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Early Intervention and Support for
the Development of Children with Cerebral Palsy
(Theoretical and Empirical Aspects)

STRESZCZENIE

Autor wyjasnit podstawowe terminy wystepujace na kartach artykutu
w $Swietle dostepnej literatury. Scharakteryzowat nastepujace sfery w oce-
nie stanu dziecka: ruchowa, zmystowa, mowy, umystowa, emocjonalng
i spoteczna. Wyrdznit i opisat czynniki wptywajace na rozwdj cztowieka ta-
kie, jak m.in. zadatki wrodzone, warunki srodowiska naturalnego, wtasna
aktywnos¢ i metody wychowania. Na podstawie klasyfikacji topograficz-
nej wyrdznia sie sze$¢ postaci mézgowych porazen dzieciecych: kwadri-
plegie, hemiplegie, hemiplegie obustronna, diplegie, paraplegie, triplegie
i monoplegie. Usprawnianie dzieci z zaburzeniami rozwojowymi powinno
by¢ nie tylko wczesne, ale réwniez kompleksowe i ciggte. Jest wiele me-
tod leczenia usprawniajacego dzieci z porazaniem mézgowym. Rozwijaja
sie one od ponad 40 lat. Znaczacy wkiad w rozwdj wiedzy o mdzgowym
porazeniu dzieciecym i jego leczeniu wniesli: Collis, Phelps, Fay, Bobath,
Kabat, Rood, Pato, Vojt i wielu innych. Rozwazania teoretyczne poparto
badaniami empirycznymi.

SUMMARY

The author explains the basic terms appearing in the pages of the article
in light of the available literature. He describes the following sphere of
assessment of the child (physical, sensory, speech, mental, emotional and
social). He also distinguishes and describes the factors affecting human
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development, such as, among others, birth, environmental conditions,
their activity and methods of upbringing. Based on the topographical
classification, he distinguishes six forms of cerebral palsy children: quad-
riplegia, hemiplegia, bilateral hemiplegia, diplegia, paraplegia, triplegia
and monoplegia. Improving children with developmental disorders
should not only be early, but also comprehensive and continuous. There
are many methods of rehabilitation treatment of children with cerebral
shock and they have been developed over the last 40 years. A significant
contribution to the development of knowledge about cerebral palsy and
its treatment has been made by Collis, Phelps, Fay, Bobath, Kabat, Rood,
Pato and Vojta and many others. The theoretical considerations of the ar-
ticle are supported by empirical research.
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interwencja, wczesna interwencja, rozwdj, sfery rozwojowe, czynniki
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Terminologia

Wspolczesnie medycyna ma za sobg niezwykle dokonania zmierzajace do
ratowania zagrozonych cigz, przedwczesnie urodzonych noworodkéw, dzieci
obcigzonych chorobami, ktére do niedawna mogly konczy¢ sie $miercia. Nie-
stety, czesto okazuje sie¢, ze ratownictwo to zbyt malo. Potrzebna jest dalsza
wyspecjalizowana, zorganizowana, interdyscyplinarna i dtugofalowa pomoc.
Najlepiej, jesli jest ona podjeta jak najwczesniej:

a) od samego poczatku, czyli udzielona dziecku, ktérego rozwoj jest zagrozo-
ny ze wzgledu na nieprawidlowosci zwigzane z okresem prenatalnym badz
perinatalnym, lub tez

b) tuz po zadzialaniu czynnika patogennego w kolejnych etapach zycia'.
Interwencja to termin jednoznaczny, wskazujacy aktywno$¢ polega-

jacg na wtracaniu sie, wlaczaniu sie w jakas sprawe w celu wniesienia zmiany?.

Obserwowane nieprawidlowosci w rozwoju dziecka stanowia wtasnie taka sy-

tuacje, w ktorej nalezy interweniowac, by nie dopusci¢ do jej nieodwracalno-

$ci badz tagodzi¢ skutki najtrudniejszych zaburzen, ktére pozostawiaja piet-
no na cale zycie. Wezesna interwencja znajduje sie¢ w obszarze zainteresowan

' B. Cytowska, B. Winczura, Wczesna interwencja i wspomaganie rozwoju matego dziecka,

Krakow 2008, s. 15.

2

Podreczny stownik jezyka polskiego, oprac. E. Sobol, Warszawa 1996, s. 282.
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réznych dziedzin — medycyny, psychologii, neurologopedii a takze pedagogiki
specjalnej - jako jedno z zadan profilaktycznych®.

Wczesna interwencja to wielospecjalistyczne oddziatywania
diagnostyczne i terapeutyczne, podjete w stosunku do dziecka i jego rodziny,
majgce na celu jak najszybsze wykrywanie trudnosci rozwojowych i minima-
lizowanie ich tak, aby dziecko uzyskalo mozliwie najlepszy dla siebie rozwdj
w sferze ruchowej, intelektualnej, emocjonalnej i spotecznej*.

Rozwdj cztowieka obejmuje wiele sfer, ktore sa ze sobg scisle po-
wigzane, znaczaco wplywaja na siebie. Dlatego tez w ocenie stanu dziecka
trzeba bra¢ pod uwage nastepujace sfery:

ruchowa — w tym zakresie zwraca si¢ uwage na napiecie mig$niowe, kto-

re ma wplyw na utrzymanie odpowiedniej pozycji ciata, réwniez podczas

przemieszczania si¢ (pelzania, czworakowania, siadania, chodzenia). Oce-
nie podlega réwniez koordynacja ruchéw, zdolnos¢ do utrzymania réwno-
wagi, sprawnos$¢ rak;

zmystowg - czyli zdolno$¢ widzenia, styszenia, czucia dotyku, zapachow,

czucia ruchu;

mowy - czyli zardwno rozumienie mowy, jak i umiejetno$¢ méwienia

(a w przypadku niemowlat zdolnos$¢ gluzenia, gaworzenia i nasladowania,

czyli etapow poprzedzajacych pojawienie sie stéw);

umystowg, m.in. w zakresie zdolnosci do przyswajania wiedzy z otocze-

nia, interpretowania obserwowanych zjawisk, umiejetnoséci korzystania

z mowy, zmystow, mozliwosci ruchowych i zwigzane z tym zdolnosci przy-

stosowania si¢ w réznych sytuacjach;

emocjonalng, czyli m.in. zdolnos¢ do wyrazania smutku, radosci, a takze

umiejetno$¢ panowania nad emocjami i zachowaniem;

spoleczng - czyli umiejetnos¢ nawiazywania kontaktow i wspotpracy z in-

nymi osobami, samoobstuga oraz samodzielno$¢ potrzebna do niezalezne-

go funkcjonowania w dorostym zyciu®.

Czynniki wplywajace na rozwoj tom.in.:

wrodzone zadatki i tendencje rozwojowe czlowieka, czyli to, z czym przy-

chodzimy na $wiat, co mamy zapisane w genach,

wplywy i warunki srodowiska naturalnego, w ktérym dziecko si¢ wycho-

wuje, czyli wladciwy poziom opieki i pielegnacji dziecka, a takze relacje

miedzy rodzicami oraz migdzy nimi a dzieckiem,

wlasna aktywno$¢ dziecka, czyli to, jak ono si¢ bawi, czym si¢ interesuje,

jakie ma mozliwosci uczenia sie, jego zdolnosci i zainteresowania,

> B. Cytowska, B. Winczura, Wczesna interwencja..., dz. cyt., s. 15.
* B. Abramowska, Wczesna interwencja, Warszawa 2002, s. 7.

5 Tamze,s. 8.
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metody wychowania, czyli to, czego doro$li potrafiag nauczy¢ i jak to robig,

Wazna jest atmosfera, w jakiej przebiega wychowanie i uczenie dziecka

oraz wizja jego osiggnie¢ — czy bedzie ono traktowane zyczliwie, w spo-

sob akceptujacy i sprzyjajacy poczuciu bezpieczenstwa czy tez nerwowo,
niekonsekwentnie, apodyktycznie; czy wymagania beda zbyt wysokie czy
przeciwnie - za niskie®.

Porazenie moézgowe jest powszechnie uzywang nazwa, okresla-
jacg grupe chorob charakteryzujacych sie opdznieniem ruchowym, spowo-
dowanym niepostepujacym uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego
w poczatkowym okresie Zycia. Niektorzy traktuja porazenie mozgowe jako
postepujaca dysfunkeje, ktéra u jednych przejawia sie pod postacig glebokiego
uposledzenia zdolnosci uczenia si¢, u innych jako ,,mikrozaburzenia mézgu”
W wyniku tego mamy do czynienia z dzieckiem, ktore, mimo Ze jest inteligen-
tne, ma specyficzne trudnosci w uczeniu si¢’.

Moézgowe porazenie dziecigce (MPD) jestzaburzeniem bar-
dzo niejednolitym zardéwno kliniczne, jak i etiologiczne, stad istnieje wiele
jego definicji. Termin moézgowe porazenie dziecigce Roman
Michatowicz rozumie jako niepostepujace zaburzenia czynnosci w rozwo-
ju osrodkowego ukladu nerwowego, a zwlaszcza osrodkowego neuronu ru-
chowego, powstale w czasie ciazy, porodu lub w okresie okotoporodowym.
Mozgowe porazenie dziecigce nie stanowi okreslonej odrebnej jednostki cho-
robowej, lecz jest réznorodnym etiologicznie i klinicznie zespotem objawdw
chorobowych, a co si¢ z tym $cisle faczy, takze z roznym obrazem anatomopa-
tologicznym. Najzywsza dyskusje budzg tak zwane nabyte postaci mézgowego
porazenia dziecigcego (a wiec powstale juz po porodzie), poniewaz brak jest
jasnego stanowiska w sprawie granicy wieku, w ktorym moga sie one ujawnic.
Zespol ten zdaniem jednych autoréw moze objawiac sie do pierwszego mie-
sigca zycia, wedlug innych do pierwszego roku zycia®.

Anna Wyszyniska uwaza, ze mozgowym porazeniem dzieciecym:

(...) okresla sie przewlekle, niepostepujace zaburzenie czynnosci osrodkowe-
go neuronu ruchowego, bedace nastepstwem nieprawidlowego rozwoju lub
uszkodzenia moézgu. Nie stanowi ono odrebnej jednostki chorobowej, lecz
zespol objawdw, sposrdd ktorych na pierwszy plan wysuwa si¢ uposledzenie
funkcji motorycznych®.

¢ Tamze,s. 8-9.

7 S. Levitt, Rehabilitacja w porazeniu mézgowym i zaburzeniach ruchu, Warszawa 2007,
s. 17.

8 R. Michalowicz, Mézgowe porazenie dzieciece, Warszawa 1986, s. 11.

9

A. Wyszynska, Psychologia defektologiczna, Warszawa 1987, s. 145.
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Maria Borkowska natomiast proponuje taka definicje:

Moézgowe porazenie dzieciece jest zespotem réznorodnych objawow zabu-

rzen czynno$ci ruchowych o napigciu mieéni, wywotanych uszkodzeniem

mozgu lub nieprawidlowosciami w jego rozwoju nabytymi przed uszko-

dzeniem w okresie okoloporodowym czy po urodzeniu we wczesnym

dziecinstwie'.
Przytoczone definicje wykazuja, ze MPD dotyczy uszkodzenia mézgu, zwlasz-
cza neuronu ruchowego. Powstale uszkodzenie nie poglebia si¢ z biegiem lat,
jedynie wraz z rozwojem fizycznym dziecka moga nasila¢ si¢ objawy kliniczne''.

R&zni autorzy proponuja rézne podzialy mézgowych porazen dziecigcych,
bardziej lub mniej rozbudowane, jednak Zadne z nich nie sg na tyle jedno-
znaczne, aby na ich podstawie mozna bylo z goéry ustali¢ model terapii. Do-
stosowanie postepowania do indywidualnych potrzeb dziecka jest zdaniem
terapeuty i powinno wynika z obserwowanych u niego zdolnosci ruchowych.

Na podstawie klasyfikacji topograficznej wyrdznia sie szes¢ postaci moz-
gowych porazen dzieciecych, sg to:

wadriplegia - niedowlad czterokonczynowy;

hemiplegia obustronna - porazenie w wigkszym stopniu doty-

czy konczyn gérnych niz dolnych, moga tez wystepowac objawy wrodzo-

nego porazenia rzekomo opuszkowego;

diplegia - niedowlad gléwnie koniczyn dolnych z jednoczesnym, cho¢

w mniejszym stopniu, niedowladem konczyn gérnych;

paraplegia - niedowlad wylacznie koniczyn dolnych;

triplegia - niedowtad trzech konczyn;

hemiplegia - niedowlad polowiczny, jednostronny;

monoplegia - niedowtad jednokonczynowy.

Wszelkie zaobserwowane nieprawidtowosci w rozwoju dziecka powinny
by¢ impulsem do natychmiastowej interwencji. Liczy sie tutaj czujnos¢ i intui-
cja rodzicow, a takze profilaktyka. Jak czytamy:

(...) dzigki wezesnemu wykryciu zaburzen rozwojowych, zwlaszcza w zakresie
rozwoju ruchowego, i odpowiednio wczesnemu wdrazaniu rehabilitacji mozna
cze$ciowo lub calkowicie zapobiec wielu deficytom rozwojowym dziecka z mpd
i da¢ mu szanse pelnego zrealizowania swojego potencjalu rozwojowego'?.

1 ABC rehabilitacji dzieci, cz. 11, red. M. Borkowska, Warszawa 1989, s. 15.

"' K.J. Zablocki, Mézgowe porazenie dzieciece w teorii i terapii, Warszawa 1998, s. 22.

2 Mobzgowe porazenie dziecigce: z doswiadczen trzyletniego programu rehabilitacyjnego,

red. T. Bober, K. Kobel-Buys, Wroctaw 2006, s. 68.
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Aleksander Hulek stworzyt teorie ,,wspolnych i swoistych cech osobowo-
$ci” 0sob pelnosprawnych i niepelnosprawnych. Uwaza, Ze oba rodzaje maja
wiecej cech wspolnych niz swoistych. Upoéledzenie stanowi wedlug niego
tylko jeden z wielu czynnikéw majacych wplyw na ksztaltowanie si¢ osobo-
wosci dziecka. Dysfunkcja stwarza dziecku sytuacje trudne, ale ich skutki sg
dla rozwoju dziecka wysoce zrdznicowane i zalezg od jego dyspozycji osobo-
wosciowych (inteligencja, temperament, cechy charakteru itp.) oraz od wielu
czynnikow, tkwigcych w jego procesie wychowania i rehabilitacji'’. Generalnie
ujmujac, dziecko z dysfunkcjg przejawia w swoim rozwoju te same potrzeby,
co sprawne dzieci. Znacznie utrudnione jedynie moze by¢ zaspokajanie tych
potrzeb, zaréwno z uwagi na ograniczenia zwigzane z fizyczng dysfunkeja, jak
tez na reakcje otoczenia spotecznego, a takze na fakt, ze stan niepelnospraw-
no$ci moze w pewnych warunkach powodowac wzrost natezenia niektérych
potrzeb psychicznych'.

Usprawnianie dzieci z zaburzeniami rozwojowymi powinno by¢ nie tylko
wczesne, ale rowniez kompleksowe i ciagle. Odpowiednio ukierunkowana re-
habilitacja z konsekwentnie realizowanym programem terapeutycznym daja
dziecku z moézgowym porazeniem dziecigcym mozliwo$¢ osiggniecia spraw-
nosci i czg$ciowej samodzielnosci. Wezesna interwencja zapobiega tworzeniu
sie u dziecka dodatkowych nieprawidtowosci i utrwalaniu niewlasciwego roz-
woju motorycznego. Z wiekiem mozliwosci dziecka sg coraz mniejsze, gdyz
jego osrodkowy uklad nerwowy nie jest juz tak plastyczny i wykazuje malejaca
podatno$¢ na dziatanie terapeutyczne. Sg to wystarczajace argumenty przema-
wiajace za ideg wczesnej, specjalistycznej, skoordynowanej i dtugoterminowej
pomocy takiemu dziecku i jego rodzinie". Jednym z najwazniejszych obszaréw
wspomagania rozwoju jest komunikacja. W przypadku kontaktéw z osobami
gleboko uposledzonymi jest ona zdecydowanie utrudniona, w niektdrych przy-
padkach wrecz niemozliwa. Terapeuta natomiast podczas kompleksowej reha-
bilitacji powinien dazy¢ do nawigzania kontaktu z chorym, co znacznie utatwi
mu zrozumienie potrzeb dziecka, jak réwniez pozytywnie wplynie na terapie'®.

3 Pedagogika rewalidacyjna, red. A. Hulek, Warszawa 1980, s. 27-28.

" L. Marszalek, Stan zaspokojenia potrzeb rozwojowych dziecka niepetnosprawnych jako
wyznacznik jego odpornosci psychicznej, ,,Szkola Specjalna” 2006, nr 3, s. 184.

5 Moézgowe porazenie dziecigce i zwigzana z nim niepelnosprawno$¢ dziecka dotyka
calg rodzine. Réwnoczeénie z rehabilitacjg corki czy syna musi odbywa¢ si¢ terapia jej/
jego opiekunow. Dzigki takim zajeciom rodzina ma szanse na lepsze funkcjonowanie i zro-
zumienie dziecka, jego mozliwo$ci i wymagan. Wzrastaja kompetencje rodzicielskie, ale
takze, mimo trudnej sytuacji, poprawia si¢ ich samopoczucie.

16 B. Marcinkowska, Wspomaganie rozwoju i rehabilitacja dzieci z genetycznie uwarunko-

wanymi zespotami zaburzen, ,,Szkota Specjalna” 2005, nr 2, s. 154-155.
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Metod leczenia usprawniajacego dzieci z porazeniem modzgowym jest
wiele. Rozwijaja si¢ one od ponad 40 lat. Najwi¢kszy wktad w rozwdj wiedzy
o mézgowym porazeniu dzieciecym i jego leczeniu wnieéli: David R. Collis,
Winthrop Phelps, Temple Fay, Karel i Berta Bobath, Herman Kabat, Margaret
S. Rood, Andras Petd i Vaclav Voijta.

Metody rehabilitacji ulegaja stalym modyfikacjom i udoskonaleniom.
Kazda nowa metoda wykorzystuje najnowsze osiagni¢cia wiedzy medycznej,
ale opiera sie tez na poprzednich do$wiadczeniach".

Stymulacja rozwoju dziecka z zaburzeniami osrodkowej
koordynacji nerwowej - metoda Vojty

Vaclav Vojta od poczatku swej pracy w Klinice Neurologii Uniwersytetu
Karola w Pradze interesowal sie konsekwencjami uszkodzen osrodkowego
ukladu nerwowego u najmlodszych dzieci. Pracujac przez wiele lat w osrod-
ku, gdzie przebywaly dzieci z mdézgowym porazeniem dziecigcym, zbieral
doswiadczenia, dazac do znalezienia sposobu na uzyskanie normalizacji nie-
prawidlowego napiecia miesniowego, charakterystycznego w tym zespole ob-
jawow. Vojta wraz z pracujgcymi tam terapeutami probowal stosowaé rézne
metody oddzialywania na nieprawidlowo napiete migsnie, co zaowocowato
licznymi i waznymi obserwacjami, a potem doprowadzilo do powstania kon-
cepcji terapeutycznej, nazywanej dzi§ potoczniemetoda Vojty™.

Metoda ta zaliczana jest do wczesnych terapii neurofizjologicznych. Po-
lega ona na stymulacji wzorcéw ruchowych, postrzeganych jako genetycznie
zakodowane i stanowigce fundament dla rozwoju statyczno-motorycznego
kazdego czlowieka. Diagnostyczno-terapeutyczna koncepcja autorstwa tego
czeskiego neurologa i pediatry, pierwotnie przeznaczona dla dzieci z zabu-
rzeniami mézgowymi, sklada sie z tych trzech elementéw: obserwacji moto-
ryki spontanicznej, badania odruchéw prymitywnych i sprawdzenia reakcji
ulozeniowych.

W przypadku motoryki spontanicznej stowem kluczowym jest
tzw. kamien milowy, czyli inaczej idealny stan, jak najlepsza jako$¢ re-
alizacji czynnosci wykonywanych przez dziecko. Liczy si¢ nie tylko jego ak-
tywno$¢ ruchowa pod katem czestotliwosci i roznorodnosci, ale takze jakos§¢
wzorcow ruchu, tj. ocena ich realizacji. W diagnostyce proponowanej przez

7M. Borkowska, ABC..., dz. cyt., s. 21.

8 G. Banaszek, Rozwdj niemowlgt jego zaburzenia a rehabilitacja metodg Vojty,

Bielsko-Biata 2002, s. 105.
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Vojte brane sg pod uwage takie odruchy i automatyzmy dziecigce
jak: odruchy Babkina, Galanta, Rossolino, rooting-reflex, odruchy chwytne
rak i stdp, odruch oczu lalki, podpor konczyn dolnych czy odruchowy chod
automatyczny. Badanie poprzez obserwacje odruchéw dziecka pozwala wy-
chwyci¢ ewentualne nieprawidiowosci i zagrozenia, tym samym wplynaé na
ksztaltowanie prawidtowych wzorcéw. U dzieci z zaburzong koordynacjg ner-
wowa wystepuja owe odchylenia od przyjetej normy, zaburzone mechanizmy
i utrudnione ruchy. Zestaw siedmiu reakcji utozeniowych wcho-
dzacych w sktad koncepcji Vojty to: reakcja podciagania za raczki, zawieszenia
brzusznego Landau, zawieszenia pachowego, zawieszenia bocznego wedtug
Collis, zawieszenia pionowego Peipera i Isberta, zawieszenia pionowego we-
diug Collis i wychylenia bocznego Vojty. Badanie reaktywnosci posturalne;
przy uzyciu powyzszych wyznacznikéw, pozwala oceni¢ poziom i jakos¢ roz-
woju psychomotorycznego niemowlecia'®.

Brak dostepu genetycznie uwarunkowanych wzorcéw ruchu powoduje,
ze dziecko zastepuje je innymi. Nieprawidlowym schematom ruchu mozna
przeciwdziata¢, stosujac terapie autorstwa Vojty, czyli neurokinezjologiczna
i neurorozwojowa w polaczeniu z neurofizjologiczymi formami rehabilitacji.
Leczenie nalezy rozpocza¢ jak najszybciej, bo jak w kazdym takim przypadku,
czas odgrywa znaczacg role. Wezesna diagnostyka zwigksza szanse powodze-
nia terapii. Ponadto metoda ta pozwala pomdc nie tylko niemowletom obar-
czonymtzw. ryzykiem symptomatycznym, aleidzieciom w wieku
kilku lat®. Atutem tej metody jest skutecznos$¢ przy uzyciu prostych $rodkow
oddzialywania.

Wczesna interwencja terapeutyczna u dziecka
z mdzgowym porazeniem dzieciecym
za pomocg systemu nauczania kierowanego Pet6

Nazwa tej metody terapeutycznej pochodzi od nazwiska wegierskiego le-
karza dzieciecego, Andrasa Petd, ktory stworzyl wlasng koncepcje pedagogi-
ki ruchu dla dzieci z uszkodzeniami mézgu. Opracowal system terapeutycz-
ny nazywany kierowanym nauczaniem?. Podstawa tego modelu
leczenia jest polaczenie terapii i edukacji. Aby terapia przyniosta pozadany
efekt, musza by¢ spetnione nastepujace warunki:

v B. Cytowska, B. Winczura, Wczesna interwencja..., dz. cyt., s. 211-212.

2 Tstotng role odgrywaja tu rodzice, tzw. koterapeuci, ktérzy muszg poznaé wzorce

i stosowane metody, a nastepnie wlaczy¢ je w program codziennej terapii.

2 Stosuje si¢ rowniez okreélenie pedagogiki instruujacej.
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wlasciwie wyszkolony terapeuta, ktéry na czas zaje¢ bedzie taczyt w sobie
cechy matki, pielegniarki, nauczyciela i terapeuty;
terapia grupowa, poniewaz zasadg usprawniania w tej metodzie jest praca
w grupie, najczesciej 15-20 osobowej;
planowanie dnia i przestrzeganie wlasnych ustalen. Plan dnia powinien by¢
weczesniej ustalony i musi okresla¢ pore wstawania, czas na ubieranie sie,
positki, ¢wiczenia ruchowe, trening logopedyczny i zajecia pedagogiczne;
nauczanie ruchow. Sesje ruchowe odbywajg sie z wykorzystaniem sprze-
tow pomocniczych: stolow, lawek, krzeset ze szczebelkowymi oparciami,
drabinek. Ruchy sg zaplanowane w taki sposob, ze stanowia skladowe za-
dania lub umiejetnosci ruchowej. Jako zadania cze¢sto wyznacza sie¢ czyn-
nosci codzienne, zadania ruchowe (w tym ¢wiczenia reki), utrzymywanie
réwnowagi i przemieszczanie si¢. Dobiera si¢ je dla kazdej grupy ¢wiczen
oddzielnie, w zalezno$ci od mozliwo$ci dzieci;
rytmiczne intencje. Technika wykorzystywana do nauczania ruchéw. Pro-
wadzacy i dzieci powtarzajg opis ruchu, na przyktad ,,Dotykam swoja reka
ust”. Nastepnie wszyscy razem probuja go wykonaé¢ w rytm powolnego
liczenia od jednego do pieciu. Ruch moze by¢ wspomagany stownie przez
wykorzystanie operatoréw, na przyklad ,w gore, w gore, w dot’, powta-
rzanych kilkakrotnie, jednak na tyle wolno, aby wszystkie dzieci zdotaly
ten ruch wykona¢. Zalozeniem tego systemu jest $wiadome i wzajemnie
wzmacnianie si¢ mowy i ruchu;

zajecia indywidualne. Niektore dzieci wymagaja wigcej pracy, aby w pelni

mogly korzysta¢ z zaje¢ w grupie. W tych przypadkach terapeuta lub jego

asystent powinni poswieci¢ im wiecej czasu, w chwilach, gdy reszta grupy
wykonuje zadane ¢wiczenia.

Metoda ta ma na celu przystosowanie chorego dziecka do samodzielne-
go zycia. W tym przypadku, oprdcz leczenia fizjoterapeutycznego, wazny jest
wspomniany grupowy trening samodzielnosci i samopomocy, sesje moto-
ryczne i pedagogiczne, czyli dziatania kompleksowe i dlugofalowe. Podstawa
usprawniania jest $cisle przestrzeganie przyjetych zasad nauczania. Nacisk
kladzie si¢ na techniki warunkujace i na dynamike zaje¢ grupowych. Kontak-
ty dzieci z dysfunkcjami ruchowymi uczg je wzajemnych, nowo nauczonych
zachowan oraz mobilizacji. Tym samym dziecko nie jest skazane na izolacje.
Oprocz tego szczegdlne znaczenie przywigzuje sie do $wiadomego, korowego
wykonywania zadan w przeciwienstwie do modeli terapeutycznych, wykorzy-
stujacych spontaniczne i nie§wiadome reakcje odruchowe. Reakgje, ktorych
dziecko nie rejestruje, nie powoduja jego czynnego uczenia si¢*.

2 S. Levitt, Rehabilitacja w porazeniu mézgowym i zaburzeniach ruchu, Warszawa 2000,
s. 43-44.
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Wazng role odgrywa tutzw. przewodnik, czyli osoba wykwalifikowa-
na, ktorej zadaniem jest kompleksowa rehabilitacja powierzonej grupy dzieci.
Skuteczno$¢ dzialan zalezy takze od relacji rodzic-dziecko. Szanse rozwojowe
wzrastajg, gdy w domu panuja sprzyjajace ku temu warunki, dobra atmosfera.
Rodzic musi zgtebi¢ wiedze na temat przypadlosci swojego dziecka oraz na-
uczy¢ sie umiejetnej pomocy.

Program tej zintegrowanej metody laczacej w sobie kilka rodzajow terapii
(ruchowej, logopedycznej, pedagogicznej i psychologicznej) jest gtéwnie na-
stawiony na poprawe samoobstugi, zdolnosci poruszania si¢ oraz komunikacji
werbalnej i niewerbalnej.

Metoda Bobathow

Ta diagnostyczno-terapeutyczna metoda opiera sie na neurofizjologicz-
nej koncepcji Berty i Karla Bobathéw. Podobnie jak u Vojty, ma ona na celu
wypracowanie lepszej kontroli ruchu i normalizacji napigcia migsni, a takze
przywroécenie uszkodzonemu mozgowi zdolnosci niezbednych do normalne-
go rozwoju koordynacji. Omawiana terapia w wigkszym stopniu uwzglednia
problemy spostrzegania i kladzie nacisk na strone pielegnacyjna (np. pozycje
podczas snu, prawidlowe podnoszenie, noszenie, ubieranie).

Zaklada si¢, ze przemieszczanie cigzaru ciala i zmienianie wzajemnego
polozenia poszczegolnych czesci (zwlaszcza tych, ktdre przyjelo sie nazywac
punktami kluczowymi, a sg nimi: glowa, obrecz barkowa i biodrowa, obwo-
dowe czesci konczyn) dziala rozluzniajaco na napiecie mie$niowe. Pozwala to
na ksztaltowanie wlasciwych wzorcéw lokomocji. Charakterystyczna cecha tej
wielodyscyplinowej metody jest rozwiniecie odruchéow prawidlowych, gdyz
wedlug badaczy cala dzialalnos¢ ruchowa czlowieka jest odruchowa.

Celem wszelkich staran jest blokowanie nieprawidtowych mechanizméw
aktywnosci ruchowej i jednoczesne wzmacnianie pozadanych wzorcéw po-
sturalnych i motorycznych®. Co warte podkres$lenia, nie zaleca si¢ stosowania
aparatow ortopedycznych, ktére moga wywiera¢ negatywny wplyw na fizjolo-
giczne wzorce ruchowe. Ponadto odradza sie¢ metody inwazyjne, czyli opera-
cje, a popiera leczenie zachowawcze.

Woczesne usprawnianie dzieci metodg Domana

Fizjoterapeuta Glenn Doman opracowal metode, ktdrej celem jest po-
budzanie zmysléw, mowy i sprawnos$ci ragk dziecka z mdzgowym poraze-
niem dzieciecym. Te najwazniejsze obszary funkcjonowania czlowieka sg

# Mozgowe porazenie dziecigce..., dz. cyt., s. 72.
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usprawniane na wiele sposobdw, niejednokrotnie budzacych sprzeciw lub
chocby watpliwosci®.

Pobudzanie wzroku polega na stosowaniu réznych bodzcéw wzrokowych,
takich jak blyski $wietlne w ciemni czy mieszanie liter i liczb. Usprawnieniu
narzgdu stuchu stuzg nietypowe dzwigki, a dotykowi — uktucia, uszczypniecia
czy szczotkowanie. Eksperymentuje si¢ rowniez z réznorodnymi nieszkodli-
wymi zapachami w celu pobudzenia powonienia. Przy tej terapii podkresla sie
role dobrze opracowanej diety, ktéra uwzglednia potrzeby pacjenta®. Specjal-
ne ¢wiczenia sg czasochlonne i czgsto wymagajg udzialu wigkszej liczby oséb,
jednakze nie jest to specyfika tylko tej metody. Jest tak w przypadku kazdej
tego typu rehabilitacji.

Program aktywnosci Marianny i Christophera Knilléw
w terapii dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym

Rozwdéj dziecka zalezy ,,0d zdolnosci zdobywania, organizowania i wyko-
rzystywania wiedzy o sobie”, a zdolnos¢ te uzyskuje si¢ poprzez doswiad-
czenie siebie w ruchu. W przypadku dzieci z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym, ze wzgledu na uszkodzenie neuronu ruchowego, czucie ciata zostaje
zaburzone. Same zabiegi usprawniania ruchowego nie wystarczaja do nabycia
umiejetnosci wladania cialem. Wykonanie ruchu nie jest czynnoscig mecha-
niczng. Wiaze si¢ z postrzeganiem, mysleniem i uczeniem si¢”’. W tym przy-
padku mamy do czynienia ze stymulacja sensoryczna, czyli odwotujacy sie
do wrazen zmystowych. Programy aktywno$ci bazuja na percepcji bodzcow
dotykowych, ktore wraz z prawidtowym rozwojem dziecka ulegaja doskona-
leniu. Zwieksza si¢ kompetencja percepcyjno-czuciowa. Dotyk i ruch to pod-
stawa rozwoju niewerbalnego, wzrokowego, a nawet komunikacji stownej®.
Celem programéw aktywnosci M. i Ch. Knillow jest: zwigkszenie $wiado-
mosci proprioceptywnej dziecka, otoczenie go szczegélng, pelna cierpliwosci

# Chodzi o zawieszanie dziecka glowa w dol, mechaniczne poruszanie dzieckiem czy
prowokowanie standw dusznosci.

% Tamze,s. 74.

% C. Knill, M. Knill, Programy aktywnosci - swiadomos¢ ciata, kontakt i komunikacja,
‘Warszawa 1995, s. 7.

¥ ]. Gut, Programy M. i Ch. Knillow w terapii dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym,

w: H. Mierzejewska, M. Przybysz-Piwkowa, Mdzgowe porazenie dziecigce. Problemy mowy.
Diagnozowanie i postepowanie usprawniajgce, Warszawa 1997, s. 113.
28

A. Warsinska, Bledy popelniane podczas wprowadzania programéw M. i Ch. Knillow,
»Rewalidacja” 2000, nr 1(7), s. 50.
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i optymizmu opieka, dowartosciowanie i ufatwienie mu poznanie samego siebie
oraz swoich mozliwosci. Programy te maja zabawng forme muzyczno-ruchowa.
Wszystkim aktywno$ciom ruchowym towarzyszy specjalnie skomponowana
muzyka, ktéra ,sprzyja zdobywaniu i ukierunkowaniu uwagi dziecka, tworzy
ramy czasowe pomagajace w zorganizowaniu jego ruchéw i czynnosci’.
Badania wykazaly znaczacy wplyw programoéw na zachowania dzieci obje-
tych terapig. Zaobserwowano u nich mniejszg agresje, wieksza pewnos¢ siebie

ilepszy kontakt z otoczeniem™.

Metoda integracji sensorycznej

Jak sama nazwa mowi, metoda ta odwoluje si¢ do wrazen zmystowych
w polaczeniu z reakcja na nie. Integracja sensoryczna to proces
neurologiczny, ktory polega na odbieraniu, porzagdkowaniu i przetwarzaniu
wrazen zmystowych zachodzacych w obrebie ciata i Srodowiska. Czynnosci te
ksztaltuja proces percepciji stale naptywajacych informacji do mézgu. W sy-
tuacji, gdy wystepuja nieprawidlowosci procesu lub tez na poziomie przeka-
zu, mOwi si¢ o zaburzeniu integracji sensorycznej. To nie tylko bledne prze-
twarzanie, ale réwniez objawy typu nadwrazliwo$¢ dotykowa czy trudnosci
w percepcji obrazow.

Sama metoda ma charakter zabawy, dzieki czemu rehabilitowane dziecko
lepiej radzi sobie z emocjami i nawigzywaniem kontaktu z dorostymi. Cykl
¢wiczen ma na celu nauczenie dziecka interpretacji bodZcéw zewnetrznych
i wlasciwego reagowania na nie. Dostarczane bodzce prowokuja uktad nerwo-
wy, czyli cel zostal osiggniety?'.

Metoda ta dziala wszechstronnie na uklad nerwowy i stanowi doskonate
uzupelnienie innych terapii.

Pozostate metody
Wymienione metody terapii, cieszace si¢ niemalejaca popularnoscia, nie

sg jedynymi z dostepnych. Istnieje fizykoterapia, cho¢ odgrywa ona najczes-
ciej pomocniczg role w pracy z dzie¢mi z mézgowym porazeniem. Polega na

»  C. Knill, M. Knill, Programy aktywnosci..., s. 7.

0 1.J. Bleszynski, Rodzina jako srodowisko 0s6b z autyzmem. Aspekt wychowawczo-tera-

peutyczny, Torun 2005, s. 169-170.

U T. Gierok, Wplyw metody integracji sensoryczno-motorycznej na usprawnianie dzie-

cka z mézgowym porazeniem dziecigcym, w: Zmaganie z niepetnosprawnoscig — kolejne
wyznaczniki, red. J. Rottermund, Krakéw 2009, s. 141-142.
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stosowaniu zabiegow fizykalnych przed, w trakcie lub po zakonczeniu ¢wi-
czen. Réwnie cenne wlasciwosci posiada masaz, ktéry pozwala na optymalne
przygotowanie organizmu dziecka do ¢wiczen ruchowych, zmniejsza nieprzy-
jemne odczucia i pozwala lepiej pozna¢ wlasne cialo. Masowanie podlega za-
sadom dotyczacym kolejnosci wykonywanych ruchoéw, czestotliwo$ci powto-
rzen i sily nacisku.

Inng forma ¢wiczen jest hipoterapia, czyli terapia poprzez kontakt z ko-
niem. Wplywa ona na poprawe koordynacji dziecka oraz wykazuje pozytywne
dziatanie na jego sfere psychospoteczng. Kontakt z naturg, w tym ze zwierze-
tami, nalezy do najlepszych sposobow rehabilitacji. Hipoterapia wymaga od
dzieci z uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego koncentracji, uwraz-
liwia je oraz wplywa na poprawe komunikacji dziecka z otoczeniem.

W usprawnianiu ruchowym (i nie tylko ruchowym) wykorzystuje sie
réwniez muzykoterapie. Rytm porzadkuje reakcje, dziala pobudzajaco lub
rozluzniajgco. Muzyka nakfania do ruchu, wzmaga koordynacje wzrokowo-
-ruchows i orientacje przestrzenng, koncentruje uwage dziecka, rozwija jego
pamie¢ stuchowa. Melodia pomaga mu przetamaé bariere fizyczna, podnosi
jego wiare we wlasne mozliwosci, ozywia emocjonalnie i ubogaca $rodki eks-
presji. Dodatkowo ulatwia kontakty réwiesnicze i sprawia, ze dzieci chetniej
uczestniczg w grupie. Muzykoterapia jest czgscig catego procesu edukacyjno-
-terapeutycznego dziecka niepelnosprawnego.

Aby osiggna¢ skutecznosé, czyli pozadane rezultaty terapii, kazde zajecie
wymaga systematyczno$ci. W celu kompleksowego postepowania usprawnia-
jacego omowione metody leczenia dzieci z mézgowym porazeniem dziecie-
cym sg uzupelniane metodami pedagogicznymi.

Empiria

Nauczyciele

Problemem badawczym zaprezentowanym w niniejszych analizach bylo
sformulowanie: Jaki wplyw na dalsze zycie ze zdiagnozowanym moézgowym
porazeniem dziecieccym ma wczesna interwencja oraz wspomaganie ich
rozwoju?

Badania przeprowadzono w 2016 roku na terenie wojewddztwa $laskiego.
Objeto nimi 160 nauczycieli i 160 rodzicow.

Wszyscy nauczyciele legitymowali si¢ w wyzszym wyksztalceniem magi-
sterskim. Ponad 4% badanych posiadalo dodatkowe kwalifikacje w postaci
ukonczonych studiéow podyplomowych z zakresu: oligofrenopedagogiki, pe-
dagogiki specjalnej, logopedii i diagnozy z terapia pedagogiczng. Staz pracy
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badanych nauczycieli w 50% miescit si¢ w przedziale 11-20 lat, mniejsza grupe
stanowili prawnicy ze stazem siegajacym 6-10 lat.

Trzecig pod wzgledem wielkos$ci grupe stanowili nauczyciele ze stazem
pracy siegajacym 21 lat i wiecej. Wszyscy respondenci pracujg na co dzien
z dzie¢mi z moézgowym porazeniem dziecigcym oraz innymi usposledze-
niami typu: autyzm, zespot Retta, zespol Aspergera. Wiekszos¢ nauczycieli
(81%) pracuje w malo licznych grupach (1-5 oséb). Zaledwie 19% respon-
dentéw pracuje w grupach, gdzie liczba dzieci miesci si¢ w przedziale 6-10.
Wszyscy badani nauczyciele wspdlpracuja z rdznego rodzaju specjalista-
mi: rehabilitantami — 100%, psychologami - 100%, logopedami - 88%,
pedagogami — 81%.

Wszyscy respondenci stosujg metody samodzielnych do$wiadczen, meto-
de zadaniowg oraz ¢wiczen relaksacyjnych, ktdre wyciszajg po intensywnej
terapii. Niewiele mniej badanych stosuje metode Vojty (94%), program ak-
tywnosci M. i Ch. Knillow (88%), metode Bobathow stosuje 81% badanych.

Nauczyciele terapeuci systematycznie poszerzaja swoja wiedze specjali-
styczng poprzez czytanie fachowej literatury — 87%. Wsrdd literatury pojawila
sie tematyka dotyczaca rozwoju psychoruchowego dziecka, logopedii oraz po-
szczegdlnych jednostek chorobowych. Najczesciej czytanymi czasopismami
sg: ,Praca Nauczyciela’, ,Nauczycielka Przedszkola”, ,,Maly Artysta’, ,Rewali-
dacja. Czasopismo dla nauczycieli i terapeutéow”, ,,Szkola Specjalna’, ,,Postepy
Rehabilitacji”. Jedynie 13% badanych nie czyta fachowej literatury.

13% ankietowanych publikuje swoje przemyslenia i dos§wiadczenia na ta-
mach specjalistycznej prasy.

Rodzice

56% badanych rodzicow posiada wyzsze wyksztalcenie, 31% - $rednie
i 13% - zawodowe. 88% ankietowanych pracuje zawodowo, 63% otrzymuje
dodatkowo zasitek, 44% badanych jako Zréddlo dochodu wskazato alimenty.
Jedynie 6% wskazalo, ze jest na utrzymaniu partnera. 50% dzieci skierowa-
nych zostalo do oé$rodka wczesnej interwencji w pierwszym roku zycia, nie-
wiele mniej (48%) trafita tam pod opieke miedzy 2. a 3. rokiem zycia, zaledwie
6% dzieci trafifo w przedziale 3-4 lat.

Do specjalistycznego os$rodka 31% dzieci skierowanych bylo przez po-
radnie neurologiczng lub poradnie psychologiczno-pedagogiczng. Niewiele
mniej, 25%, skorzystalo z pomocy prywatnej placowki diagnostycznej, a 13%
dzieci zostalo skierowanych przez lekarza pediatre.

Respondentéw pytano o czas korzystania z pomocy osrodka wczes-
nej interwencji. Najwieksza grupe osob stanowili rodzice dzieci objetych
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programem wczesnej interwencji w czasie dtuzszym niz dwa lata — 38%; nieco
mniej, bo 31% korzysta z programu krocej niz dwa lata. W przedziale 6-12
miesiecy miesci sie 19% dzieci, a ponizej 6 miesigcy tylko 13% dzieci.

Wiréd ankietowanych 70% korzysta z pomocy majacej na celu wspoma-
ganie rozwoju polaczonej z calodzienng opieka nad dzieckiem. Jedynie 30%
badanych dowozi dzieci na pojedyncze zajecia.

Formy i metody terapii sg roznorakie. Wielu ankietowanych wskazalo, ze
ich dzieci uczestniczg w zajeciach grupowych bez udzialu rodzica (88%). Za-
jecia indywidualne s3 prowadzone w dwoch wariantach: z udziatem rodzica
(75%) i bez udziatu rodzica (81%).

Wisrod metod, wskazanych przez rodzicdw, stosowanych w pracy z ich
dzie¢mi, mozna zauwazy¢: metode Domana — 31%, metode Bobathow —-19%,
Vojty - 25%, nauczania kierowanego Pet6 — 25% oraz ruchu rozwijajacego
Weroniki Sherborne - 13%. Pozostale, wymieniane przez rodzicéw, takie jak
muzykoterapia (38% ankietowanych) oraz zabawa (100%), to metody, ktore sg
podstawa kazdej terapii.

Kompetencje terapeutéw bardzo dobrze ocenia 56% ankietowanych rodzi-
cow, 38% uwaza je za wzorowe, tylko 6% jest zdania, ze sg one jedynie dobre.

Polowa ankietowanych uznatla, ze ma wzorowy kontakt z terapeuty dziec-
ka, nieco mniej (44%) ocenia go bardzo dobrze, jedynie 13% badanych oceni-
to te kontakty na ocen¢ dobra. Wszyscy ankietowani jednogtosnie przyznali,
ze s3 na biezgco informowani o postepach ich dzieci.

Wszyscy rodzice (100%) korzystajg z form wspierania, jakimi sg: indy-
widualne rozmowy z psychologiem, kontakt z innymi rodzicami dzieci nie-
pelnosprawnych oraz réznego rodzaju poradnictwa. Wielu (81%) korzysta
z instruktazu specjalistow, turnusoéw rehabilitacyjnych (69%) oraz warszta-
tow (56%).

Terapia dziecka powinna przynosi¢ wymierne efekty, czyli poprawia¢ stan
zdrowia, kontakty z otoczeniem i samodzielne funkcjonowanie w srodowisku.
Analizujac odpowiedzi rodzicéw, mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze widza
oni bardzo duzg poprawe w relacjach z wlasnymi dzie¢mi. Sg tez bardziej
$wiadomi ograniczen, jakie maja w kontaktach z nimi. Wszyscy zauwazyli,
ze lepiej rozumiejg swoje dzieci, potrafig odczytywaé sygnaly nadane przez
dziecko, maja wicksza wiedze¢ z zakresu rozwoju swojego dziecka (100%), sg
bardziej pewni w kontaktach z nim (100%) oraz bardziej wierza w swoje umie-
jetnosci rodzicielskie (100%). Dzieki kontaktom z terapeutami majg wieksza
$wiadomo$¢ w reagowaniu na trudnoéci dziecka (88%), chetniej spedzaja
z nimi czas i s3 z niego dumni (50%).
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Podsumowanie

Zaprezentowane wyniki badan przeprowadzonych z nauczycielami, tera-
peutami oraz rodzicami dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym wska-
zywaly, jaki wplyw na zdrowie i jako$¢ zycia ma wczesna interwencja oraz
wspomaganie rozwoju mlodego pacjenta. Mimo ze nie ma szans na catkowite
wyleczenie, gdyz choroba ta jest nieuleczalna, nie nalezy godzi¢ sie z takim
stanem rzeczy. Wieloletnia mozolna i wyczerpujaca rehabilitacja moze by¢
bardzo efektywna. Dzieki ¢wiczeniom wzrasta wykorzystanie potencjalu roz-
wojowego w zakresie funkcji poznawczych i komunikacji.

Wielkie znaczenie ma réwniez terapia skierowana do rodzicéw. Stosuje si¢
rézne formy wspierania rodzicow. Z badan wynika, Ze rodzice czgsto korzy-
staja z pomocy terapeutéw. Gléwnie jest to rozmowa ze specjalistami o prob-
lemie, nieszcze$ciu, jakie ich spotkato. Rodzice czesto mowig nawet o niespra-
wiedliwo$ci. Bedac obserwatorem srodowiska osob niepetnosprawnych i ich
rodzin, stwierdzam, ze gdyby nie odpowiednia rehabilitacja, wspomaganie
rozwoju 1 wsparcie ze strony specjalistow, wielu rodzicéw nie byloby szczesli-
wych w zaistnialej sytuacji.

Terapia pomogta im zbudowaé trwala wiez z wlasnymi dzie¢mi. Kazdy,
nawet niewielki, postep u dziecka odbierany jest bardzo entuzjastycznie, daje
wiare i nadziej¢ na dalsze sukcesy. Dodatkowym bodzcem, ktéry pomaga ro-
dzicom radzi¢ sobie z trudno$ciami, jakie napotykaja, jest kontakt z rodzicami
innych niepetnosprawnych dzieci. Wymiana opinii i rad podyktowana wspdl-
nym doswiadczeniem jest ogromnie przydatna.
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