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Usprawnianie

motoryki matej u dzieci
z mdzgowym porazeniem dzieciecym

PRACA RECENZOWANA

dézgowe porazenie dziecigce
opisuje grupe schorzen roz-
wojowych ruchu i postawy, po-
wodujacych ograniczenie aktywnosci,
o charakterze niepostepujacym, ktore
wystapito w trakcie rozwoju mozgu
ptodu lub niemowlecia. Oprécz za-
burzen ruchowych czesto towarzysza
zaburzenia czucia, komunikacji, per-

cepcji, zachowania oraz padaczka’.
Jest to aktualnie obowiazujaca defini-
Cja zaproponowana przez Baxa i wsp.
w 2005 roku (1-3). Obecnie w aspek-
cie mozgowego porazenia dzieciecego
przyjmuje sie¢ model nowoczesnej kon-
cepcji rehabilitacji w postaci ICF, ktory
zaproponowata Swiatowa Organizacja
Zdrowia (dla dzieci ICF-CY). Model

ten zaklada, ze dziecko wraz z rodzi-
cami sg w ,centrum” zainteresowania
zespotu terapeutow, ktoérzy prowadza
ujednolicona dokumentacj¢ medycz-
na, aby dochodzito pomigdzy nimi
do wymiany informacji odno$nie stanu
zdrowia pacjenta, jak rowniez oceny
postepowania terapeutycznego (3-4).
ICF podkresla réwniez potrzebe oce-
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STRESZCZENIE: Mbzgowe porazenie dzieciece
(MPD) obecnie jest jedna z najczestszych przyczyn
niepetnosprawnosci wéréd dzieci. Od wielu lat
poszukuje sie skutecznych metod terapii u dzieci

z MPD. Zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania i Niepetnosprawnosci — ICF -
rehabilitacja dzieci z MPD powinna mie¢ charakter
kompleksowy, bedacy praca zespotu terapeutdw,
tzw. ,TEAM-u". Obecnie duza uwage poswieca sie
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usprawnianiu motoryki matej, ktéra jest uzupetnie-
niem metod neurorozwojowych. Terapia reki jest
specyficzna forma ,zabawy’, a korzysci ptynace

z zastosowania tej formy terapii nie ograniczajg sie
jedynie do ksztattowania umiejetnosci manualnych.
SEOWA KLUCZOWE: mdzgowe porazenie dzie-
ciece, motoryka mata, terapia reki

SUMMARY: Cerebral palsy (CP) is currently the
most common cause of disability among children.
For many years, effective methods of therapy
have been sought for children with CP. According

to the International Classification of Functioning
and Disability - ICF - the rehabilitation of children
with CP should be comprehensive, being the work
of a team of therapists called ,TEAM". Currently,
much attention is paid to the improvement of fine
motor skill, which is a complement to neurode-
velopmental methods. Hand therapy is a specific
form of ,fun’, and the benefits of using this form

of therapy are not limited to forming manual skills.
KEYWORDS: cerebral palsy, fine motor skill, hand
therapy



ny dziecka nie tylko pod wzgledem za-
burzen struktury i funkcji organizmu,
ale réwniez aktywnosci i uczestnictwa
w czynnosciach codziennych (3, 5, 6).
Ocena funkcji motorycznych jest zatem
niezbedna do odpowiedniego dostoso-
wania terapii, wyznaczenia celéw, jak
réwniez do monitorowania postgpéw
podczas wieloptaszczyznowej rehabi-
litacji dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym.

W przypadku duzej motoryki najbar-
dziej standardowa metoda obserwacji
u dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym jest Gross Motor Function
Measure (GMFM) - Skala Funkcjonal-
na Motoryki Duzej, jak réwniez jej
uzupetnienie -~ GMFCS (Gross Motor
Function Classification System) (2-4,7-
10). W przypadku matej motoryki
najczesciej stosowana w ocenie jest
Manual Ability Classification - MACS
(system klasyfikacji zdolnosci manu-
alnych) opracowany i opisany w 2006
roku przez Eliasson i wsp. (2,7-12).
MACS ma na celu okreslenie zdol-
nosci postugiwania si¢ przedmiota-
mi za pomoca obydwu rak w trakcie
wykonywania codziennych czynno-
$ci. Ten system klasyfikacji obejmuje
grupe wiekowa od 4 do 18 lat na po-
ziomach od I do V. Dzieci z pozio-
mu I radza sobie tatwo i skutecznie
z przedmiotami, dzieci z Il poziomu
obstuguja wigkszos¢ przedmiotow,
ale z obnizonga jakoscia i/lub szyb-

Fot. 1. Stymulacja dotykowa z wykorzystaniem
kulek zelowych

U wiekszosci dzieci z mdzgowym porazeniem dzieciecym
wystepuje spastyczna posta¢ mézgowego porazenia
dzieciecego, co wynosi az 70-80%.

koscia, na poziomie III postuguja sie
przedmiotami z trudem i potrzebuja
pomocy w przygotowaniu lub zmianie
dziatan. Na poziomie IV dzieci zajmu-
ja sie ograniczona iloscia przedmio-
téw 1 wymagaja ciaglego wsparcia,
a na poziomie V dzieci nie radza so-
bie z postugiwaniem si¢ przedmiotami,
ich umiejg¢tnos¢ wykonywania nawet
prostych czynnosci jest mocno ogra-
niczona (2, 11). MACS, poza wersja
oryginalna, zostal przettumaczony
dodatkowo na 25 jezykoéw, gdyz jest
niezawodnym systemem klasyfikacji
zdolnosci manualnych dzieci z mo-
zgowym porazeniem dzieciecym (12).
Wsréd pozostatych narzedzi stuzacych
do oceny matej motoryki u dzieci z mé-
ZgOWym porazeniem mozna wymienic:
Classification Hand Function Scale and
Social Care (Zancolli), Bimanual Fine
Motor Function (BEMF), Assisting Hand
Assessment (AHA), Quality of Upper
Extremity Skill Test, Melbourne Asses-
sment of Unilateral Upper Limb Func-
tion (4). Poprzez zastosowanie syste-
mow klasyfikacji, tj. MACS, terapeuci
maja obraz ogdlnej zdolnosci dzieci
do radzenia sobie z przedmiotami
codziennego uzytku, co jest waznym
uzupelnieniem diagnozy. W praktyce

Fot. 2. Stymulacja dotykowa z wykorzystaniem
budyniu

klinicznej moze to poprawi¢ komuni-
kacje miedzy rodzinami a terapeutami,
jak réwniez pomdc w ustaleniu celéw
terapeutycznych. Biorac pod uwage,
ze skala MACS dotyczy czynnosci
wykonywanych oburacz, uzasadnio-
ne wydaje si¢ zastosowanie w trakcie
diagnozy réwniez narzedzia badania
kazdej konczyny gérnej osobno (3).

Usprawnianie motoryki matej

u dzieci ze spastyczng postacia
modzgowego porazenia

U wiekszosci dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym wystepuje
spastyczna posta¢ mozgowego pora-
zenia dzieciecego, co wynosi az 70-
80% (13). Charakterystyczna pozycja
konczyn gérnych w spastycznym po-
razeniu moézgowym to przywiedzenie
oraz rotacja wewnetrzna w stawie ra-
miennym, zgiecie tokcia wraz z prona-
cja przedramienia, zgiecie nadgarstka
z odchyleniem tokciowym i deforma-
cja palcdw (zgigcie — przykurcz pal-
cow, deformacje typu tabedzia szyjka
oraz deformacje typu kciuk w dtoni)
(14, 15). Dystunkcje ramie-reka wyste-
puja u niemal 50% dzieci (16). Terapia
reki, czyli usprawnianie motoryki ma-
tej, jest obecnie dos¢ popularna forma

Fot. 3. Stymulacja dotykowa z wykorzystaniem masy
plastycznej
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Fot. 4. Stymulacja dotykowa
z wykorzystaniem bodzcéw termicznych

Fot. 5. Stymulacja dotykowa
z wykorzystaniem bodzcéw termicznych

dzieci z MPD zazwyczaj wystepuje przeczulica

czuciowo-dotykowa rak, szczegdlnie dtoni oraz
okolicy nadgarstkowej, co sprawia, ze dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym uznaje sie za pacjentow

z nadwrazliwoscia dotykowa.

terapii u dzieci niepetnosprawnych,
stosowana czesto jako uzupetnienie
metod neurorozwojowych. Nalezy
podkresli¢ réwniez fakt, ze mata moto-
ryka $cisle koreluje z motoryka duza,
a ruchy rak zaleza od ,kontroli cen-
tralnej”. Wazne sa zatem wspotpraca
terapeutdw i kompleksowosé terapii.
Znaczenia terapii reki w usprawnia-
niu dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym nie nalezy ograniczac

Fot. 7. Stymulacja wzrokowo-ruchowa z wykorzysta-
niem konkretu (ptaki)

B

wytacznie do rozwijania umiejetno-
$ci manualnych, poniewaz korzysci,
jakie ptyna z usprawniania motoryki
matlej, jest znacznie wiecej. Prawidto-
wo prowadzona terapia reki uwrazli-
wia dtonn w kontakcie z przedmiota-
mi o réznej fakturze i konsystencji,
pobudza do aktywnego uczestnictwa
w zajeciach, ksztaltuje nasladownic-
two ruchowe oraz wzmacnia efekty
terapii logopedycznej. Poprzez ,za-

Fot. 8. Stymulacja wzrokowo-ruchowa z wykorzysta-
niem $wiecacych kul

Fot. 6. Stymulacja wzrokowo-ruchowa z wykorzystaniem lampek
kolorowych na wode

bawe” pomagamy dziecku wydtuzyc
czas koncentracji uwagi, dajac przy
tym poczucie sprawstwa i zadowo-
lenia na miare jego indywidualnych
mozliwosci. U dzieci z MPD zazwy-
czaj wystepuje przeczulica czuciowo-
-dotykowa rak, szczegdlnie dtoni oraz
okolicy nadgarstkowej, co sprawia,
ze dzieci z mdzgowym porazeniem
dzieciecym uznaje si¢ za pacjentow
z nadwrazliwoscia dotykowa (17).
Wskazane jest zatem zastosowanie
terapii, ktora pozwoli na stopniowe
przyzwyczajanie dziecka do dotyku,
a takze urozmaici proces wielokie-
runkowej rehabilitacji. Zasadniczym
celem stymulacji dotykowej (taktyl-
nej) jest dostarczanie poprzez skore
bodzcéw dotykowych (18).

Fot. 9. Stymulacja wzrokowo-ruchowa z wykorzy-
staniem $niezynek wypetnionych kasza, grochem,
ryzem



Metody pracy u dzieci

z mézgowym porazeniem dzieciecym

W niniejszym artykule przedstawione zostana metody pra-
cy u dzieci ze spastyczna postacia mézgowego porazenia
dzieciecego (GMFCS V, MACS V) oraz niepelnosprawnoscia
intelektualna w stopniu glebokim. W terapii reki u dzieci
z taka niepetnosprawnoscia mozna zastosowac materiaty
o roznej fakturze, substancje o réznej gestosci (kisiel, budyn),
pianki do golenia czy pojemniki wypetnione kasza, grochem
lub ryzem (fot. 1, 2).

W przypadku dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym
w terapii czesto wykorzystuje si¢ rowniez masy plastyczne
(fot. 3).

Do terapii usprawniajacej motoryke mata mozna takze
wlaczy¢ zabawy z woda o réznej temperaturze, np. towie-
nie rybek lub innych atrakcyjnych dla dziecka zabawek, jak
réwniez ¢wiczenia majace na celu stymulacje wzrokowo-
-ruchowa (fot. 4-6).

Metoda pracy, ktéra wedtug wspotautora daje pozytywne
rezultaty w pracy z dzie¢mi ze sprz¢zona niepetnospraw-
noscia, jest wykorzystanie autorskiej tablicy manipulacyj-
nej wraz z konkretnymi przedmiotami o réznej fakturze
oraz wielkosci, ktére sa podklejone rzepem. Prezentowane
przedmioty na tablicy musza by¢ atrakcyjne, dostosowane
do mozliwosci chwytu dziecka, tak aby zachecic je do pod-
jecia manipulacji. Technika ta oprécz poznania réznego
rodzaju bodzcow: dotykowych, wzrokowych, stuchowych
czy wechowych umozliwia dziecku podjecie samodzielnego
dziatania (od lokalizacji przedmiotu, poprzez ukierunkowa-
ny ruch koriczyny gérnej, chwyt przedmiotu, az do proby
manipulacji nim), co daje dziecku mozliwosé odniesienia
sukcesu na miare wlasnych mozliwosci (fot. 7-11).

Opis przypadku podopiecznej A.J.

Dziewczynka, wiek: 11 lat, rozpoznanie: mézgowe poraze-
nie dzieciece, epilepsja, niepetnosprawnos¢ intelektualna
w stopniu gltebokim, niedostuch stopnia gtebokiego. Dziecko
z obnizonym napigciem ciata w centrum, wzmozonym na ob-
wodzie. Dziewczynka nie przemieszcza si¢ samodzielnie, nie
siedzi. Podczas zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych siedzi
w wozku rehabilitacyjnym dostosowanym do jej potrzeb.
Mowa czynna nierozwinigta. Komunikuje si¢ z otoczeniem
za pomoca mimiki twarzy, $miechu, ptaczu oraz czytelnej
mowy ciata.

Podopieczna trafita do prowadzonej grupy we wrzesniu
2016 roku. Byta dzieckiem zamknigtym w swoim $wiecie, nie-
chetnie uczestniczyta w proponowanych przez nauczyciela
zajeciach. Motoryka mata oraz ciekawos¢ poznawcza byty
bardzo stabo rozwinigte. Czesto okazywata swoje niezado-
wolenie poprzez placz i autoagresje (gryzienie reki). Jedyna
aktywnoscia, jaka wykazywata, byto uderzanie rekami o swo-
je koniczyny dolne. W trakcie pracy nauczycielka pracujaca
z dziewczynka zacze¢ta opracowywaé innowacyjna metode,
uzywajac do tego tablicy manipulacyjnej z odpowiednio
przygotowanymi pomocami. Metoda ta wdrazana byta co-




Fot. 10. Stymulacja wzrokowo-ruchowa z wykorzy-
staniem dzwoneczkéw

dziennie na zajeciach poprzez zajecia
kierowane oraz pozwolenie dziecku
na samodzielne doswiadczanie. Dota-
czono rowniez szereg cwiczen uspraw-
niajacych motoryke matg. Podopieczna
na poczatku nie wykazywata zadnego
zainteresowania, lecz po pewnym cza-
sie zaobserwowano ,moment oczeki-
wania”. Dziewczynka czekata na swo-
ja kolej, cho¢ wykazywata ostroznosé
dotykowa. Podejmowata proby badania
danego przedmiotu badz substancji
i jej konsystencji. Od tego momentu
usprawnianie motoryki matej uczynito
widoczne postepy w leczeniu. W efek-
cie koricowym dziewczynka bardzo sie
zmienita. Obecnie jest bardziej pogod-
na, otwarta i chetnie wspotpracuje przy
kazdej aktywnosci, wr¢cz nie moze
doczekac sie na swoja kolej podczas
prowadzonych zaje¢é. Podejmuje row-
niez préby wyrywania réwiesnikom
prezentowanych materiatéw. Nadal pro-
wadzone jest usprawnianie motoryki
matej dziewczynki z wykorzystaniem
powyzszych metod.

Sprzet rehabilitacyjny

i zaopatrzenie ortopedyczne
System klasyfikacji GMFCS, jak juz
wspomniano, umozliwia specjalistom
opisanie stopnia ciezkosci niepetno-
sprawnosci dziecka, jak rowniez jego
ograniczen w codziennym funkcjono-
waniu. Dzieci z poziomu I poruszaja
si¢ samodzielnie i wykonuja wigkszos¢

-

Fot. 11. Stymulacja wzrokowo-ruchowa z wykorzy-
staniem konkretu (zapachowe jabtko)

czynnosci, dzieci z poziomu V sa naj-
bardziej ograniczone w zakresie duzej
motoryki. Dzieci te najczgsciej maja
problemy z kontrola glowy oraz tutowia,
jak rowniez wykonywaniem ruchéw
przeciw sile grawitacji (4, 8). W przy-
padku dzieci z poziomu IV i V bardzo
wazne sa odpowiedni dobdr sprzetu
rehabilitacyjnego i prawidtowe po-
zycjonowanie. Ma to znaczenie row-
niez podczas zaj¢é wspomagajacych
usprawnianie motoryki matej, wykony-
wanych najczesciej w pozycji siedzace;.
Prawidtowo dobrany sprzet powinien
zapewnic wsparcie dla miednicy, tuto-
wia i glowy, jak réwniez zachowana po-
winna by¢ prawidlowa pozycja stawéw
biodrowych (tj. odwiedzenie 15-30 i ro-
tacja zewnetrzna 5-10) oraz podparcie
dla stop z zachowana liniowoscia (19).
Prawidtowo ustawiona miednica w sie-
dzisku zapewnia prawidtowa stabiliza-
cje miednicy, co daje lepsza ,kontrole
centralna”, a w konsekwencji zapewnia
lepsza kontrole ruchu rak, jak réwniez
lepsza kontrole wzrokowa. Prawidtowe
pozycjonowanie dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym zapobiega
réwniez dyslokacji stawu biodrowego.
W przypadku usprawniania motoryki
matej u dzieci z MPD pomocne moga
by¢ réwniez ortezy, ktdre w potaczeniu
z interwencjami medycznymi, chirur-
gicznymi oraz terapeutycznymi nadal
odgrywaja wazna role. Podstawowymi
celami ortez konczyn gornych stosowa-

nych w MPD sa zapobieganie/korek-
cja deformacji kostno-stawowych, jak
rowniez zapobieganie przykurczom
miesSniowym przez co poprawiaja
funkcjonalnosc konczyn gérnych (8, 9).
Zapewniajac skréconym wioknom mie-
$niowym co najmniej 6 godzin w po-
zycji wydtuzenia, mozna zapobiec lub
zmniejszy¢ tempo powstawania przy-
kurczy, a tym samym zwiekszy¢ zakres
ruchu w stawach (8). W usprawnianiu
motoryki matej u dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciegcym moze by¢ po-
mocny réwniez Kinesiotaping (KT).
Istnieja doniesienia naukowe potwier-
dzajace skuteczno$c stosowania po-
wyzszej terapii u dzieci z mézgowym
porazeniem (15, 20).
Podsumowanie

U dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym, biorac pod uwage ztozo-
nos¢ problemdw, najistotniejsza w te-
rapii jest jej kompleksowosé. Obok
powszechnie stosowanych metod re-
habilitacji dzieci z MPD coraz czesciej
wprowadza sie¢ terapie poswigcona
usprawnianiu funkgji koriczyn gérnych.
Wtasciwie dobrane podczas terapii reki
bodzce wielokierunkowo stymuluja
rozwdj niepetnosprawnego dziecka,
umozliwiajac osiagnigcie pozadanych
efektow terapii.
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