpowiedzialne za ¢wiczony wzorzec lub ruch sg rozciggniete. Dodatkowo,
za pomocg chwytu proksymalnego i dystalnego aplikuje sie tréjwymiarowe,
jeszcze wigksze rozciagniecie, a bezposrednio po nim opér dla rozcigganej
grupy miesniowej. Stymulacja dotykowa powinna by¢ dobrze zsynchronizo-
wana z komendg werbalna.

5. Ponawiany stretch w trakcie ruchu

Zasady tej techniki sa podobne do poprzedniej, z tym ze stretch powtarzany
aplikuje sie w trakcie ruchu na miesnie bedace w stanie napiecia wywotanego
ich skurczem. Celem tej metody jest dodatkowe wzmocnienie pracujacej grupy
mies$niowej oraz torowanie wlasciwego przebiegu ruchu. Stretch wykonywany
przez terapeute powinien stanowi¢ szybki, tréojwymiarowy impuls dla pracujacej
grupy miesniowej. Podobnie jak w poprzedniej technice, bezposrednio po nim
nalezy zastosowac optymalny opor dla tej samej grupy miesniowe;.

II. Techniki antagonistyczne — w tych technikach pracuja agonisci oraz
miesnie dzialajace antagonistycznie wzgledem nich.

1. Dynamiczna zwrotnos¢ ciagla

Technike te wykonujemy rozpoczynajac skurcz koncentryczny w silniejszym
kierunku ruchu. Zblizajac si¢ do konca zakresu, wykonujemy zmiang chwytu,
przekladajac poczatkowo tylko jedna reke tak, by mogla ona rozpoczaé opo-
rowanie kierunku przeciwnego. Gdy pacjent rozpocznie ruch komponentem
dystalnym w kierunku antagonistycznym, zmieniamy chwyt druga reka, by
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wspomog! on oporowanie nowego kierunku ruchu. Cata procedura powinna
przebiegac plynnie i bez zatrzymania na koncu zakresu ruchu. Technike
powinnismy zakonczy¢ w kierunku stabszym. Podczas jej wykonywania nie
ma koniecznos$ci poruszania czeécig ciata w pelnym zakresie ruchu - mozna
takze stopniowo zwigkszac sife przekladanego oporu w trakcie poszczegdlnych
zmian. Celem techniki jest poprawa koordynacji intermiesniowej, wzmacnianie
miesni, zapobieganie ich zmeczeniu i regulacja napigcia mig$niowego.

2. Stabilizacja zwrotna

Prace statyczng rozpoczynamy w kierunku silniejszym. Pozwalamy pacjen-
towi na niewielki ruch, mimo ze technice towarzyszy komenda statyczna
»trzymaj”. W przypadku stosowania techniki na konczynach mozemy dyna-
micznie pracowa¢ komponentem dystalnym, czyli stopa lub reka, zmieniajac
ich pozycje na wlasciwg dla okreslonego wzorca. W trakcie wykonywania
techniki zmieniamy polozenie chwytdw, lecz nigdy obu jednoczes$nie, ponie-
waz mogloby to spowodowac utrate napiecia w stabilizowanej czesci ciata.
Technike konczymy w kierunku stabszym.

3. Rytmiczna stabilizacja

Technika ta stuzy poprawie stabilnosci i koordynacji, stymulacji czu-
cia glebokiego oraz doskonaleniu kontroli postawy i réwnowagi. W trakcie
jej wykonywania terapeuta nie zmienia polozenia swoich rak, stosujac tzw.
chwyty globalne, ktére umozliwiaja stawianie oporu w obu kierunkach ruchu.
Zadaniem pacjenta jest utrzymanie stabilnej pozycji danej czgsci ciata — bez
wykonywania ruchu. Terapeuta wykorzystujac odpowiednig mechanike wta-
snego ciala i nie odrywajac rak od pacjenta, przykiada opér w okreslonym
kierunku, a nastepnie, w wolnym tempie, zmienia kierunek oporowania. Daje to
pacjentowi czas na odczucie bodzca i wlasciwg odpowiedz migé$niowa. Technika
znajduje zastosowanie m.in. w terapii pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi.

II1. Techniki rozluzniajace

1. Trzymaj-rozluznij

Technike te stosuje si¢ w celu rozluznienia bolesnej i skrdconej grupy mie-
$niowej lub regulacji napiecia miesniowego. Mozna jg wykona¢ opierajac sie
na zasadach poizometrycznej relaksacji migsni. Najpierw napinamy skrécong
grupe miesniowa w pracy statycznej, bez intencji wykonania ruchu, w pozycji
jej maksymalnego rozciagnigcia, nie przekraczajac granicy bdélu. Komenda
»trzymaj” nie narzuca pacjentowi intencji ruchu, a stopniowo zwigkszany
opor statyczny nie wzbudza odczué bélowych. Po napieciu trwajagcym ponad
5 sekund prosimy pacjenta o rozluznienie przykurczonej grupy miesniowe;j.
W fazie rozluznienia, biernie lub przeciwko oporowi, staramy si¢ ja rozciggnac.
Wykorzystujac mechanizm naprzemiennego hamowania, technike mozna
réwniez przeprowadzi¢ angazujac do pracy grupe migs$ni antagonistycznych
wobec przykurczonych. Migsénie te napinamy statycznie w odpowiednim
kierunku oporu, w pozycji maksymalnego, ale niebolesnego rozciaggniecia
migéni skroconych. Skurcz antagonistéw powoduje rozluznienie miesni grupy
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przeciwnej, czyli w tym przypadku - bolesnej i skroconej. Po zakonczeniu
fazy napigcia statycznego prosimy pacjenta o rozluznienie, a nastepnie — po
jego uzyskaniu — zwiekszamy zakres ruchu w sposdb bierny lub czynny.

2. Napnij-rozluznij

Technika ta wykorzystywana jest do poprawy zakresu ruchu migsni skro-
conych, lecz niebolesnych. Procedura oraz dwa sposoby wykonania techniki
sq takie same, jak opisane powyzej. Roznica polega na tym, zZe w technice
»hapnij-rozluznij” wydajemy pacjentowi komende dynamiczng ,,napnij”,
umozliwiajac jednoczesnie niewielki ruch w kierunku przeciwnym do przy-
kladanej sity oporu, szczegdlnie w plaszczyznie poprzecznej.

Powyzsze techniki opieraja sie na podstawach neurofizjologii i biomechaniki.
Sa one dostosowane do wigkszosci zaburzen funkcjonalnych. W polaczeniu ze
wzorcami ruchowymi wyznaczaja ogdlna linie postepowania w terapii funk-
cjonalnej kazdego pacjenta, w sposob zindywidualizowany, a rGwnoczesnie
ulatwiaja realizacje konkretnego — zalozonego na danym etapie usprawniania
— celu terapeutycznego (poprawa sily, ruchomosci, koordynacji, wytrzymatosci
itp.). Ponizej przedstawiono sposoby i cele wykorzystania technik PNF.

Tabela 2. Techniki specjalne i ich wykorzystanie

Cel Technika

Rozpoczecie rytmiczne pobudzanie ruchu, stretch na poczatku ruchu

czynnosci ruchowej

Nauka ruchu rytmiczne pobudzanie ruchu, kombinacja skurczéw izotonicznych,
stretch na poczatku ruchu, stretch w trakcie ruchu, odtwarzanie ruchu

Zmiana tempa rytmiczne zapoczatkowanie ruchu, dynamiczna zwrotnos¢ ciagla,

ruchu stretch na poczatku ruchu, stretch w trakcie ruchu

Zwigkszanie sily kombinacja skurczéw izotonicznych, dynamiczna zwrotno$¢ ciagla,

mie$niowej rytmiczna stabilizacja, stabilizacja zwrotna, stretch na poczatku

ruchu, stretch w trakcie ruchu

Poprawa stabilizacji |kombinacja skurczéw izotonicznych, stabilizacja zwrotna,
rytmiczna stabilizacja

Zwigkszenie kombinacja skurczéw izotonicznych, rytmiczne pobudzanie ruchu,

koordynacji dynamiczna zwrotnos¢ ciagla, stabilizacja zwrotna, rytmiczna

i kontroli ruchu stabilizacja, stretch na poczatku ruchu, odtwarzanie ruchu

Zwigkszenie dynamiczna zwrotnos¢ ciagla, stabilizacja zwrotna, rytmiczna

wytrzymalo$ci stabilizacja, stretch na poczatku ruchu, stretch w trakcie ruchu

Zwigkszenie dynamiczna zwrotnos¢ ciagla, stabilizacja zwrotna, rytmiczna

zakresu ruchu stabilizacja, stretch na poczatku ruchu, napnij-rozluznij, trzymaj-
rozluznij

Rozluznienie rytmiczne pobudzanie ruchu, napnij-rozluznij, trzymaj-rozluznij

Zmniejszenie rytmiczna stabilizacja, trzymaj-rozluznij

objawéw bolowych

Zrédlo: opracowano na podstawie: S.S. Adler, D. Beckers, & M. Buck. PNFw praktyce. Ilustrowany
przewodnik. Warszawa: Deph Publishing 2014.
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Aktywno$¢ na macie

Cwiczenia wykonywane na macie, w pozycjach niskich (np. lezenie tytem,
bokiem, przodem, w kleku podpartym) stanowig jeden z fundamentéw pracy
wedlug koncepcji PNF. Pozycje te odzwierciedlajg naturalne etapy rozwoju
motorycznego i s3 szczegolnie korzystne dla pacjentéw z zaburzeniami napie-
cia mie$niowego oraz ograniczeniami funkcji lokomocyjnych.

Znaczenie niskich pozycji wyjsciowych
Pozycje na macie zapewniaja:

— bezpieczne warunki do nauki i odtwarzania ruchéw - dzigki szerokiemu
podparciu i stabilizacji,

— latwiejszy kontakt terapeuty z pacjentem, co zwigksza skutecznos¢ wska-
z6wek werbalnych i dotykowych,

— mozliwo$¢ obserwacji spontanicznej motoryki oraz doktadnej oceny jako-
$ci ruchu i reakcji posturalnych,

— dogodne warunki do nauki podstawowych funkcji motorycznych: zmiany
pozycji (np. obrét, przetaczanie), przemieszczania si¢ w przestrzeni (pel-
zanie, czolganie), przenoszenia cigzaru ciala czy inicjacji lokomocji.
Pozycje niskie utatwiajg zastosowanie wszystkich gtéwnych zasad metody

PNF, takich jak:

— irradiacja (promieniowanie pobudzenia) — wykorzystywana do przeno-
szenia aktywnosci z silniejszych grup migsniowych na stabsze,

— manualny op6r - stosowany w celu poprawy kontroli ruchu i koordynacj,

— stymulacja werbalna i wzrokowa - wspomagajaca planowanie ruchu oraz
koncentracje,

— wzorce diagonalno-spiralne — wykorzystywane w réznych pozycjach
w celu aktywizacji calego ciata.

Zastosowanie kliniczne
U pacjentéw z wiotkoscig, spastycznoscig czy sztywnoscia ¢wiczenia na macie:
— umozliwiaja zwigkszenie zakresu ruchomosci (czynnej i biernej),
— pozwalaja na aktywizacj¢ migs$ni posturalnych w warunkach zmniejszo-
nego dziatania sity grawitacj,
— stanowig doskonate przygotowanie do terapii w wyzszych pozycjach (np.
w siadzie, w staniu, podczas chodu).
U pacjentéw dorostych po uszkodzeniu rdzenia kregowego lub z utratg
funkcji lokomocyjnych aktywno$¢ na macie stanowi:
— trening alternatywnych form przemieszczania si¢ (pelzania, przesuwania
sie, przetaczania),
— podstawe reedukacji funkcjonalnej, zwlaszcza w sytuacjach, gdy powrot
do chodu nie jest mozliwy.
W pracy z dzie¢mi pozycje na macie:
— daja mozliwos¢ zastosowania réznorodnych form zabawowych,
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— pozwalajg na prace zaréwno indywidualna, jak i grupowa,
— umozliwiaja obserwacje i stymulacje wszystkich faz kontroli motorycznej
(od inicjacji po lokomocje).

Fazy kontroli motorycznej wedlug PNF w pracy na macie

1. Mobilnos$¢ - zdolnos¢ do rozpoczecia ruchu, np. inicjowania obrotu lub prze-
suniecia ciala. Ruch wykonywany jest swiadomie, czesto z pomocg terapeuty.

2. Stabilno$¢ — umiejetnos¢ utrzymania danej pozycji w przestrzeni (np.
podporu na przedramionach lub siadzie). Jest kluczowa w nauce kontroli
postawy.

3. Mobilnos¢ w stabilnosci (kontrola dynamiczna) — wykonywanie ruchu
w ramach stabilnej pozycji, np. unoszenie konczyny w kleku podpartym
bez utraty rownowagi. Pozwala ¢wiczy¢ reakcje korekcyjne i przygotowuje
do zmiany pozycji.

4. Zreczno$¢ (umiejetnos¢ funkcjonalna) — wykonywanie ztozonych, pre-
cyzyjnych ruchéw z dodatkowymi wyzwaniami, takimi jak niestabilne
podloze, pitki, rzuty, przektadanie ciezaru, zmiany tempa czy lokomocja.
Obejmuje réwniez transfery i przygotowanie do chodu.

Ryc. 5. Przejscie z siadu bocznego (A) do pozycji kleku podpartego (B)
z wykorzystaniem wzorcow topatki i miednicy - pozycja poczatkowa i konicowa

Zrédto: materiat whasny.

Redukacja prawidlowego stereotypu chodu

Terapia PNF (torowanie nerwowo-mig$niowe) skupia si¢ na nauce prawi-
dtowego wzorca chodu. Cwiczenia dobiera sie indywidualnie, w zaleznosci od
mozliwosci pacjenta — rozpoczynajac od prostych pozyciji, takich jak lezenie
i siad, a konczgc na staniu oraz chodzie.
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Najwazniejsze cele terapii:
— uzyskanie stabilnego i symetrycznego tutowia,
— kontrola miednicy oraz prawidlowe przenoszenie $rodka cigzkosci,
— zachowanie prawidtowej sekwencji ruchow.

Techniki wykorzystywane w terapii:

— kontakt manualny - terapeuta, chwytajac np. za miednice, ukierunkowuje
i kontroluje ruch pacjenta;

— opo6r manualny - stosowany w celu aktywizacji migéni oraz nadania
ruchowi wlasciwego kierunku;

— aproksymacja — nacisk pobudzajacy mechanizmy stabilizacji (krotko-
trwaly — wywoluje odruch, dtugotrwaly — zwigksza napiecie miesniowe);

— stretch (rozciagniecie) — ulatwia rozpoczecie ruchu i zwieksza jego zakres;

— timing (czasowanie) — umozliwia nauke ptynnej i logicznej kolejnosci
ruchow.

— mechanika ciala terapeuty — wykorzystanie odpowiedniego ustawienia
i ruchu terapeuty w celu efektywnej wspdtpracy z pacjentem;

— irradiacja - zjawisko przenoszenia napiecia z bardziej aktywnych czesci
ciala na obszary slabsze.

Ryc. 6. Aproksymacja na miednice — chwyty (A); faza podporowa - ekscentryczne
hamowanie - pozycja wyjsciowa (B); faza podporowa — ekscentryczne hamowanie —
pozycja konicowa (C)

Zrodlo: material wasny.
Cwiczenia w réznych pozycjach
1. Na lezaco i w siadzie:

— stabilizacja i korekcja pozycij,
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— ruchy glowy, tulowia i miednicy (zgi¢cie/wyprost),
— unoszenie i opuszczanie tulowia (np. do siadu),
— ¢wiczenia przygotowujace do stania i chodu.

2. W pozycji stojace;:
— utrzymanie réwnowagi,
— przenoszenie ciezaru ciala (takze po skosie),
— stanie na jednej nodze, wykrok, kroki skrzyzne,
— nauka chodzenia z wykorzystaniem pomocy (tasmy, porecze, trenazery),
— roznicowanie tempa, kierunku oraz wprowadzanie dodatkowych zadan.

3.2.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

Jakie sg kluczowe zalozenia metody PNF?

Jakie sg gtéwne zasady koncepcji PNF?

Jaki jest cel stosowania oporu, stretchu i aproksymacji?
Co to jest irradiacja?

=
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Wojciech Piechowiak

3.3. Opis koncepcji wedlug Vojty

Zaburzenia posturalne i ruchowe, szczegélnie zwigzane z uszkodzeniem
osrodkowego ukladu nerwowego, wymagaja wczesnej i ukierunkowanej
terapii. Jedng z najbardziej efektywnych metod we wczesnej interwencji jest
koncepcja Vojty oparta na aktywacji wrodzonych wzorcéw motorycznych
poprzez stymulacje okreslonych stref na ciele dziecka. Jej celem jest przywro-
cenie dostepu do globalnych schematéw lokomocyjnych, co wspiera rozwoj
kontroli posturalnej, funkcji motorycznych i komunikacyjnych.

3.3.1. Kluczowe zalozenia metody Vojty

Metoda Vojty, nazywana réwniez terapig odruchowej lokomocji, opiera
sie na zalozeniu, ze w o§rodkowym ukladzie nerwowym kazdego cztowieka
zapisane s3 wrodzone wzorce ruchowe. Moga one zosta¢ aktywowane poprzez
odpowiednig stymulacje okreslonych stref na ciele pacjenta.

Glowne zalozenia metody:

— Odruchowa lokomocja - poprzez wyzwalanie reakcji ruchowych w uto-
zeniu na plecach, brzuchu lub boku mozna aktywowac globalne wzorce
motoryczne, takie jak odruchowe pelzanie czy odruchowe obracanie.

— Neuroplastycznos$¢ — systematyczna stymulacja sprzyja torowaniu
prawidlowych potaczen nerwowo-migsniowych, co poprawia kontrole
posturalng, koordynacje i funkcje motoryczne.

— Aktywacja calego ciala - cho¢ stymulacja dotyczy wybranych punktéw,
reakcje obejmujg wiele grup mie$niowych i maja charakter globalny.

— Weczesne wdrozenie terapii - metoda przynosi najlepsze efekty, gdy sto-
suje si¢ ja juz od okresu niemowlecego, jednak moze by¢ uzywana takze
u dzieci starszych i dorostych z zaburzeniami neurologicznymi.

— Rola rodzicow i opiekundéw - istotnym elementem jest wlgczenie opie-
kundéw w proces terapii, aby mozliwe bylo regularne i konsekwentne
wykonywanie ¢wiczen w warunkach domowych.

Metoda Vojty jest szczegélnie stosowana u dzieci z zaburzeniami rozwoju
psychoruchowego, mézgowym porazeniem dzieciecym, chorobami nerwowo-
-mie$niowymi oraz w rehabilitacji pacjentéw po uszkodzeniach o$rodkowego
ukladu nerwowego.
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3.3.2. Diagnostyka wedlug metody Vojty

Metoda Vojty opiera si¢ na wezesnym wykrywaniu i aktywacji wrodzonych
wzorcéw motorycznych u dzieci z zaburzeniami neurologicznymi, szcze-
gblnie z mézgowym porazeniem dzieciecym. Terapia polega na wywotywa-
niu automatycznych, mimowolnych reakcji ruchowych poprzez stymulacje
okreslonych punktéw na ciele dziecka w odpowiednich pozycjach. Dzigki
wykorzystaniu neuroplastycznosci mézgu we wczesnym rozwoju mozliwe
jest pobudzanie mechanizméw odpowiedzialnych za kontrole postawy i loko-
mocje. Regularna stymulacja prowadzi m.in. do poprawy stabilizacji tulowia,
kontroli glowy, jakos$ci ruchu oraz moze wspiera¢ rozwdj mowy i samodziel-
nego poruszania sie.

3.3.3. Terapia metoda Vojty

Zasady terapii i aktywacja wzorcow motorycznych

Terapia metodg Vojty opiera si¢ na zalozeniu, ze kazde dziecko - réwniez
to z uszkodzeniem o$rodkowego ukladu nerwowego - posiada wrodzone, zapi-
sane w mozgu wzorce motoryczne. Celem terapii jest ich aktywacja poprzez
odpowiednia stymulacje ciata w okreslonych pozycjach, co umozliwia urucho-
mienie naturalnych mechanizméw lokomocyjnych, takich jak petzanie i obrot.

Gléwne wzorce ruchowe:

— odruchowe pelzanie - aktywowane w pozycji na brzuchu,

— odruchowy obrot — aktywowany w pozycji na boku lub plecach.
Stymulacja okres$lonych punktéw (tzw. stref stymulacyjnych) umozli-

wia ,,odblokowanie” dostepu do tych wzorcéw, ktére z réznych przyczyn

(np. MPD, opdznienie rozwoju) nie sg spontanicznie wykorzystywane przez

dziecko.

Pozycje wyj$ciowe do terapii:

— mnabrzuchu (pozycja pronacyjna) - stuzy aktywacji odruchowego petzania.
Wymaga precyzyjnego ulozenia glowy na boku, zgietych konczyn oraz
stabilnej miednicy;

— naboku - stosowana gléwnie do aktywacji wzorca odruchowego obrotu.
Sprzyja rotacjom tulowia oraz aktywnosci konczyn gérnych i dolnych;

— na plecach - wykorzystywana gléwnie u najmlodszych dzieci. Pomocnicza
pozycja, ktéra umozliwia fagodng aktywacje wzorcow.

Prawidlowe ustawienie dziecka w kazdej z pozycji jest warunkiem skutecz-
nej stymulacji. Niewlasciwe ulozenie moze zaburzy¢ przebieg aktywowanego
wzorca.

Strefy stymulacji i kierunki nacisku

W terapii wykorzystuje si¢ konkretne strefy na ciele dziecka, na ktéore
wywierany jest kierunkowy nacisk. Bodziec trwa zwykle od kilku do kilku-
nastu sekund i powinien by¢:
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— precyzyjny (dokladna lokalizacja),

— o stalej sile,

— w okres$lonym kierunku (np. osiowym, sko$nym).
Najcze$ciej stosowane strefy stymulacji:

— tuldw, np. dolne zebra, okolica Th7 (centralna aktywacja prostownikow
grzbietu),

— miednica ibiodra, np. kolec biodrowy przedni gorny, gérna czes¢ posladka
(migsien posladkowy $redni),

— konczyny, np. nadklykie¢ przysrodkowy kosci ramiennej, ktykie¢ kosci
udowej, wyrostek rylcowaty kosci promieniowej,

— lopatka - brzeg przysrodkowy, wyrostek barkowy.

® Odruchowe pelzanie - przyklad zastosowania

Pozycja wyjsciowa

Dziecko lezy na brzuchu, glowa obrécona na bok, konczyny zgiete, mied-
nica lekko skorygowana.

Strefa tutowiowa

Ryc. 1. Strefy stymulacji podczas odruchowego pelzania

Zrédlo: https://www.vojta.com/pl/zasada-vojty/terapia-wg-vojty/podstawy

Cel

Aktywacja automatycznego wzorca przemieszczania si¢ z udziatem
calego ciala.

Strefy stymulacyjne - przyklady (9 gléwnych)

Po stronie potylicznej (5):
— wyrostek boczny guza pigtowego,
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— strefa tutowiowa przy Th7,
— gorny kwadrant posladka (posladkowy $redni),
— wyrostek barkowy topatki,
— brzeg przysrodkowy lopatki.
Po stronie twarzowej (4):
— kolec biodrowy przedni gorny,
— nadktlykie¢ przysrodkowy kos$ci ramiennej,
— klykie¢ przysrodkowy kosci udowej,
— wyrostek rylcowaty kosci promieniowe;j.

Odruchowe pelzanie to jedna z reakcji automatycznych, ktora pozwala
ocenic stopien dojrzalosci osrodkowego uktadu nerwowego oraz jakos¢ kon-
troli posturalnej u niemowlecia. Ruch odbywa sie w sposéb skoordynowany
i segmentarny. Ponizej przedstawiono spodziewane ustawienia poszczegol-
nych czesci ciala (zob. ryc. 2).

Ryc. 2. Reakeje pacjenta podczas stymulacji w odruchowym petzaniu

Zrédlo: https://www.vojta.com/pl/zasada-vojty/terapia-wg-vojty/podstawy

Glowa i twarz

Ruch rozpoczyna si¢ od subtelnych zmian w obrebie gatek ocznych i ust.
Jezyk przesuwa sie ku tytowi i sptaszcza, co ma szczegdlne znaczenie u dzieci
z MPD. Glowa obraca si¢ w strone potyliczna, a kacik ust podaza zgodnie
z kierunkiem rotacji.

Szyja

Ustawia sie w polozeniu posrednim w obu ptaszczyznach, co umozliwia
prawidlowe przekazywanie napiecia w dot ciala.

Konczyna gérna twarzowa (podporowa)

Stabilizuje ciato. Oparta na przysrodkowym nadklykciu ramienia. Lopatka
ustawiona jest przysrodkowo i ku dofowi, ramie w rotacji zewnetrznej, nadgar-
stek zgiety grzbietowo, dlon zacisnigta w pigs¢ z zachowang opozycja kciuka.

206



Konczyna gérna potyliczna (kroczaca)

Umozliwia ruch do przodu. Lopatka przemieszcza sie w gore i na zewnatrz,
ramie jest odwiedzione i zgiete, palce wyprostowane, a odruch chwytania
zanika.

Konczyna dolna potyliczna (podporowa)

Stabilizuje tuléw. Biodro w rotacji zewnetrznej i wyproscie, kolano lekko
zgiete, stopa w supinacji i podparta na piecie.

Konczyna dolna twarzowa (kroczaca)

Przesuwa cialo do przodu. Biodro i kolano sg silnie zgiete, stopa znajduje
sie w pronacji, a podparcie odbywa si¢ na nadklykciu przysrodkowym.

Kregostup

Segmentarny wyprost w odcinku szyjnym, piersiowym i ledzwiowym.
W odcinku ledzwiowym widoczne jest niewielkie zgiecie boczne w strone
potyliczng. Calos¢ pozostaje w ustawieniu posrednim.

Cel odruchowego pelzania

Celem tej reakgji jest uniesienie wyprostowanego tulowia i przesuniecie go
do przodu ponad punktami podporu. W terapii i diagnostyce nalezy pamiegtac,
ze dzieci naturalnie eksploruja rézne wzorce ruchowe. Istotne jest uchwyce-
nie wzorca najwyzszej jakosci, ktéry dziecko prezentuje najczesciej. Na jego
podstawie ocenia si¢ obecno$¢ oraz jakos¢ elementéw stalych i zmiennych
w motoryce dziecka.

Ryc. 3. Pozycja wyjsciowa
odruchowego pelzania

Zr6dto: materiat whasny.
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Ryc. 4. Reakcja pacjenta podczas stymulacji

Zrédto: material wlasny.

Ryc. 5. Wariant odruchowego
pelzania z noga twarzowa zgieta

Zr6dto: materiat whasny.
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Oczekiwane napiecia mie$niowe

W trakcie odruchowego pelzania obserwuje si¢ wzrost napigcia w centrum
ciala wynikajacy z aktywacji glebokich miesni stabilizujacych kregostup.
Aktywne sa prostowniki grzbietu umozliwiajace unoszenie tulowia i gtowy
oraz migénie konczyn - po stronie stymulowanej wystepuje zgiecie, po
przeciwnej wyprost. Odpowiednio zorganizowana praca obreczy barkowej
i biodrowej umozliwia naprzemienno$¢ ruchoéw, co stanowi podstawe loko-
mocji. Z klinicznego punktu widzenia aktywacja tych wzorcow w terapii
wplywa korzystnie na stabilizacj¢ centralng, normalizacj¢ napigcia mig$nio-
wego, rozwdj kontroli postawy oraz integracje sensomotoryczng. Wzmacnia
réwniez koordynacje glowy, tutowia i konczyn.

® Odruchowy obrot

I faza odruchowego obrotu - opis spodziewanego wzorca ruchowego

W pierwszej fazie odruchowego obrotu obserwujemy charakterystyczny,
dobrze skoordynowany wzorzec ruchu, ktéry rozpoczyna si¢ od izolowanego
obrotu glowy. Glowa dziecka skreca si¢ w strone potyliczna, czyli w kierunku
planowanego podopru, ale nie przekracza osi srodkowej ciata. Ruch ten jest
precyzyjny i powinien by¢ pozbawiony zaréwno pochylenia, jak i reklinacji.
Dziecko kieruje oczy, kaciki ust, jezyk oraz zuchwe w strone potyliczna - te
subtelne zmiany w obrebie twarzy informujg nas o prawidlowym torze akty-
wacji nerwowo-mie$niowej.

Konczyna gérna po stronie potylicznej

Po stronie potylicznej obserwujemy aktywacje podporowa. Lopatka prze-
suwa sie w dot i do $rodka (ruch caudalno-medialny), co umozliwia lepsze
ustabilizowanie barku. Sam bark wychodzi z protrakeji, co oznacza, ze cofa
sie wzgledem klatki piersiowej, przygotowujac ramie do przyjecia obcigzenia.

W stawie ramiennym obserwuje si¢ rotacje zewnetrzng oraz odwiedzenie
do 90° co umozliwia ustawienie koniczyny w przestrzeni w sposob sprzyja-
jacy podparciu. Zgiecie w stawie lokciowym jest umiarkowane — powinno
mies$ci¢ sie w przedziale miedzy 45° a 90°. Przedramie znajduje sie w pozycji
posredniej, co zapewnia jego gotowos¢ do przenoszenia sily.

Dlon jest otwarta, z charakterystyczng dukcja radialng i odwiedzeniem
kosci $rodrecza. Palce pozostaja w lekkim zgieciu grzbietowym. Takie usta-
wienie pozwala na prawidlowy podpér na grzebieniu topatki po stronie
potylicznej — jednym z kluczowych elementéw diagnostycznych tej fazy.

Konczyna gorna po stronie twarzowej

Konczyna gérna po stronie twarzowej réwniez wykazuje zorganizowany
wzorzec ruchowy. Lopatka, podobnie jak po stronie potylicznej, przemiesz-
cza si¢ caudalnie i medialnie, a bark cofa si¢ z protrakcji. Ramig ulega rotacji
zewnetrznej i wykonuje zgiecie antygrawitacyjne do 90°, co wskazuje na
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aktywacje miesni przeciwko sile grawitacji - jest to wazny wskaznik dojrze-
wajacej kontroli posturalnej.

Staw lokciowy pozostaje luzno wyprostowany, a przedramie przyjmuje
pozycje posrednig. Dlon jest swobodnie otwarta, z lekka dukcjg radialng
i odwiedzeniem w obrebie kosci srodrecza. Palce utrzymujg naturalne zgiecie
grzbietowe, co pozwala na ewentualne podjecie chwytu lub stabilizacje.

Kregostup i tulow

Kregostup w tej fazie prezentuje zlozong, ale dobrze zorganizowana
aktywnos¢ segmentarng. W odcinku szyjnym i piersiowym widoczny jest
segmentarny wyprost, ktory zachodzi w plaszczyznach czotowej i strzat-
kowej — kregostup przyjmuje pozycje¢ posrednia, nie wygina sie¢ nadmiernie
w zadna strone. W odcinku ledZwiowym réwniez mamy do czynienia z seg-
mentarnym wyprostem, jednak w plaszczyznie czolowej pojawia si¢ zgiecie
boczne w strong potyliczng, co pozostaje w korelacji z ustawieniem miednicy
i tulowia. Caly kregostup podlega ponadto rotacji w plaszczyznie poprzecz-
nej, co umozliwia przeniesienie cigzaru ciala oraz inicjacje ruchu skretnego.

Miednica i koniczyny dolne

Miednica ustawiona jest w pozycji posredniej, jednak z zaznaczonym
ustawieniem ukosnym - po stronie twarzowej kolec biodrowy przedni gérny
(ko$¢ biodrowa) skierowany jest do przodu i ku gorze (cranialnie i ventralnie).
Jest to naturalne ustawienie wynikajace z asymetrycznej pracy tulowia.

Konczyny dolne przyjmuja klasyczne tréjzgiecie — zgiecie 90° w stawach
biodrowych, kolanowych i skokowych dolnych. Taki uktad wskazuje na akty-
wacje miesni zginaczy oraz rownomierne napiecie migsniowe. W stawach
biodrowych dominuje rotacja zewnetrzna, natomiast stawy skokowe gérne
ustawiaja sie w pozycji posredniej, gotowe do reakcji réwnowaznych.

Reakcje wegetatywne

W trakcie ruchu moga pojawic si¢ reakcje autonomiczne (wegetatywne),
stanowiace cze$¢ fizjologicznej odpowiedzi organizmu:

— reakcje pilomotoryczne — pojawienie si¢ tzw. ,,gesiej skorki”s

— reakcje sudomotoryczne - wzmozone pocenie sig;

— reakcje wazomotoryczne — przekrwienie skory w okreslonych obszarach
ciala;

— zwiekszenie perystaltyki jelit - moze by¢ widoczna np. aktywnos¢ brzuszna;

— wplyw na pecherz moczowy - mozliwe spontaniczne oddanie moczu;

— przys$pieszenie tetna — objaw zwigkszonej aktywnosci ukladu nerwowego;

— czestsze polykanie - jest to reakcja wynikajaca z aktywniejszej pracy
mies$ni jamy ustnej i gardla;

— zmiana toru oddechowego - z przeponowego na zebrowy, z poglebieniem
oddechu;

— rozplaszczenie jezyka - ulatwia dalsze funkcje oralne, takie jak ssanie
czy potykanie.
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Podsumowanie I fazy odruchowego obrotu

Pierwsza faza odruchowego obrotu stanowi poczatek asymetrycznego
wzorca posturalnego. Dziecko rozpoczyna ruch od izolowanego skretu
glowy, a nastepnie stopniowo angazuje cale cialo - od konczyn goérnych,
przez tuldw, az po konczyny dolne. Zwracamy uwage nie tylko na to, co
sie porusza, ale rowniez jak sie porusza - istotna jest jakos§¢, ptynnos¢ oraz
symetria poszczegolnych elementéw wzorca. Kazdy z tych aspektéw dostar-
cza cennych informacji na temat dojrzatosci uktadu nerwowego i stanowi
podstawe do planowania dalszej terapii.

Strefy stymulacji (w zaleznosci od fazy obrotu)
Faza I (inicjacja ruchu)

Ryc. 6. Odruchowy obrot - faza I

Zrodlo: materiat whasny.

Stymulacja nastepuje w obrebie klatki piersiowej, w strefie piersiowej mie-
dzy 7 a 8 zebrem po stronie twarzowej. Kierunek stymulacji: doglowowo,
dosrodkowo, dogrzbietowo. Na rycinie 6 przedstawiono réwniez opdr glowy
na koéci jarzmowe;j.
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Ryc. 7. Odruchowy obrét - I faza: reakcje pacjenta

Zrodlo: materiat wiasny.

II faza odruchowego obrotu

A. Pozycja wyjsciowa

Pozycja wyjsciowa w drugiej fazie odruchowego obrotu jest lezenie bokiem.
Jest to pozycja przejsciowa, w ktorej cialo dziecka przygotowuje si¢ do dalszego
ruchu, przenoszac cigzar w sposéb zorganizowany i kontrolowany. Uklad
segmentow ciala w tej fazie jest $cisle okreslony i stanowi punkt wyjscia do
oceny jakosci wzorca ruchowego.

Konczyna gérna po stronie dolnolezacej

Konczyna gérna znajdujaca si¢ blizej podioza petni istotng role stabiliza-
cyjna. Ramig jest zgiete pod katem 90° w stawie ramiennym, co pozwala na
oparcie si¢ na glowie kosci ramiennej. Jest to wazny punkt podporu, ktory
umozliwia utrzymanie réwnowagi w pozycji bocznej. Staw tokciowy pozo-
staje lekko zgiety, co zapewnia migkkos¢ w kontakcie z podlozem i sprzyja
rozlozeniu cigzaru w obrebie konczyny.

Konczyna gérna po stronie gérnolezacej

Konczyna gérna potozona wyzej — oddalona od podloza - lezy swobod-
nie wzdluz tutowia. W tej fazie nie pelni aktywnej funkcji podporowej ani
rotacyjnej, pozostaje jednak w pozycji neutralnej, umozliwiajacej kontynuacje
ruchu obrotowego.
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Konczyna dolna po stronie dolnolezacej

Dolna konczyna blizsza podloza przyjmuje pozycje lekko zgieta — zaréwno
w stawie biodrowym, jak i kolanowym, do okofo 40°. Takie ustawienie umozli-
wia stabilne oparcie biodra na kretarzu wigkszym kosci udowej, ktory stanowi
typowy punkt podparcia w tej pozycji. Wazne jest, aby pieta, biodro i bark
znajdowaly sie w jednej linii, co $wiadczy o prawidfowym ustawieniu osi ciata
i symetrycznym przeniesieniu ci¢zaru.

Konczyna dolna po stronie gornolezacej

Konczyna gornolezaca (znajdujaca si¢ wyzej wzgledem podloza) przyjmuje
pozycje trojzgiecia — 90° zgiecia w stawie biodrowym i kolanowym. Takie
ustawienie przygotowuje konczyne do dalszej fazy ruchu i odgrywa wazna
role w inicjowaniu rotacji miednicy oraz tulowia.

Glowa i kregostup

Glowa pozostaje w przedtuzeniu kregostupa, co oznacza, Ze nie obser-
wuje si¢ jej nadmiernego odgiecia ani rotacji. Utrzymanie takiego ustawienia
zapewnia rOwnomierne napiecie migsni szyi i tulowia oraz sprzyja prawidlo-
wemu rozkltadowi sit wzdluz osi ciala.

Ryc. 8. Odruchowy obrét - II faza; brzeg przysrodkowy topatki, strefa na kolcu
biodrowym przednim gérnym
Zr6dlo: materiat whasny.
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B. Planowany, spodziewany ruch

W drugiej fazie odruchowego obrotu dziecko znajduje si¢ w pozycji
bocznej, a jego cialo przygotowuje sie do przyjecia aktywnego wzorca pod-
porowego, stanowigcego wazny etap w rozwoju lokomocji czworaczej. W tej
fazie ruch inicjuje si¢ i przebiega w sposob zorganizowany, z wyrazng stabi-
lizacjg tulowia na ramieniu i biodrze po stronie dolnolezace;j.

Konczyna gorna po stronie dolnolezacej (blizej podloza)

Ruch rozpoczyna si¢ od stabilizacji i podparcia na glowie ko$ci ramien-
nej, skad ciezar ciata przenosi sie przez boczng cze¢s¢ ramienia az do tokcia.
Lopatka ustawia si¢ w kierunku kaudalnym i medialnym, co pozwala na
stworzenie efektywnego podparcia barkowego. Rami¢ wykonuje rotacje
wewnetrzng w stawie barkowym, nie zmieniajac jednak kata zgiecia. Lokie¢
pozostaje lekko zgiety, maksymalnie do 90 stopni. Przedrami¢ ustawia sie
w pronacji i unosi nieco nad podloze, co $wiadczy o kontroli ruchu antygra-
witacyjnego. Nadgarstek ustawiony jest w dukgji radialnej, a dlon otwarta,
z palcami lekko zgietymi grzbietowo, odwiedzionymi ko$¢mi srédrecza, co
wskazuje na gotowos¢ do funkcji chwytno-podporowe;.

Konczyna gorna po stronie gérnolezacej

Ruch tej konczyny przypomina wzorzec charakterystyczny dla pierwszej
fazy obrotu. Lopatka przemieszcza si¢ kaudalnie i medialnie, co zapewnia
stabilnos¢ barku. Ramig¢ unosi si¢ do kata 90° zgiecia, a lokie¢ pozostaje
swobodnie wyprostowany. W obrebie dloni obserwujemy dukcje radialng
w nadgarstku, lekkie zgiecie grzbietowe, otwarcie palcow oraz odwiedzenie
kosci §réddrecza — wzorzec sugerujacy przygotowanie do funkcji chwytnej
lub podporowe;j.

Konczyna dolna po stronie dolnolezacej

Stabilizacja konczyny dolnej odbywa sie poprzez podparcie na kreta-
rzu wigkszym, a ci¢zar ciata przenoszony jest wzdtuz bocznej powierzchni
uda az do kolana. Miednica znajduje sie¢ w pozycji posredniej we wszystkich
trzech plaszczyznach, co pozwala zaréwno na zachowanie réwnowagi, jak i na
elastycznos¢ ruchu. Biodro wykonuje rotacje zewnetrzng, bez zmiany kata
zgiecia, przy zachowaniu tréjzgieciowego ukladu konczyny dolnej. Kolano jest
stabilizowane w pozycji centrycznej, co umozliwia dynamiczne przenoszenie
napiecia w obrebie calej konczyny. Stopa w stawie skokowym gérnym pozo-
staje w pozycji posredniej, natomiast w stawie skokowym dolnym obserwuje
si¢ supinacje, odwiedzenie kosci $rodstopia oraz zgiecie w stawach srédstopno-
-paliczkowych, co wspiera funkcje podporows stopy.

Konczyna dolna po stronie gornolezacej

Konczyna gornolezaca nie zmienia ustawien katowych w stawach - biodro
i kolano utrzymuja 90-stopniowe zgiecie. Jednoczesnie konczyna unosi sie
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przeciwnie do dziatania sily grawitacji, az do poziomu stawu biodrowego,
co $wiadczy o jej aktywnosci. W trakcie ruchu wykonuje rotacje zewnetrzna
w stawie biodrowym, a stopa utrzymuje pozycje posrednia w obu stawach
skokowych z odwiedzeniem kosci $rodstopia.

Glowa i kregostup

W tej fazie gtowa unosi si¢ antygrawitacyjnie do wysokosci linii krego-
stupa, co wskazuje na aktywacje miesni szyi oraz kontrole ustawienia glowy
wzgledem tutowia. To wazny wskaznik integracji kontroli gtowowo-tuto-
wiowej. Na calej dtugosci kregostupa obserwujemy segmentarny wyprost
w plaszczyznie strzatkowej i czolowej, co $wiadczy o aktywnym udziale migsni
prostownikéw oraz o odpowiedniej stabilizacji osi ciata.

Dynamika ruchu i funkcja

Wektor ruchu w tej fazie kieruje si¢ ku gérze — oznacza to, ze nie dochodzi
do pelnego obrotu wokdt wlasnej osi, ale dziecko utrzymuje si¢ w podporze
na biodrze i ramieniu. Nie jest to ruch stricte antygrawitacyjny, lecz oparty na
balansie ciata miedzy dwoma silnymi punktami podporu: kretarzem wigk-
szym a glowa kosci ramiennej. To ustawienie i ten ruch s fundamentalne dla
dzieci, ktore zbyt wezesnie przechodzg bokiem do pozycji lezacej na brzuchu
(»na klode”). Podczas II fazy maja szanse nauczy¢ sie sSwiadomego i funk-
cjonalnego podpierania na biodrze i ramieniu, co stanowi przygotowanie do
pozycji czworaczej oraz dalszej lokomocji.

Dynamiczne sterowanie - klucz do kontroli posturalnej

W koncowej czesci tej fazy obserwuje si¢ zmiane napiecia miesniowego
oraz dynamiczne sterowanie strukturami osiowymi. W konczynie dolnole-
z3cej miednica jest sterowana na glowie kosci udowej, natomiast gtowa kosci
udowej konczyny gérnolezacej jest sterowana wzgledem miednicy. Tworzy to
dynamiczny uklad, ktéry umozliwia zaréwno rotacje, jak i stabilizacje. W kon-
czynie gornej dolnolezacej lopatka sterowana jest na gtowie kosci ramiennej,
a na topatce stabilizuje sie tuldéw. Sg to relacje dynamiczne, a nie statyczne,
ktdre pokazujg dojrzatos¢ mechanizméw kontroli postawy i przygotowanie
do bardziej zaawansowanych form ruchu.

III faza odruchowego obrotu

Wykonanie

W fazie III podobnie jak podczas fazy II, wprowadza si¢ komponentg rota-
cyjna w obrebie kregostupa (chwyt za konczyny dolne). Rotacja kregostupa
jest niezbedna do prawidlowego poruszania si¢ zardwno podczas czworako-
wania, jak i chodu.
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Ryc. 9. Odruchowy obrot - II1 faza

Zrodlo: materiat wiasny.

Spodziewany wzorzec ruchowy (reakcja odruchowa)
Ruch pojawia si¢ jako kompleksowa, naprzemienna reakcja calego ciala.
Faza I - przygotowanie i inicjacja ruchu:

— ustawienie glowy w osi, nast¢pnie rotacja w kierunku obrotu z kontrolo-
wanym zgieciem odcinka szyjnego;

— zgiecie i przywiedzenie koniczyny goérnej dolnej (lezacej przy podlozu) -
przygotowanie do odpychania si¢ od podloza;

— wyprost i odwiedzenie koficzyny gornej po stronie gornej — budowanie
réwnowagi i kontroli obreczy barkowej.

Faza II - dynamiczny obrot calego ciala:

— aktywacja mie$ni tulowia i obreczy biodrowej prowadzi do rotacji mied-
nicy w kierunku obrotu;

— wyprost konczyny dolnej po stronie gornej z jednoczesnym zgieciem
konczyny po stronie dolnej - inicjacja przeniesienia cigzaru;

— obrot calego ciala w osi podtuznej prowadzacy do osiagniecia pozycji
lezenia na brzuchu (lub przygotowania do dalszej lokomocji).
Oczekiwane napiecia miesniowe:

— migsnie glebokie szyi - kontrola rotacji glowy;

— migénie przykregostupowe i skoé$ne brzucha - stabilizacja i inicjacja rotacji
tutowia;

— migsnie obreczy barkowej i biodrowej — koordynacja obrotu ciata;
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— miegsnie zginacze i prostowniki konczyn - zapewniajg naprzemienne zgi-
nanie i prostowanie ragk oraz nog.

Znaczenie kliniczne

Odruchowy obrét pozwala na:

— rozwijanie koordynacji ruchowej tulowia i konczyn;

— ksztaltowanie mechanizméw rotacyjnych niezbednych do wykonania
obrotu, pelzania i chodzenia;

— aktywacje globalnych wzorcéw posturalnych;

— integracje napigcia miesniowego calego ciala w ramach funkcji lokomo-
cyjnych.

Czas trwania i czestotliwos¢ terapii
— czas trwania jednej sesji: zazwyczaj 5-20 minut, w zaleznosci od wieku

dziecka oraz jego indywidualnej tolerancj;

— czestotliwos¢: 2—4 razy dziennie, czesto z aktywnym udzialem rodzicow

w warunkach domowych;

— okres trwania calej terapii: moze obejmowac tygodnie, miesiace, a czasem
lata — w zaleznosci od diagnozy i postepow dziecka.

Systematycznos¢ i precyzja w wykonywaniu ¢wiczen maja kluczowe zna-
czenie, poniewaz skuteczno$¢ metody opiera sie na powtarzalnosci bodzcow
i aktywacji neuroplastycznosci.

Wspolpraca z rodzicami

Rodzice stanowig integralng cze¢s¢ procesu terapeutycznego. To zazwy-
czaj oni realizujg wigkszos$¢ sesji w warunkach domowych, pod kierunkiem
i nadzorem terapeuty. Dlatego wazne jest:

— doktadne przeszkolenie opiekundw,
— dbatos¢ o prawidtowe wykonywanie zaleconych technik,
— zapewnienie rodzinie wsparcia emocjonalnego i edukacyjnego.

Brak systematycznosci znaczaco obniza skuteczno$¢ terapii.

Efekty terapii i mozliwosci jej modyfikacji

Terapia metoda Vojty pozwala osiagna¢:

— poprawe napiecia migsniowego i kontroli postawy,

— zwigkszenie jako$ci oraz plynnosci ruchéw spontanicznych,

— redukcje asymetrii,

— aktywacje mechanizmdw lokomocji (pelzania, obrotu, przygotowania
do chodzenia).

Terapia jest dostosowywana do indywidualnych postepow dziecka -
modyfikacji moga ulega¢ liczba powtdrzen, czas trwania ¢wiczen, a takze
wybor pozycji i stref stymulacji. Postepy sa regularnie oceniane na podstawie
ponownych testow diagnostycznych.

Przeciwwskazania i $rodki ostroznosci

Stosowanie terapii metoda Vojty, mimo jej wysokiej skutecznosci, wymaga
zachowania szczegolnej ostroznosci oraz indywidualnego podejscia do kaz-
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dego pacjenta. Istnieja okreslone przeciwwskazania, ktére moga czasowo lub
trwale uniemozliwia¢ prowadzenie terapii.

Do gléwnych przeciwwskazan naleza:

— aktywne infekcje przebiegajace z goraczka,

— $wieze urazy lub ostre stany zapalne w obrebie uktadu mig$niowo-szkie-
letowego,

— niewyréwnane wady serca oraz inne powazne schorzenia uktadu krazenia,

— zaburzenia psychiczne uniemozliwiajace wspolprace (w przypadku star-
szych dzieci),

— inne przeciwwskazania wynikajace z indywidualnej oceny lekarza pro-
wadzacego.

Kazdorazowo nalezy bra¢ pod uwage aktualny stan dziecka. W przypadku
nasilonego placzu, wyraznego rozdraznienia, zmeczenia lub ostabienia sesje
nalezy przerwac i skonsultowa¢ dalsze postepowanie z terapeutg. Bezpieczen-
stwo i komfort malego pacjenta s3 nadrzedne w procesie terapeutycznym.

3.3.4. Pytania kontrolne - sprawdz si¢

1. Jakie dwie reakcje utozeniowe wykorzystuje sie w diagnostyce metoda
Vojty?

2. Jakie znaczenie ma systematycznos¢ terapii prowadzonej metoda Vojty?

Jakie s przeciwwskazania do stosowania terapii metoda Vojty?

4. Jaka role odgrywaja rodzice w terapii prowadzonej metoda Vojty?

S
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Agnieszka Brzozowska-Magon

3.4. Opis koncepcji integracji sensorycznej
w neurologii dziecigcej

Integracja sensoryczna (SI) to neurobiologiczny proces, w ktérym moézg
odbiera, porzadkuje i interpretuje bodzce zmystowe naplywajace z ciata i oto-
czenia. Dzigki temu cztowiek moze adekwatnie reagowac na zmieniajace sie
warunki srodowiskowe, utrzymywac rownowage, orientacje przestrzenna
oraz planowac ruch. Proces ten przebiega automatycznie, bez udziatu §wia-
domej kontroli.

Zaburzenia integracji sensorycznej moga prowadzi¢ do trudnosci w kon-
centracji, uczeniu sie, regulacji emocji oraz motoryce, wplywajac na codzienne
funkcjonowanie dziecka zaréwno w domu, jak i w szkole. Problem ten szcze-
golnie czesto wystepuje u dzieci z zaburzeniami neurologicznymi, m.in.
z mdézgowym porazeniem dzieciecym, opoznieniem rozwoju psychorucho-
wego czy zaburzeniami ze spektrum autyzmu.

W neurologii dziecigcej terapia SI stanowi istotny element wspomagania
rozwoju, poprawiajac zdolnos¢ odbioru i organizacji bodzcow zmystowych.
Swiadomos¢ jej znaczenia jest wazna nie tylko dla terapeutéw, ale takze dla
nauczycieli i rodzicéw, ktérzy na co dzien wspieraja rozwoj dziecka.

3.4.1. Kluczowe zalozZenia integracji sensorycznej

Koncepcja integracji sensorycznej opracowana przez dr A. Jean Ayres
zaklada, ze skuteczne dzialanie i uczenie si¢ sa mozliwe dzigki prawidtowemu
przetwarzaniu bodzcéw zmystowych.

Podstawa teorii SI jest neuroplastyczno$¢ mozgu, czyli zdolnos¢ uktadu
nerwowego do adaptacji pod wplywem doswiadczen. Odpowiednia stymulacja
sensoryczna wspiera rozwdj funkeji nerwowych, ruchowych i poznawczych,
zwlaszcza w okresie dziecinstwa.

Kolejne zalozenie dotyczy hierarchicznej organizacji ukladu nerwowego
— prawidlowe funkcjonowanie struktur wyzszych, odpowiedzialnych m.in.
za planowanie ruchéw i uczenie si¢, wymaga integracji bodZcéw na poziomie
nizszych struktur, takich jak pien mézgu czy mézdzek.

Kluczowa role w rozwoju dziecka odgrywaja doswiadczenia ruchowo-
-sensoryczne. Poprzez ruch, zabawe i eksploracje otoczenia dziecko uczy sie
planowa¢ dzialania i reagowac adekwatnie na bodzce. Prawidtowa organizacja
tych bodzcow prowadzi do powstawania odpowiedzi adaptacyjnych, ktore
sa wskaznikiem efektywnego przetwarzania sensorycznego.
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Istnieje zwigzek miedzy przetwarzaniem sensorycznym a emocjami
i zachowaniem. Trudnosci w integracji bodZcéw moga prowadzi¢ do nad-
miernej reaktywnosci, frustracji lub wycofania spotecznego, dlatego terapia
SI obejmuje zaréwno sfere ruchows, jak i emocjonalno-poznawcza.
Gloéwne zalozenia integracji sensorycznej:
1. Prawidlowe przetwarzanie bodzcéw warunkuje prawidlowy rozwoj psy-
choruchowy.
2. Uklad nerwowy jest plastyczny i rozwija si¢ poprzez odpowiednig sty-
mulacje.
3. Ruch i doswiadczenia sensoryczne sg podstawa uczenia sie.
Odpowiedzi adaptacyjne odzwierciedlajg poziom integracji sensoryczne;j.
5. SI wptywa bezposrednio na emocje, zachowanie i funkcjonowanie spo-
teczne.

e

3.4.2. Diagnostyka w integracji sensorycznej

Diagnoza zaburzen integracji sensorycznej stanowi kluczowy etap pro-
cesu terapeutycznego i jest fundamentem planowania skutecznej interwencji
u dzieci z trudnos$ciami neurorozwojowymi. Proces ten powinien by¢ pro-
wadzony przez odpowiednio przeszkolonych i certyfikowanych terapeutéw
integracji sensorycznej — najczesciej fizjoterapeutow lub terapeutéw zaje-
ciowych - posiadajacych doswiadczenie w pracy z dzie¢mi z zaburzeniami
rozwoju, takimi jak autyzm, ADHD czy mézgowe porazenie dzieciece.

Celem diagnozy jest ocena, w jaki sposdb osrodkowy uklad nerwowy
odbiera, przetwarza i organizuje bodzce zmyslowe z ciala i otoczenia oraz jak
wplywa to na codzienne funkcjonowanie dziecka. U dzieci z zaburzeniami
przetwarzania sensorycznego czesto obserwuje sie nadwrazliwo$¢ lub podwraz-
liwo$¢ na bodzce, trudnoéci z planowaniem ruchéw, koncentracja i koordynacja.

Proces diagnostyczny ma charakter wieloaspektowy i obejmuje:

1. Wywiad z rodzicami - dotyczacy rozwoju dziecka, jego funkcjonowania
w domu i szkole oraz ewentualnych zaburzen w rodzinie.

2. Obserwacje kliniczng - prowadzong w formie zabawy i zadan, pozwalajaca
ocenic reakcje dziecka na bodzce, napigcie migsniowe, kontrole postawy;,
samoregulacje i interakcje spoteczne.

3. Testy standaryzowane — m.in. Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT)
opracowany przez A. Jean Ayres, oceniajacy percepcje zmystows i pla-
nowanie motoryczne, a takze narzedzia pomocnicze, takie jak Sensory
Processing Measure (SPM).

4. Kwestionariusze i skale oceny - np. Sensory Profile autorstwa Winnie
Dunn, wypetniane przez rodzicéw lub nauczycieli, dostosowane do wieku
dziecka.
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5. Analize funkcjonalng - okreslajaca wplyw trudnosci sensorycznych na
codzienne czynnosci i uczestnictwo w aktywnosciach.
Rzetelna diagnoza wymaga polaczenia wynikow testéw, obserwaciji
i informacji od opiekunéw, co umozliwia trafne rozpoznanie dysfunkcji prze-
twarzania sensorycznego (np. zaburzen modulacji, réznicowania czy praksji)
oraz opracowanie indywidualnego programu terapeutycznego.

3.4.3. Terapia w integracji sensorycznej

Stymulacja ukladu przedsionkowego, propriocepcji i dotyku

W neurologii dziecigcej integracja sensoryczna opiera si¢ na celowej i kon-
trolowanej stymulacji podstawowych systemdéw zmystowych, takich jak uktad
przedsionkowy, proprioceptywny i dotykowy. Systemy te odgrywaja zasad-
niczg role w rozwoju funkcji posturalnych, motorycznych, emocjonalnych
i poznawczych, szczegdlnie u dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi,
takimi jak mézgowe porazenie dziecigce, zaburzenia koordynacji ruchowej
(DCD) czy spektrum autyzmu. Dysfunkcje w obrebie tych systeméw moga
prowadzi¢ do trudno$ci z rownowaga, planowaniem ruchéw, koncentracjg
uwagi oraz regulacja emocjonalna.

Zintegrowana stymulacja ukladéw przedsionkowego, proprioceptyw-
nego i dotykowego jest podstawa skutecznych programéw terapii integracji
sensorycznej. Kluczowe znaczenie ma tu indywidualne dopasowanie rodzaju
i intensywnosci bodzcow do aktualnych potrzeb i mozliwosci dziecka.
Wymaga to Scistej wspdtpracy terapeuty z rodzing oraz interdyscyplinar-
nego zespotu specjalistow.

Stymulacja ukladu przedsionkowego

Uklad przedsionkowy odpowiada za réwnowage, orientacj¢ przestrzenna,
kontrole napiecia migsniowego i stabilizacje postawy. Odpowiednia aktywi-
zacja tego systemu wspomaga integracje wzrokowo-ruchowg, planowanie
motoryczne oraz zdolnos¢ do skupienia uwagi. W terapii stosuje sie zaréwno
ruchy liniowe (np. przéd-tyl, boczne), jak i rotacyjne, ktére moga dziata¢
aktywizujaco lub wyciszajaco — w zaleznosci od indywidualnej reaktywnosci
sensorycznej dziecka.

Stymulacja propriocepcji

Uklad proprioceptywny, czyli czucie glebokie, dostarcza informacji o poto-
zeniu i ruchu ciala oraz napigciu migsni. Jego prawidlowe dzialanie umozliwia
skuteczne planowanie ruchéw, kontrole postawy i precyzj¢ motoryczng. Zabu-
rzenia propriocepcji moga prowadzi¢ do dezorientacji w schemacie ciata
i trudnosci w codziennym funkcjonowaniu ruchowym.
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Stymulacja proprioceptywna opiera si¢ na dzialaniach oporowych, doci-
skowych i obcigzeniowych, ktore aktywuja migsnie glebokie i poprawiaja
swiadomos¢ ciata w przestrzeni.

Stymulacja ukladu dotykowego (somatosensorycznego)

Uklad dotykowy pelni funkcje ochronna i informacyjng — odpowiada za
percepcje dotyku, temperatury, tekstury i bolu. U dzieci z nadwrazliwoscia
dotykowa bodzce moga powodowac reakcje niecheci, unikania lub leku,
natomiast dzieci z podwrazliwo$cig dotykowa czesto poszukujg intensyw-
nych wrazen. Celem terapii jest modulacja tych reakcji i poprawa komfortu
sensorycznego. W praktyce terapeutycznej stosuje si¢ roznorodne bodzce
dotykowe: migkKkie i szorstkie faktury, zmienne temperatury, aktywnosci
wodne i suche.

Stymulacja ukladéw przedsionkowego, proprioceptywnego i dotykowego
stanowi fundament terapii integracji sensorycznej u dzieci z zaburzeniami
neurologicznymi. Odpowiednio dobrane ¢wiczenia poprawiaja nie tylko funk-
cjonowanie sensomotoryczne, ale wpltywaja rowniez korzystnie na emocje,
uwage, relacje spoteczne oraz samodzielno$¢ dziecka. Kluczowe znaczenie
ma tu indywidualizacja dzialan terapeutycznych - uwzgledniajaca profil
sensoryczny dziecka, jego potrzeby rozwojowe oraz dynamiczng wspoétprace
z rodzing i zespolem specjalistow.

Tabela 1. Przyktadowe ¢wiczenia sensoryczne z uwzglednieniem celu i grupy docelowej

Uklad sensoryczny | Przyklad ¢wiczenia | Cel terapeutyczny | Zalecane dla dzieci z...
Przedsionkowy Hustanie sie na Regulacja napiecia ASD, DCD
hamaku mie$niowego, (zaburzenia
koncentracja koordynacji), MPD
Przedsionkowy Obroty na Organizacja MPD, zaburzenia SI
platformie przestrzenna,
rotacyjnej integracja sensoryczna
Proprioceptywny |Przepychanie Wzmacnianie mig$ni, |ADHD, zaburzenia
skrzyni z piaskiem |poprawa czucia napiecia
glebokiego
Proprioceptywny | Czolganie si¢ przez |Planowanie Dzieci z opdéznieniem
tunel motoryczne, integracja | rozwoju
czucia glebokiego
Dotykowy Zabawy z pianka/ |Tolerancja dotykowa, |Nadwrazliwosc,
ciastoling eksploracja podwrazliwo$¢
sensoryczna dotykowa
Dotykowy Masaz stop szczotka | Organizacja wrazen  |SPD (zaburzenie
sensoryczng dotykowych, przetwarzania
wyciszenie sensorycznego), dzieci
lekowe

Zrodlto: materiat whasny.
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Tabela 2. Przyktady ¢wiczen stymulujacych uktad przedsionkowy

Uklad przedsionkowy
Cwiczenie Cel terapeutyczny | Zalecane dla dzieciz | Przyklad ¢wiczenia

Hustanie si¢ Rytmiczny ruch ASD (spektrum
na hamaku liniowy pomaga autyzmu)
terapeutycznym w regulacji napiecia | DCD (zaburzenia

mie$niowego koordynacji)

i koncentracji. MPD (médzgowe

porazenie dzieciece)

Obroty na Cwiczenie MPD,
platformie lub dysku | wspiera orientacj¢ | zaburzenia
rotacyjnym przestrzenng przetwarzania

i organizacje sensorycznego

Sensoryczng.
Turlanie po Wplywa korzystnie | MPD,
materacu lub watku | na kontrole opdznienie rozwoju
terapeutycznym ruchu glowy motorycznego

oraz integracje

z innymi systemami

zmyslowymi.
Chodzenie po torze |Rozwija rownowage | Zaburzenia
réwnowaznym ikoordynacje oraz | integracji
z zamknietymi przetwarzanie sensorycznej
oczami przedsionkowo-

sensoryczne.
Skoki na trampolinie | Rytmiczne ASD,

ruchy pionowe

stymulujg blednik | ADHD

i daja poczucie

bezpieczenstwa

w ruchu, poprawiaja

koordynacje.

Zrodlo: materiat wasny.

224




Tabela 3. Przyktady ¢wiczen proprioceptywnych

Uktad proprioceptywny (czucie glebokie)

Cwiczenie Cel terapeutyczny | Zalecane dladzieciz | Przyklad ¢wiczenia
Przepychanie lub Poprawia ADHD,
ciagnigcie cigzkich czucie glebokie | dzieci z zaburzeniami
przedmiotéw (np. ikoordynacje. napiecia migsniowego
skrzynki z piaskiem)
Zabawa w ,,kanapke” | Wspiera regulacje | Dzieci lekowe
— delikatne uciski ciata | napiecia z nadwrazliwosciag
dziecka pomigdzy mig$niowego. dotykowa
materacami lub
kocami
Czolganie si¢ przez Integruje Dzieci z op6znieniem
tunel sensoryczny lub | planowanie rozwoju ruchowego
pod przeszkodami motoryczne

i propriocepcje.

Noszenie plecaka Rozwija postawe | Dzieci z zaburzeniami
z bezpiecznym oraz $wiadomos$¢ | posturalnymi,
obcigzeniem: ruchu i cigzaru dzieci z zaburzeniami
1. Waga plecaka - nie | ciala. propriocepgiji,
powinna przekraczaé dzieci z obnizonym

10-15% masy ciata

napieciem mie$niowym,

dziecka. dzieci nadpobudliwe,
2. Czas noszenia - dzieci majace trudnosci
krotki i dostosowany z koncentracjg lub
indywidualnie (np. potrzebujace tzw.
kilka minut). »sensorycznego bodzca
3. Zawarto$¢ — najlepiej regulujacego”
uzywac bezpiecznych
woreczkow z piaskiem,
fasolg lub ryzem.
Zabawy z guma Rozciaganie, DCD,
oporowg (Thera-Band) | skrecanie, dzieci z obnizonym
przeciaganie napieciem mie$niowym
- stymuluje
czucie glebokie
ikontrole sity.

Zr6dto: materiat whasny.

225



Tabela 4. Przyklady ¢wiczen dotykowych

Uklad dotykowy (somatosensoryczny)

z réznorodnych
materiatow
(chodzenie boso)

boso wspiera
rozwoj czucia
powierzchniowego
stop.

opdznienie integracji
zmyslowej

Cwiczenie Cel terapeutyczny | Zalecane dla dzieciz | Przyklad ¢wiczenia
Zabawy z masa Umozliwiaja Nad-/podwrazliwos¢
plastyczna, kisielem, |eksploracje dotykowa
pianka réznych SPD (zaburzenia
konsystencji przetwarzania
iucza tolerancji sensorycznego)
sensorycznej.
Tor sensoryczny Chodzenie Zaburzenia SI,

Masaz dtoni i stop
roznymi fakturami

Szczotki,

gabki, piteczki
sensoryczne
wspierajg
organizacje wrazen
dotykowych,
wyciszenie.

SPD,
dzieci lgkowe

Zabawy paluszkowe
z rymowankami

Lacza stymulacje
dotykowa

z bodzcami
stuchowymi

i spotecznymi.

Dzieci z trudno$ciami
komunikacyjnymi

Chowanie
przedmiotow

w misce z ryzem,
piaskiem lub fasola

Cwiczenia
rozpoznawania
dotykowego bez
udziatu wzroku.

Dzieci z zaburzeniami
przetwarzania dotyku

Zrédto: materiat whasny.
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Tabela 5. Cwiczenia SI - stymulacja przedsionkowa, proprioceptywna i dotykowa

Nr| Nazwa ¢wiczenia Stynlllllii:lvany Cel ¢wiczenia Zalecenia/uwagi

1. |Hustanie Przedsionkowy|Regulacja Obserwuj reakcje — nadmiar
w réznych pobudzenia, stymulacji moze powodowac
kierunkach rozwoj rownowagi |zawroty glowy.

2. |Kreceniesigna |Przedsionkowy | Wzmacnianie Krecenie krotko i w jedng
dysku obrotowym orientacji strong - przerwa - zmiana

przestrzennej kierunku.

3. |Skokina Przedsionkowy | Koordynacja, Zachowaj kontrole nad
trampolinie uwaga, rownowaga |liczba skokow i zadaniami.
z zadaniami

4. |Zabawa Przedsionkowy | Stymulacja Podtrzymywac¢ biodra
w ,,samolot” na posturalna, sita i tuldéw dziecka.
pilce mie$niowa

5. |Przeciaganie liny |Propriocepcja | Wzmacnianie Dostosuj opor do sity

napiecia dziecka.
mie$niowego

6. |Tor przeszkéd Propriocepcja | Planowanie ruchu, |Zmienia¢ trasy i poziom
z czolganiem orientacja ciata trudnosci.

7. |Noszenie workéw | Propriocepcja | Rozwdj sily, czucia | Zadbaj o bezpieczne podloze
z piaskiem glebokiego i wage.

8. |Chodzenie po Propriocepcja |Kontrola Upewnij sig, ze dziecko
poduszkach posturalna chodzi boso lub
sensorycznych i rownowaga w antypoélizgowych

skarpetach.

9. |Poszukiwanie Dotykowy Rozpoznawanie Mozna uzywac ryzu, kaszy,
przedmiotow ksztaltow i faktur |piasku kinetycznego.

w pudelkach
sensorycznych

10. | Masaze Dotykowy Redukcja Stosowac zgodnie
i szczotkowanie nadwrazliwosci z zaleceniami terapeuty SI.
sensoryczne dotykowej

Zrodlo: materiat wlasny.

Poprawa planowania ruchowego i koncentracji

Planowanie ruchowe (praksja) to zdolno$¢ do zaplanowania, zorgani-
zowania i wykonania sekwencji ruchow potrzebnych do osiggniecia celu.
Umiejetnos¢ ta angazuje osrodkowy uklad nerwowy oraz systemy sensoryczne
— propriocepcje, uklad przedsionkowy, wzrok i dotyk. U dzieci z zaburzeniami
integracji sensorycznej, zwlaszcza z dysfunkcjami neurologicznymi, praksja
bywa ostabiona z powodu niedojrzalosci lub uszkodzen ukiadu nerwowego.
Objawia si¢ to trudnosciami w nauce nowych czynnosci, niezgrabnoscia
ruchowy i frustracja w sytuacjach wymagajacych precyzji.

Zaburzeniom praksji czgsto towarzysza trudnosci z koncentracja uwagi,
utrudniajgce skupienie si¢ na zadaniu przez dtuzszy czas. Deficyty te obser-
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wuje sie m.in. u dzieci z ADHD, zaburzeniami ze spektrum autyzmu czy
moézgowym porazeniem dzieciecym, co negatywnie wptywa na ich funkejo-
nowanie poznawcze i spoleczne.

Terapia integracji sensorycznej wspiera rozwoj praksji i koncentracji
poprzez odpowiednio dobrane ¢wiczenia wymagajace sekwencyjnego dzia-
tania, koordynacji wzrokowo-ruchowej i aktywnego udziatu zmystow. Krétkie,
zréznicowane zadania oparte na zabawie sprzyjaja utrzymaniu motywacji
i skupienia, uczac jednoczesnie planowania, przewidywania skutkow dzialan
i dostosowywania zachowania do zmieniajacych si¢ warunkow.

Cele terapii praksji oraz koncentracji i uwagi:

— wspomaganie organizacji sekwencji ruchowych poprzez instrukeje stowne
lub wzrokowe;

— wprowadzanie dzialan zlozonych, angazujacych rézne ptaszczyzny ruchu
i przekraczanie linii srodkowej ciata;

— wzmacnianie pamieci ruchowej oraz rozwijanie orientacji przestrzennej;

— stopniowe wydluzanie czasu trwania zadania w celu wspierania koncentracji;

— integracja wielozmystowa w celu zwigkszenia zaangazowania i przetwa-
rzania bodzcow.

Przyklady ¢wiczen wspierajacych planowanie ruchowe i koncentracje¢

1. Powtdrz sekwencje — dziecko odtwarza pokazane przez terapeute uklady
ruchow (np. klasnigcie, podskok, obrot), stopniowo zwigkszajac ich liczbe.
Cwiczenie rozwija praksje i pamie¢ ruchows.

2. Tor przeszkdd z zadaniami - podczas pokonywania toru dziecko wykonuje
proste zadania poznawcze, np. rozpoznawanie koloréw lub liter. Wzmacnia
to koordynacje i koncentracje.

3. Rzuty do celu z utrudnieniem - rzucanie woreczkami z dodatkowymi
warunkami (np. lewa reka, z przysiadu) ksztaltuje planowanie ruchu i ela-
stycznos¢ motorycznag.

4. Odtwarzanie wzoréw z klockow - ukladanie wzoréw wedlug modelu
rozwija analize wzrokowo-przestrzenng, pamiec i organizacje dzialan.

5. Zabawy rytmiczno-ruchowe - aktywnosci z muzyka, w ktérych dziecko
reaguje na zmiane rytmu lub sygnat zatrzymania, wspieraja integracje
stuchowo-ruchowg i kontrole uwagi.

Znaczenie terapii praksji, koncentracji i uwagi

Rozwijanie planowania ruchowego i koncentracji u dzieci z zaburze-
niami neurologicznymi przeklada si¢ bezposrednio na poprawe jakosci ich
codziennego funkcjonowania — od samoobstugi i zabawy po nauke szkolna.
Umiejetno$¢ skupienia uwagi, zaplanowania i wykonania zadania zwigksza
samodzielnos¢ dziecka, jego pewnos¢ siebie oraz redukuje napiecie emocjonalne
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w sytuacjach spolecznych. Systematyczna terapia pozwala nie tylko poprawi¢
konkretne funkgje, ale takze zapobiega¢ wtérnym trudnosciom emocjonalno-
-behawioralnym wynikajacym z cigglego doswiadczania porazek.

Zajecia ruchowe w formie zabawy terapeutycznej

Zabawa stanowi naturalny sposob poznawania $wiata przez dziecko oraz
podstawe jego rozwoju motorycznego, poznawczego i spolecznego. W terapii
integracji sensorycznej przybiera forme¢ celowo zaplanowanych aktywnosci,
ktére tacza ruch ze stymulacja uktadéw sensorycznych.

Dla dzieci z zaburzeniami neurologicznymi, majacych trudnosci w spon-
tanicznej zabawie, zajecia terapeutyczne stajg si¢ bezpieczng przestrzenia
rozwoju i interakcji. Zabawa terapeutyczna petni funkcje zaréwno rehabili-
tacyjna, jak i diagnostyczna — umozliwia dziecku doswiadczanie bodzcow
w sposob kontrolowany i przyjemny. Celem takich zajec¢ jest wspieranie
integracji sensorycznej, planowania ruchowego, koordynacji, réwnowagi,
percepcji oraz regulacji napigcia migsniowego przy jednoczesnym uwzgled-
nieniu indywidualnych potrzeb dziecka.

Zalozenia zajec terapeutycznych przez zabawe:

— budowanie relacji terapeuta — dziecko opartej na zaufaniu, akceptacji
i motywacji wewnetrznej;

— dostosowanie poziomu trudnosci zadan do aktualnych mozliwosci psy-
choruchowych dziecka;

— wlaczenie celowych aktywnoéci i struktury do spontanicznej zabawy (tzw.
zabawa kierowana);

— stosowanie réznorodnych przyboréw: hustawek, trampolin, pilek terapeu-
tycznych, tuneli, materacy, toréw przeszkdd oraz przedmiotéw o réznych
fakturach, ksztaltach i ciezarze;

— aktywne wlaczanie dziecka w wybor aktywnosci oraz mozliwo$¢ mody-
fikowania regul, co wzmacnia poczucie sprawczosci i motywacje.

Znaczenie zabawy terapeutycznej

Zabawa pozwala na naturalne ,wtopienie si¢” terapii w aktywnos¢
atrakcyjng dla dziecka. Taki sposdb prowadzenia zaje¢ zwieksza motywacje
i zaangazowanie, co przeklada si¢ na wiekszg trwalo$¢ efektow terapeutycz-
nych i fatwiejsze przenoszenie nabytych umiejetnosci do codziennych sytuacji.
Ponadto zabawa wplywa pozytywnie na rozwdj emocjonalny, uczy tolerancji
na frustracje, wspolpracy, czekania na swoja kolej, a takze sprzyja budowaniu
relacji spolecznych. Jest to szczegolnie wazne w przypadku dzieci z réznymi
formami niepelnosprawnosci neurologiczne;j.

Kluczows role odgrywa terapeuta, ktory zapewnia dziecku strukture
i bezpieczenstwo, jednoczesnie pozostawiajac przestrzen na eksploracje i spon-
taniczno$¢. Dzigki temu dziecko nie ma poczucia bycia ,,rehabilitowanym”,
lecz uczestniczy w aktywnosci, ktora sprawia mu rados¢ i wspiera jego rozwoj.
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Przyklady zaje¢ ruchowych w formie zabawy terapeutycznej

1. Tor przeszkod z misja — dziecko pokonuje tor z elementami rownowagi,
skokéw i rzutéw, zbierajac po drodze fragmenty uktadanki. Cwiczenie
rozwija planowanie ruchowe, koordynacje i koncentracje.

2. Zamien si¢ w zwierze — nasladowanie ruchéw zwierzat (np. zaby, kota,
weza) wspiera praksje, integracje przedsionkowo-proprioceptywna i kre-
atywnosc¢.

3. Polowanie na skarb - dziecko odnajduje ukryte przedmioty, kierujac si¢
wskazéwkami wzrokowymi, stuchowymi lub dotykowymi. Cwiczenie
doskonali percepcje i orientacje przestrzenna.

4. Memory ruchowe - dziecko odkrywa pary obrazkéw przedstawiajacych
ruchy i wykonuje je po odnalezieniu pary. Zabawa taczy pamie¢, ruch i uwage.

5. Skoki na trampolinie z zadaniem - podczas skakania dziecko wykonuje
proste zadania poznawcze (np. nazywanie koloréw czy liter). Cwiczenie
stymuluje uklad przedsionkowy i koncentracje.

6. Zabawy w masach sensorycznych — manipulacja piaskiem kinetycznym
lub masami plastycznymi rozwija zmyst dotyku, motoryke malg i pomaga
w redukecji nadwrazliwosci.

7. Przeciaganie i pchanie — aktywnosci z oporem (np. przecigganie liny,
pchanie wozka) angazuja uklad proprioceptywny i reguluja napiecie mie-
$niowe.

Zajecia ruchowe w formie zabawy terapeutycznej integruja rézne funkcje
ukladu nerwowego w sposob atrakcyjny, bezpieczny i peten radosci, stajac
sie kluczowym elementem terapii dzieci z wyzwaniami neurologicznymi.

Podsumowanie

Integracja sensoryczna odgrywa kluczowa role w neurologii dzieciecej,
wplywajac na zdolnos¢ dziecka do prawidlowego odbioru, przetwarzania
i reagowania na bodzce zmystowe. Zaburzenia SI czesto wspolwystepuja
z trudno$ciami neurologicznymi i rozwojowymi, co znaczaco wplywa na
codzienne funkcjonowanie dziecka.

Proces terapeutyczny rozpoczyna si¢ od szczegétowej diagnozy obejmu-
jacej wywiad, obserwacje kliniczna, testy standaryzowane i kwestionariusze.
Podstawg terapii jest stymulacja ukladow: przedsionkowego, proprioceptyw-
nego i dotykowego, ktéra poprawia réwnowage, koordynacje, czucie ciata
i komfort sensoryczny. Terapia wspiera rowniez rozw6j planowania ruchowego
i koncentracji, zwiekszajac samodzielno$¢ dziecka i jego funkcjonowanie
w $rodowisku szkolnym. Zajecia prowadzone w formie zabawy terapeutycznej
sprzyjaja motywacji, budowaniu relacji i poczuciu bezpieczenstwa. Catos¢
oddzialywan opiera si¢ na indywidualnym podejsciu i wspolpracy z rodzing
oraz zespolem specjalistow.
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Przyklad kliniczny:

Lena, 4-letnia dziewczynka, zostala skierowana na terapi¢ z powodu op6z-
nionego rozwoju mowy, trudnosci w zabawie z réwiesnikami oraz silnej
niecheci do dotyku. W trakcie badania zidentyfikowano nadreaktywnos¢
na bodzce dotykowe, trudnosci z utrzymywaniem réwnowagi oraz staba
reakcje adaptacyjng w nowych sytuacjach. Na podstawie wynikow wywiadu,
obserwacji i testow standaryzowanych opracowano indywidualny program

terapii integracji sensoryczne;j.

Indywidualny program terapii integracji sensorycznej dla Leny

Cele ogolne terapii:

Ll e

kowego, proprioceptywnego).

Redukcja nadreaktywnosci na bodzce dotykowe.

Poprawa rownowagi i reakcji posturalnych.

Wzmacnianie zdolnosci adaptacyjnych i poczucia bezpieczenstwa.
Stymulacja bazowych systemdéw sensorycznych (dotykowego, przedsion-

5. Wsparcie rozwoju spotecznego i komunikacyjnego (posrednio poprzez
poprawe przetwarzania sensorycznego).

Cele szczegolowe:

Obszar Cel Przykladowe wskazniki post¢pu
Dotykowy Zmniejszenie Lena toleruje dotyk narzedzi
nadwrazliwo$ci terapeutycznych (np. pedzli, pitek), ubran,
dotykowej kontakt z materiatlami o réznej fakturze
Przedsionkowy | Poprawa rownowagi Samodzielne przechodzenie po
i orientacji réwnowazni, bez lgku przy bujaniu
W przestrzeni
Proprioceptywny | Zwiekszenie Lepsze planowanie ruchéw, doktadniejsze
$wiadomosci ciata wykonywanie zadan motorycznych
i kontroli motorycznej
Regulacja Lepsze radzenie sobie | Spokojniejsze reakcje w nowych zadaniach/
emocjonalna znowymi sytuacjami | zabawach
Umiejetnosci Rozwoj zachowan Czestsze inicjowanie zabawy z terapeuta
spoleczne interakcyjnych lub réwiesnikami

Zalecane formy terapii i przykladowe aktywnosci:

1. | Stymulacja dotykowa (system
taktylny)

Cel: odwrazliwianie, poprawa tolerancji
sensorycznej

Cwiczenia:

— masaze dloni i stop réznymi fakturami
(szczotki, gabki, pilki jezykowe)

— zabawy w masach plastycznych: kisiel,
ryz, maka kinetyczna

— chowanie i wyszukiwanie przedmiotéw
w pudetku sensorycznym

— ,dotykowe bingo” - rozpoznawanie fak-
tur bez patrzenia
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Zalecane formy terapii i przykltadowe aktywnosci (cd.)

2. | Stymulacja przedsionkowa Cwiczenia:
Cel: poprawa rownowagi, posturalnej | — hu$tanie na hamaku terapeutycznym
stabilizacji, koordynacji (liniowo i obrotowo)

— turlanie sie po materacu

— chodzenie po torze rGwnowaznym,
z zamknietymi oczami

— skakanie na minitrampolinie

3. | Stymulacja proprioceptywna Cwiczenia:
Cel: poprawa $wiadomoféci ciata, — ciagniecie i pchanie cigzkich przedmio-
regulacja napiecia mig$niowego tow (np. woreczkow z grochem)

— zabawy z guma oporowa (TheraBand)

— zwisanie na drgzku, wspinanie po dra-
bince

— noszenie malego plecaka z obcigzeniem

4. | Zabawy wspierajace planowanie Cwiczenia:

ruchowe (praksja) — sekwencje ruchowe do powtorzenia (np.
»skok-obrét-klaskanie”)

— ukladanie toréw przeszkod do samodziel-
nego przejscia

— zabawy konstrukcyjne (np. budowanie
z duzych klockéw wedltug wzoru)

— wspolne zadania z terapeuta (np. uklada-
nie wzoru z elementdéw na czas)

5. | Wzmacnianie reakcji adaptacyjnych | Cwiczenia:
i umiejetnosci spotecznych — zabawy wymagajace dokonywania
wyboru (np. ,ktdrg drogg przejsé?”)
— wspdlne rozwigzywanie probleméw pod-
czas zabawy (np. ,jak zbudowaé most?”)
— ¢wiczenia nadladowcze i naprzemienne
z terapeuty
— wprowadzenie prostych zasad zabawy
i wspétdzialania

Czestotliwo$c i czas trwania terapii:
— 2 razy w tygodniu po 45 minut,
— okres terapeutyczny: 6 miesiecy z ewaluacjg po 3 miesigcach,
— wspolpraca z logopeda oraz konsultacje z psychologiem dziecigcym.

Zalecenia dla rodzicéw do domu:

— codzienne 10-15 minut zabawy dotykowo-przedsionkowej (np. masaz +
hustanie),

— zabawy na placu zabaw (bujaki, karuzele, piaskownica),

— wspolne aktywnosci plastyczne (malowanie palcami, klejenie),

— stopniowe oswajanie dziecka z réznymi fakturami podczas codziennego
ubierania i jedzenia.
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3.4.4. Pytania kontrolne - sprawdz sie

1. Naczym polega diagnostyka w integracji sensorycznej i jakie etapy obej-
muje?

2. Jakie funkcje petni uklad przedsionkowy i w jaki sposéb mozna go sty-
mulowa¢ podczas terapii?

3. Podaj dwa przyktady ¢wiczen wspomagajacych koncentracje uwagi
u dziecka z trudnosciami neurorozwojowymi.

4. Czym objawia si¢ nadwrazliwo$¢ i podwrazliwo$¢ dotykowa? Jakie dzia-
tania terapeutyczne mozna zastosowac?
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