Rozdziat 8

Procedury lecznicze
| postepowanie

Cwiczenia ruchowe

Przed wyborem i przystosowaniem procedur leczniczych terapeuta dokonuje
ogdblnego przegladu mozliwosci wykonywania ¢wiczerni ruchowych, o ktérych
wspomniatam w poprzednim rozdziale. W tym rozdziale zajmiemy sie szczegdl-
nymi opdZnieniami rozwoju 1 nieprawidlowym wykonywaniem ruchow w czasie
préb najczestszych czynnosci. Sugeruje takze sposoby rozwijania czynnosci ru-
chowych wraz ze skladowymi i szczeg6lnymi umiej¢tnosciami koniecznymi
w zyciu codziennym. W czasie leczenia nieprawidtowego wykonywania czynno-
Sci dochodzi jednoczes$nie w duzym stopniu do eliminacji lub zmniejszenia nie-
sprawnosci. Podobny skutek niesie czynny rozwdj funkcji motorycznych wraz
z ich sktadowymi elementami. Na przyktad uzyskanie panowania nad swa posta-
wa zmniejsza koniecznos$¢ ,,wykorzystywania” nieprawidlowych wzorcow. Jak
juz wspomniatam, spastyczno$¢, nieprawidtowe odruchy lub odruchy noworod-
kowe mogg by¢ wykorzystywane, gdy dziecko stara si¢ jak najlepiej wykonad
jaka$ czynnos$¢, nie dysponujgc przy tym podstawowymi elementami kontroli
postawy i1 odpowiednimi synergiami (wzorcami).

Starsze dzieci wykorzystujg nadmierne reakcje odruchowe zwykle obserwo-
wane w bardzo wczesnych stadiach, o ktérych wspominam przy omawianiu po-
szczegllnych kanatéw rozwojowych. Musi na to zwréci¢ uwage terapeuta i do-
bra¢ takie metody usprawniania, ktére pozwolg unikna¢ tych nieprawidiowych
wzorcow odruchowych. Powtarzanie ograniczonego zestawu wzorcéw moto-
rycznych, bez wzgledu na to, czy sg to odruchowe, czy kompensacyjne, moze
doprowadzi¢ do znieksztalceri. Dlatego trzeba umozliwi¢ dziecku wyéwiczenie
czynnosci, ktére opanujg lub zmniejsza objawy niesprawnosci. Leczenie znie-
ksztatcenn obejmuje nie tylko leczenie niesprawnosci, ale réwniez usprawnianie
funkcji (rozdziat 10).
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Z tych wzgledéw, w rozdziale tym zawarto opis technik uwzgledniajgcych
stopierni niedorozwoju motorycznego, nieprawidlowego wykonywania czynnos$ci
i reakcji odruchowych.

Czynnosci motoryczne i ich elementy powinny by¢ tak usprawniane, Zeby
umozliwialy jedzenie, ubieranie si¢, mycie, korzystanie z toalety, zabawy i inne
czynnosci zycia codziennego. Z drugiej strony, uczenie si¢ czynnos$ci motorycz-
nych w tym zakresie moze okaza¢ si¢ zbyt skomplikowane. Nauczenie si¢ choc¢-
by pewnych elementéw danej czynnoSci bywa czasem korzystniejsze, pod wa-
runkiem, ze dziecko i jego rodzice, uczac si¢, zrozumieja, jak je powigzaé p6z-
niej. Zwigksza to ich motywacje.

Dla lepszego skoncentrowania si¢ nad deficytami ruchowymi poszczegélne
czynno$ci motoryczne muszg by¢ rozpatrywane osobno. Podobnie odmiennego
leczenia specjalistycznego i innego rodzaju nauczania wymagaja zaburzenia per-
cepcji, trudnosci z mowa, niedostuch i cigzkie niedowidzenie. Z drugiej strony
wykazano, zZe specjalistyczne ¢wiczenia leczace zaburzenia percepcji nie oddzia-
tuja na inne zaburzenia (Neistadt 1994). Wydaje sie, ze podobnie jak przy ¢wi-
czeniach motorycznych muszg by¢ one przeprowadzane w odpowiednim kon-
tekscie. Dlatego terapia obejmuje dwa gléwne i zwigzane ze sobg aspekty:

(1) Techniki integrujace czynnos$ci motoryczne powigzane z komunikowaniem
si¢, patrzeniem, stuchaniem, odczuwaniem dotyku, percepcjq i rozumieniem
w kontekscie wszelkich czynno$ci codziennych.

(2) Techniki specjalistyczne dotyczace szczegdlnych utomnosci i mozliwosci ru-
chowych, pobudzajace umiejgtnosci uspione, intensyfikujace korygowanie
nieprawidlowosci i zwiekszajace aktywnos$¢ ruchowa.

Mimo ze w tym rozdziale koncentruj¢ si¢ gtéwnie nad problemami ruchowy-
mi, nie mogg ich rozpatrywa¢ w catkowitym oderwaniu i gdziekolwiek to moz-
liwe czynno$ci motoryczne wigzane sg z komunikacjg, wzrokiem, stuchem, do-
tykiem, w ogéle z percepcjg. CzynnoSci motoryczne w kontekscie niektérych
codziennych potrzeb, percepcji i komunikacji na tle faz rozwoju podsumowane
sa w nastepnym rozdziale.

Stopnie rozwoju a techniki rehabilitacyjne

Terapeuta wykorzystuje najbardziej odpowiednie kanaly rozwojowe dla pozycji,
w ktorych dziecko moze wykonywaé wybrane czynnosci. Moze to by¢ pozycja
stojaca dla przemieszczania si¢, siedzgca dla jedzenia i zycia towarzyskiego lub
lecha dla ¢wiczenn wstawania z t6zka. Rzadkie sg przypadki ze wskazane sg
¢wiczenia tylko w JedneJ pozycji, poniewaz czesto w1qzq si¢ one ze sobg. Ponad-
to rézne pozycje przyjmowane przy wybranej czynnosci, a narzucone przez ro-
dzicow lub opiekunéw, nie musza by¢ najlepsze dla dziecka lub starszej osoby
i trzeba uwzgledni¢ obie opcje. Czasami terapeuta moze namdéwic pacjenta do
dodatkowego wykonania jeszcze innej czynnosci.
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Wykryte w czasie oceny nieprawidtowosci rzadko sugeruja koniecznosé wy-
konywania ¢wiczefi na tym samym poziomie rozwojowym we wszystkich kana-
tach. Plany terapeutyczne obejmuja jednoczesne wykorzystywanie wszystkich
kanaléw rozwojowych czynnosci na brzuchu, na plecach, w pozycji siedzacej,
stojacej oraz czynnosci reki. Sekwencje rozwojowe w tych pozycjach narzucajg
pewien schemat postepowania. Oczywiscie, kolejnosci rozwojowe w kazdym
kanale pozostajg jedynie ogélnymi wskazéwkami i nie mogg by¢ traktowane do-
gmatycznie. Pewne odmiany stosowane w kazdym kanale mogg by¢ wprowa-
dzone dopiero po blizszym poznaniu pacjenta. Ciezko$¢ uposledzen czynnoscio-
wych i wiek okreslaja zakres elementéw ruchowych mozliwych do osiagniecia
w kazdym z kanaléw. Jest mato prawdopodobne ze wszystkie be;dq mozliwe do
osiggnigcia, poniewaz limitujg je zmiany w uktadzie nerwowym i mig$niowo-
-szkieletowym.

Nie mozemy zaktadaé, ze zdobyty element ruchu w jednym z kanatow auto-
matycznie przeniesie si¢ na inny, gdyz kazdy wymaga pracy innych migsni, in-
nego utozenia w stawach i w kazdym inaczej dziata sita przyciggania. Ponadto
pobudzenie, wzmocnienie, a takze skrécenie lub wydtuzenie mig$nia moze miec
r6zng skuteczno$¢ w réznych kanatach. Kazda preferencja ujawniona przez pa-
cjenta dotyczgca szczegdlnego wzorca ruchowego, powiedzmy zgigcia, wymaga
sposobu na jego wykonanie w odniesieniu do sekwencji rozwojowej w ktéryms
z kanatéw.

Nacisk polozony na poprawienie preferowanego przez pacjenta wzorca po-
woduje, ze uczy si¢ on réznorodnych ruchéw takze innych migsni.

Mechanizmy postawy mogg by¢ tatwiejsze do opanowania w ktéryms z ka-
naléw. Wydaje sie, ze z tego wzgledu zachodza réwniez réznice kulturowe,
w ktorych opanowanie sztuki stania i chodzenia przebiega w odmienny sposéb.

Kilka sugestii modyfikacji sekwencji rozwojowych

(1) Jedli niemozliwe jest uzyskanie kontroli glowy i obrgczy barkowej odpowia-
dajacej rozwojowi do 6. miesigca w pronacji, nalezy ja ¢wiczy¢ w pozycji
siedzacej, z dobrym podparciem, lub stojacej, utrzymywanej przez pochylo-
ng do przodu rame pionizacyjng z podparciem tutowia, miednicy i stop. Gto-
wa dziecka pochylona jest do przodu, a jej ciezar przenoszony przez dtonie
Iub przedramiona oparte na stole. Przenoszenie 01e;zaru i ruchy prze01wstaw—
ne ruchowi gltowy lub jednej reki moga by¢ ¢éwiczone w pozycji stojacej
z podparciem r¢kami, czyli przypominajacej pronacyjng (ryc. 8.33b). Roz-
woéj w kanale pronacyjnym czgsto jest konieczny do korygowania nieprawi-
dlowych postaw z prawidlowym rozlozeniem ci¢zaru ciata i wzmacnianiem
miesni prostownikéw, co wplywa na zapobieganie deformacjom i ich lecze-
nie.

(2) Programy ¢wiczgce stabilno$¢ miednicy moga by¢ przeprowadzane zaréwno
W pozycji pronacyjnej, jak i supinacyjnej, przy podparciu na kolanach i re-
kach, kleczeniu na jednym kolanie i w pozycji stojacej, z rekami opartymi na
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niskiej skrzyni. Pionowg stabilno§¢ miednicy mozna ¢wiczyé w pozycji wy-
prostowanej z rekami trzymajacymi si¢ porgczy, w pozycji kleczacej i w wy-
kroku z mlnlmalnym podparciem. Stabilnos¢ mledmcy pobudza robienie
,mostka” w czasie lezenia na plecach. Cwiczenie pozycji siedzacej wzmac-
nia kontrole glowy i tutowia, co umozliwia symetryczne ustawienie miedni-
¢y, przenoszenie cig¢zaru na boki i pochylenie miednicy do przodu.

(3) Wszystkie techniki ¢wiczenia wzorcow czynnos$ci rak i dloni zalecaja ¢wi-
czenia we wszystkich mozliwych pozycjach. Najlatwiejsze z nich — pozycja
lezaca, siedzaca z dobrym podparciem i stojaca z podparciem — wykorzysty-
wane sg w poczatkach rehabilitacji do wyéwiczenia wzorcéw ruchowych
1 jak najszybszego zdobycia doswiadczei percepcyjno-motorycznych,
zwlaszcza w zakresie widzenia.

(4) Jesli dziecko opanowalo unoszenie gtowy przy przechodzeniu z pozycji le-
zacej na boku do siedzgcej, mozna zrezygnowaé z ¢wiczen na plecach. La-
czenie rak w linii Srodkowej w celu dotknigcia ciata i uchwycenia stép moz-
na ¢wiczy¢, gdy dziecko lezy na boku, siedzi pochylone do przodu, podparte
lub nie, a takze stoi.

(5) Sposéb podnoszenia si¢ z pozycji na brzuchu lub na plecach mozna zostawic
pacjentowi do wyboru. Oczywiscie inne beda wtedy kolejno wykonywane
ruchy. Czynne wstawanie z tych pozycji doskonale ¢wiczy mig$nie i zakres
ruchéw w stawach oraz uczy pacjenta réznych sposobéw wstawania z t6zka
lub z podlogi. Przewracanie si¢ na boki jest jedng ze sktadowych tych se-
kwencji i dodatkowo umozliwia dziecku zmiang utozenia w 16zku.

(6) Nauka stania i chodzenia wymaga ¢wiczefi w pozycji pionowej. Jak w przy-
padku zdrowych dzieci w wieku 0—6 miesiecy mozna jg prowokowaé, dajac
odpowiednie podparcie tutlowia. Wykorzystywane jest to w leczeniu pacjen-
tow w kazdym wieku, uczgcych si¢ stania i chodzenia. Pozycja pionowa za-
pewnia pacjentowi wigkszy dopltyw bodZcoéw wzrokowych i proprioceptyw-
nych. Mozna w niej stymulowac pionowa stabilizacje glowy, ale trzeba pa-
migta¢, ze konieczne jest w pozycji siedzgcej 1 stojacej jednoczesne
¢éwiczenie nie tylko kontroli glowy, lecz i tutowia. Nie wykazano, zeby przed
¢éwiczeniami stania i chodzenia dorosli musieli najpierw opanowywac czyn-
nosci turlania si¢, pelzania i raczkowania (Shumway-Cook i Woollacott
2001). Podobng opini¢ znajdziecie w tej ksiazce. W kazdym razie przedsta-
wione w kanatach rozwojowych pronacyjnym i supinacyjnym wstawanie
z pozycji lezacej do pionowej wymaga ¢wiczen, ktére przyniosa pacjentowi
niezalezno$¢ na tyle, ze bedzie mogt wsta¢ samodzielnie i chodzi¢ bez po-
mocy. Gorzej sprawa wyglada z dziemi cierpigcymi na znacznego stopnia
niedowidzenie lub niepotrafigcymi poruszac’ si¢ po podlodze, raczkujac,
przetaczajqc si¢, pelzajac lub posuwajqc na posladkach, gdyz sg one pozba-
wione wyobrazni przestrzennej i innych podstawowych doswiadczer percep-
cyjno-ruchowych.

(7) Leki lub silna nieche¢ dziecka do jakiej§ postawy prowadzi do wykorzysty-
wania przez nie poczatkowo takiego, a nie innego kanalu rozwojowego. Uto-
Zenia na brzuchu mogg nie lubi¢ dzieci z zaburzeniami oddychania, z gastro-
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stomiami i cigzkim niedowidzeniem. Tej pozycji moga nie lubi¢ zaréwno
dzieci zdrowe, jak i z porazeniem mézgowym i niedowidzace, ktére lubig
posuwaé sie na posladkach. Dzieci z cigzkimi niedowtadami korczyn gor-
nych lub hemiplegia takze nie moga wykorzystywac rak do podpierania si¢
przy pozycji na brzuchu. W tych przypadkach moga opanowac siadanie, sta-
nie i chodzenie bez rozwoju w pronacji, ale z wszystkimi brakami, o ktérych
juz wspominatam.

Z powyzszych wzgledéw, wszystkie plany leczenia wymagajq statej korekty
wynikajacej z dokltadnej obserwacji i sytuacji klinicznych odnoszacych si¢ do
choroby i trybu zycia pacjenta. Znajac jego potrzeby, wszelkie modyfikacje sa
oczywiste. Dlatego trzeba zaczynac¢ rehabilitacj¢ od wszystkich kanatéw rozwo-
jowych, az doktadnie pozna si¢ pacjenta w trakcie ¢wiczefi.

Ocena i czynnosci rozwojowe

Stosujac si¢ do wynikdw oceny dziecka i wiedzac, co potrafi, a czego nie potra-
fi, zaplanuj program usprawniania, aby:

o Nauczy¢ i opanowac¢ czynno$ci ruchowe dodajace pewnosci siebie.

o Spréobowad, czy mozliwe sg chocby przebtyski lub mozliwe jest wykonywa-
nie czynno$ci z wyzszych niz nastgpny stopiefi roZwojowy.

o Wzia¢ pod uwage wszelkie luki i opuszczenia jako mozliwe przyczyny nie-
prawidlowego wykonywania czynno$ci lub kompensacji. Opuszczenia nie
zawsze sg istotne.

Wiek dziecka a techniki rehabilitacyjne

Nalezy wybiera¢ techniki odpowiednie do wieku rozwojowego dziecka, a nie je-
go wieku kalendarzowego. To samo dotyczy korygowania deformacji. Zacznij
od ¢wiczen czynnosci jedzenia, ubierania i mycia ci¢zko uszkodzonych dzieci,
dorastajacych lub dorostych w taki sposéb, jak postepuje si¢ z matym dziec-
kiem.

Dla opanowania tych czynno$ci konieczny jest jednak odpowiedni stopien
rozwoju (rozdziat 9).

Niefortunne jest, jak sagdzg niektérzy terapeuci, iz u dzieci starszych leczenie
trzeba ogranicza¢. Odruchy postawne, a takze te, ktére kontrolujg czynnosci ru-
chowe, moga dojrzewa¢ znacznie pdzniej i to tylko pod warunkiem, ze zostana
odpowiednio pobudzone. W przeciwnym razie — pozostang w uspieniu. Nauczy-
cielom i innym opiekunom starszego dziecka powinno si¢ pokazaé, jak moga
w swych programach umiesci¢ rozwdj motoryki, zeby czas spedzony w szkole
nie zostat stracony dla usprawniania. Fizjoterapeuta powinien wraz z nauczycie-
lem opracowaé sposdb postgpowania rozwijajacy czynnosSci dziecka w czasie
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pobytu na zwyktych lekcjach, na boisku lub podczas zaje¢ wychowania fizycz-
nego. Dodatkowego wysitku czasem bedzie potrzeba na utrzymywanie stalego
kontaktu z rodzicami.

Oczywiscie, obowiazuje dostosowanie biezgcych technik do wielkosci i wie-
ku dziecka, chociaz niektére sposoby moga by¢ z powodzeniem stosowane bez
wzgledu na wiek pacjenta. Jedynie wydawane polecenia muszg by¢ dla niego
zrozumiale i zgodne z aktualnym rozwojem umystowym (patrz: odpowiednie
fragmenty o rozwoju uwagi i wskazéwki przy nauczaniu w rozdziale 4).

Poczatek choroby a techniki rehabilitacyjne

Pozytywna odpowiedZ na leczenie czasem wydaje si¢ szybsza, gdy objawy neu-
rologiczne pojawiajg si¢ nagle u poprzednio zdrowego dziecka. Niemniej samo-
istne wyleczenie i dalszy rozw6j ruchowy przy nabytych chorobach mézgu sg
tak samo nieprzewidywalne jak u noworodkéw urodzonych z wyraZznymi pora-
Zeniami. Dzieci, zaréwno z wrodzonymi, jak i nabytymi zaburzeniami neurolo-
gicznymi, wymagaja stymulacji i zabiegéw korekcyjnych, tak zeby potencjalne
mozliwosci kazdego elementu ich uktadu nerwowego mogly sie dalej rozwijac.
U dzieci po urazach mézgu czesciej widywane sa zaburzenia zachowan mogace
utrudnia¢ leczenie. Spodziewanie si¢ osiagniecia lepszych wynikéw u dzieci,
ktére przed choroba opanowaly pewne umiejetnosci, moze by¢ bardziej frustru-
jace niz pomocne. Nie o pami¢¢ i uprzednio nabyte doSwiadczenie tu chodzi,
lecz o zakres i cigzko$¢ uszkodzen oraz zdolnosci uszkodzonego uktadu do kom-
pensowania nieprawidtowosci.

Rozpoznanie a techniki rehabilitacyjne

Techniki rehabilitacyjne nie zostaly opracowane do jakiego$ szczegdlnego ro-
dzaju choroby, lecz do usprawniania zaburzefi motorycznych i nieprawidtowych
ruchéw. W réznych odmianach porazenia mézgowego moga wystepowaé po-
dobne problemy i mozna czasem stwierdza¢ podobne nieprawidlowe wykony-
wanie czynno$ci. W chorobach o réznym podtozu, a powodujgcych opdznienia
rozwoju, widzi si¢ takze znieksztalcenia spotykane w lzejszych postaciach pora-
Zenia mézgowego, jak zaokraglone plecy, przeprosty w stawach kolanowych lub
stopy ustawione w pronacji. Dotyczy to zwlaszcza tych przypadkéw, gdy zabu-
rzenia ruchowe sa forma kompensacji opdZnionego rozwoju réwnowagi (mecha-
nizméw posturalnych).

Stosowanie technik rehabilitacyjnych

Rehabilitacja kieruje wykwalifikowany fizjoterapeuta i terapeuta zajeciowy, po-
kazujgc jej sposoby kazdej osobie opiekujacej si¢ dzieckiem niepetnosprawnym
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i opdZnionym w rozwoju. Te techniki, ktére musza by¢ wykonywane wytacznie
przez specjaliste, zostaly okreslone mianem sugestii rehabilitacyjnych. Pozosta-
te, ktérych terapeuta nauczy innych — sugerowanymi zaleceniami dotyczgcymi
leczenia i opieki. Terapeuta wybiera postepowanie odpowiednie dla danego
dziecka po ewentualnym przedyskutowaniu tego z lekarzami lub innymi czton-
kami zespotu.

Wykaz technik zawartych w tej ksigzce nie moze oczywiscie obejmowaé
wszystkich dostepnych sposobdw. Po pierwsze, nie ma takiej techniki, ktdrg
mozna by stosowa¢ do rozwigzania wszystkich mozliwych probleméw. Po dru-
gie, czasem trudno jest przedstawi¢ technike bez jej jednoczesnego zademon-
strowania. Z tego powodu ograniczylam si¢ jedynie do tych, ktére mozna byto
opisac. Po trzecie, wybratam tylko techniki najczesciej stosowane, choc jest ich
znacznie wigcej. Techniki opisane w tej ksigzce trzeba traktowaé jak sugestie,
a nie przepisy.

Nieskutecznos¢ ktérejkolwiek z opisanych technik wskazuje, ze trzeba obraé
inng zawarta w tej ksigzce lub siegng¢ do innej publikacji, albo wreszcie — pora-
dzi¢ si¢ kolegéw. Sprawd?7 jednak, czy sporadyczne reakcje dziecka na stosowa-
ny sposéb terapii nie zalezg od:

(1) Niedoktadnej oceny rozwoju dziecka.

(2) Niewystarczajacej wiedzy o zaburzeniach innych niz motoryczne, na przy-
ktad rozumienia, percepcji lub innych, wplywajacych na wykonywane ruchy.

(3) Niewystarczajacej znajomosci techniki przez terapeutg.

(4) Koniecznos$ci modyfikacji lub zmiany poczatkowo wyznaczonych celéw te-
rapii.

Rozwdj motoryczny dziecka z ciezkimi
zaburzeniami widzenia

OpdZnienie rozwoju ruchowego u w zasadzie zdrowego dziecka moze by¢ spo-
wodowane uszkodzeniem wzroku. Wspdlistniejace porazenie mézgowe jeszcze
bardziej poglebia to opdZnienie. Moze mu dodatkowo towarzyszy¢ niespraw-
no$¢ umystowa, chociaz czasem pozorna, gdy mozliwosci dziecka ograniczone
sg wieloma utomno$ciami. Terapeuta powinien rozumied, jak zaburzenia wzroku
wplywaja na rozwdj ruchowy, poniewaz wptywajg one na niego nie tylko hamu-
jaco, ale sg réwniez przyczyng niecodziennych wzorcéw odbijajacych si¢ w kon-
sekwencji na istotnych sekwencjach czynnosci.

Nieprawidtowe ruchy, jak trzepotanie reka, machanie nad Zrédlem Swiatla,
pocieranie oczu, kotysanie si¢, i inne niezwykte wzorce widywane sg u niektd-
rych dzieci, zwlaszcza tych, z ktérymi p6Zno zgltoszono si¢ po porade i na lecze-
nie. W tych przypadkach beda konieczne specjalne metody zalecane przez psy-
chologéw.
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