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Abstract

Many specialists have studied cerebral palsy. Currently, the most accurate definition
is that proposed by Bax, who defines cerebral palsy as a disorder of posture and movement
caused by damage to the brain. The factors that predispose to the development of this disorder
include: pre-contraceptive, prenatal, perinatal and postnatal. Symptoms indicating the possibility
of cerebral palsy can be observed already in the neonatal period, therefore it is important
to follow pediatric visits, and in case of alarming symptoms, consult a neurologist.
Early diagnosis of the disorder will allow the introduction of quick, individualized child
physiotherapy, which may strengthen the child's psychomotor development.

Aim of the research: to assess the effectiveness of physiotherapy in children with cerebral palsy
in the opinion of the parents. Material and methods: the proprietary questionnaire and two

certified scales were used: Gross Motor Classification System to determine the degree of motor
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disorders and Manual Ability Classification System to check the degree of manual skills.
Results: 67% of parents support the high effectiveness of physiotherapy. Therapeutic sessions
most often take place 3-5 times a week (51%); moreover, 97% of children perform rehabilitation
exercises at home. Conclusions: Physiotherapy is an effective form of exercise therapy
for children with cerebral palsy. The most popular of the methods used in working with children
is NDT-Bobath. The desirability of early diagnosis of cerebral palsy is associated with
the possibility of quick therapeutic sessions, which translates into benefits in psychomotor

development and significantly improves the quality of life.

Wstep

Mozgowe porazenie dziecigce charakteryzuje si¢ niepelnosprawnoscia w sferze ruchowej

oraz intelektualno - poznawczej, obejmuje rowniez szereg zaburzen wspotistniejacych takich jak
jak: zaburzenie stuchu, wzroku, mowy, epilepsja, zaburzenia intelektualne.
Dazac do poprawy jakosci zycia, usamodzielniania, stymulowania rozwoju ruchowego nalezy
zapewni¢ dzieciom z mozgowym porazeniem dziecigcym wielokierunkowsa, wieloaspektowsa
opieke specjalistow. Posrod stosowanych oddzialywan terapeutycznych niezbgdna jest
fizjoterapia, poniewaz stanowi obszar odpowiedzialny za ruch, a jej podstawowym zatozeniem
jest usprawnianie, ktore ostatecznie ma stuzy¢ dgzeniu do samodzielnos$ci w zyciu codziennym.

Geneza terminu mozgowe porazenie dziecigce siega XIX wieku. Ortopeda Wiliam Little
sformutowat pierwszy opis zespotu, a jako gtownag przyczyne prowadzaca do moézgowego
porazenia dziecigcego wskazatl problemy okoloporodowe, trudny pordd i przedwczesny oraz
asfiksj¢ (zamartwice okotoporodowa) [1]. Obecnie najczesciej uzywa si¢ definicji Baxa. ktory
okresla mézgowe porazenie dziecigce jako zaburzenie ruchu i postawy wywotane uszkodzeniem
niedojrzalego moézgu lub uposledzeniem [2]. Zaburzeniom motorycznym mogag towarzyszy¢
zaburzenia zmyslow: wzroku, stuchu, dotyku, ale réwniez =zaburzenia komunikacji
interpersonalnej, zaburzenia intelektualne oraz epilepsja [3].

Mozgowe porazenie dziecigce moze by¢ spowodowane wieloma przyczynami. Czynniki
ryzyka podzielono na: przedkoncepcyjne, prenatalne, okotoporodowe 1 poporodowe.
Wsrod czynnikow przedkoncepcyjnych wymieniono: wiek matki, choroby przewlekte, choroby
autoimmunologiczne, stosowanie uzywek, zatrucia 1 infekcje, zaburzenia plodnosci
oraz przebyta aborcja. Wsrdd czynnikoéw prenatalnych: krwawienie z pochwy, nieprawidlowosci
tozyska, choroby matki w trakcie cigzy, infekcje wewnatrzmaciczne, malowodzie

lub wielowodzie, niedotlenienie wewnatrzmaciczne. Czynnikami okotoporodowymi sa: pordd
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przedwczesny lub po terminie, cigcie cesarskie, pordéd zakonczony vacum, zamartwica, zespot
aspiracji smoétki. Wsrdd czynnikow poporodowych wymieniono: niewydolno$¢ oddechowa,
sztuczne wspomaganie oddychania terapig tlenows, infekcje, a szczegoélnie zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych, hiperbilirubinemia  (zesp6t  Gilberta), hipoglikemia, drgawki
noworodkowe [4]. Periodyczno$¢ i stopien nasilenia zaburzenia jest skorelowany z czasem
trwania cigzy, im jest krotsza, tym ci¢zsze zmiany zaburzeniowe; rownie waznym czynnikiem
ryzyka jest niska masa urodzeniowa dziecka [5]. Badania dowodza ze czynniki ryzyka
wystapienia zaburzenia u noworodka czy niemowlecia opiewaja na 10 % do 18%, natomiast
czynniki prenatalne stanowig az 75% wszystkich przypadkoéw [6]. Mozgowe porazenie dziecigce
to szerokie pojecie, charakteryzuje si¢ zaburzeniami na wielu ptaszczyznach, ktére zmieniaja si¢
wraz z wiekiem.

Diagnostyka mozgowego porazenia dziecigcego jest skomplikowana, wymaga czasu oraz
opiera si¢ na badaniach klinicznych (neurologicznych i pediatrycznych) i dokladnym wywiadzie
dotyczacym przebiegu cigzy i porodu oraz precyzyjnym opisie okresu noworodkowego
i niemowlecego dziecka [7]. Pewne nieprawidlowosci $wiadczace o mozliwosci wystapienia
moézgowego porazenia dziecigcego, wystepuja juz w okresie noworodkowym: brak ptaczu
po porodzie; brak oddechu, wymagana resuscytacja, drgawki lub drzenia mimowolne, rytmiczne
skurcze miegsni, hipertonia, nieprawidtowe ustawienie konczyny oraz niewlasciwe ulozenie
glowy, deformacje stawoéw lub kosci [8], trudnosci z potykaniem pokarmu oraz nadmierne
ulewania [9].

We wczesnym etapie przeprowadzane jest badanie pediatryczne, dzigki temu mozliwe
jest wykrycie nieprawidlowosci w budowie anatomicznej. Lekarz obserwuje pojawianie si¢
i zanikanie wrodzonych odruchow neurologicznych. W celu postawienia rzetelnej diagnozy
badania nalezy powtarza¢ kilka razy. Nastgpnie przeprowadzane jest badanie neurologiczne,
podczas ktérego lekarz neurolog sprawdza napigcie migsniowe, zwraca uwage na koordynacje
ruchéow. Nadrzegdnym celem badania neurologicznego jest sprawdzenie odruchéw
noworodkowych lub niemowlegcych: odruch ssania 1 potykania, odruch szukania, odruch oczny,
odruch rogowkowy, odruch chwytny konczyny gornej, odruch z migénia dwuglowego oraz
kolanowy 1 odruch Moro. Badanie neurologiczne obejmuje réwniez sprawdzenie objawu
Babinskiego i1 Brudzinskiego [10].

Kazde opdznienie w rozwoju ruchowym dziecka lub pojawienie si¢ niepokojacych,
niewlasciwych wzorcéw ruchowych powinno by¢ konsultowane z lekarzem. Zaburzenia ktore

moga S$wiadczy¢ o mozliwo$ci wystgpienia mozgowego porazenia dziecigcego najpierw

61



pojawiaja si¢ w obrebie miegsni szyi i tutowia, dochodzi do obnizenia ich napigcia, co wywotuje
odgieciowe utozenie gtowy. Nastepnie pojawiajg si¢ problemy z obrecza barkowa i miednicza.
Dziecko ma trudno$ci z wykonywaniem ruchdéw antygrawitacyjnych i izolowaniem ruchow.

Weczesne rozpoznanie moézgowego porazenia dziecigcego jest trudnym zadaniem,
a postawienie diagnozy wymaga pracy wielu specjalistow: neurologow, pediatréw i pediatréw
rozwojowych, neonatologdéw, specjalistéw medycyny fizykalnej i rehabilitacji, neurochirurgdéw
i chirurgéw o specjalizacji ortopedii [11]. Dla postawienia diagnozy analizuje si¢: wywiad
przebiegu cigzy, okresu okotoporodowego, porodu oraz okresu tuz po porodzie. Interpretacji
podlegaja wyniki badan pediatrycznych oraz neurologicznych. Zalecenia dotyczace wczesnej
diagnozy moézgowego porazenia dzieciecego okreslit sztab ekspertow wraz ze Swiatowa
Organizacja Zdrowia i Instytutem Standardow Medycznych. Badania dowodza mozliwo$é
skrocenia czasu stawianej diagnozy poprzez zastosowanie specjalistycznych narzedzi
1 doskonatej trafno$ci prognostycznej. Przed ukonczeniem 5 miesigca zycia dziecka nalezy
zastosowac: metod¢ rezonansu magnetycznego MRI, metode oceny globalnych ruchéw Prechtla
oraz badanie skalg the HINE — the Hammersmith Infant Neurological Examination. Natomiast
po ukonczeniu przed niemowle 5 miesigca zycia: rezonans magnetyczny MRI, the Hine
— the Hammersmith Infant Neurological Examination oraz zastosowaé skal¢ C—index
— the Developmetal Asessment of Young Children [12].

Badania wskazuja, ze nieprawidlowosci widziane przez zastosowanie rezonansu
magnetycznego obrazuja uszkodzenie istoty szarej, istoty bialej, malformacje mozgu,
krwawienia $rédczaszkowe, ktore kwalifikujg si¢ jako czynniki orzeczeniowe do postawienia
diagnozy mozgowego porazenia dziecigcego [13]. Neuroobrazowanie dostarcza wielu istotnych
informacji, a co wazne badanie mozna przeprowadzi¢ réwniez u ptodéw i dzieci urodzonych
przed terminem rozwigzania cigzy. Zaobserwowano, ze pewne zmiany zachodzace w uktadzie
nerwowym widziane w obrazie MRI s3 charakterystyczne dla danej postaci médzgowego
porazenia dziecigcego [14]. Najczesciej wykorzystuje si¢ klasyfikacje médzgowego porazenia
dziecigcego utworzong przez Ingrama w 1955 roku. Podzial okreslony jest poprzez rodzaj
zespolu neurologicznego, lokalizacje oraz nasilenia objawow. Wyrdznia nastepujace typy
kliniczne: diplegia, hemiplegia, tetraplegia, dyskinezy, ataksja oraz typy mieszane.

Diplegia (obustronne porazenie kurczowe), to najczeSciej] wystepujaca postaé médzgowego
porazenia dziecigcego. Charakteryzuje si¢ wickszym niedowtadem spastycznym w konczynach
dolnych, anizeli gornych. Hemiplegia (porazenie potowiczne) niedowlad spastyczny jest

jednostronny, z przewaga konczyny gornej. Hemiplegia obustronna (hemiplegia bilateralis,
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tetraplegia), porazenie obejmuje cztery konczyny, stad uznawana jest za najciezszy typ.
Przewaza niedowlad konczyn gornych. Dyskinezja - postaé pozapiramidowa moézgowego
porazenia dziecigcego, okreslany rowniez jako zespdt plasawicy, z drzeniem, atetotyczny.
Ataksja — posta¢ mozdzkowa; charakterystyczne objawy to migdzy innymi: drzenie zamiarowe,
zaburzenia koordynacji oko-r¢gka, opdznienie rozwoju lokomocji. Posta¢ mieszana,
jest to uszkodzenie mozgu, zwigzane z wystepowaniem wielu wspoétdziatajacych ze sobg struktur,
jest to potaczenie wymienionych postaci mézgowego porazenia dzieciecego [15].

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe - nadzoér nad mézgowym porazeniem w Europie
utworzyl podziatl, ktdry opisuje: postac spastyczna, ataktyczng i dyskinetyczng. Typ spastyczny:
jedno — lub obustronny, charakteryzuje si¢ zwigkszonym napigciem mig§niowym,
nieprawidlowymi odruchami. Typ ataktyczny objawia si¢ zmniejszonym napi¢ciem mig¢§niowym,
nieskoordynowanymi, nieptynnymi ruchami. Bedacy w typie dyskinetycznym wykazuja
mimowolne, niekontrolowane, stereotypowe ruchy [16]. Okreslenia stopnia nasilenia zaburzen
motorycznych z moézgowym porazenia dziecigcym dokonuje si¢ poprzez zastosowanie skali
Gross Motor Function Classification System — System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej oraz
skali Manual Ability Classification System — System Klasyfikacji Zdolnosci Manualnych. Gross
Motor Function Classification System opracowana przez Palisano
1 wspotpracownikow, to pigciostopniowa skala, opisujaca niezalezno$¢ podczas wykonywania
czynno$ci motorycznych, Skala przystosowana do wieku dziecka, wyrdznia si¢ kilka kategorii
wiekowych: do 2 lat, 2-4 lata, 4-6 lat, 6-12lat, 12-18 lat.

Dla kazdego z tych poziomoéw wiekowych okreslono ogdlny nagtowek ukazujacy mozliwosci
przemieszczania si¢:

I poziom — chodzenie bez ograniczen,

II poziom — chodzenie z ograniczeniami, chory wspomaga sig,

I poziom- chodzenie z uzyciem srodkow pomocniczych rgcznych,

IV poziom — poruszanie si¢ z ograniczeniami, natomiast bez pomocy innych oséb,

V poziom — poruszanie si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego, z pomocg innych oséb [17].

Manual Ability Classification System, to pieciopunktowa skala oceniajaca zdolno$¢
funkcjonowania koficzyny gérnej w zyciu codziennym. System opracowany przez Eliassona w
2006 roku, klasyfikuje dzieci w wieku od 4 roku zycia do momentu uzyskania petnoletnosci.
Dziecko sklasyfikowane w poziomie I skutecznie postuguje si¢ przedmiotami. Moze mieé
problemy z precyzja, doktadno$cia, czas pracy jest wydluzony cho¢ nie wptywa na zaleznos$¢ od

innych os6b. Dziecko sklasyfikowane na II poziomie wykonuje podobne czynnos$ci jak na
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poziomie I, jednak z nieco mniejszg dokladno$cig i ograniczong szybko$cia wykonania. Na
poziomie III dziecko potrzebuje pomocy osoby dorostej, z trudem postuguje si¢ przedmiotami
codziennego uzytku. Poziom IV charakteryzuje si¢ niemal cigglym wsparciem drugiej osoby.
Poziom V oznacza niezdolno$¢ do wykonywania nawet najprostszych czynnosci [18].

Mimo postgpu, wspdlczesna medycyna nie przewiduje leczenia przyczynowego
moézgowego porazenia dziecigcego. Opieka nad dzieckiem z moézgowym porazeniem dziecigcym
to dlugo trwaly proces, obejmujacy kompleksowa rehabilitacje, opieke lekarzy, wsparcie
terapeutow. Glowng rol¢ w procesie poprawy funkcjonowania dziecka z mézgowym porazeniem
dziecigcym odgrywa fizjoterapia. Opiera si¢ na neuroplastycznos$ci, co oznacza, ze uklad
nerwowy jest zdolny do regeneracji neuronéw, stanowi podloze uczenia si¢, czy zapamigtywania,
jest podstawa stuzaca do zmian rozwojowych, adaptacyjnych oraz kompensacji. Wazne, aby
rehabilitacje osoby z moézgowym porazeniem dzieciecym zacza¢ jak najszybciej, stad potrzeba
doktadne;, wczesnej diagnozy. Rozpoczecie rehabilitacji
we wczesnym okresie dzieciecym daje duze mozliwos$ci, poniewaz w tym czasie uklad nerwowy
jest najbardziej plastyczny, co sprzyja kompensacji wszelkich nieprawidtowosci 1 niedoboréw
[19]. Wsrod metod neurofizjologicznych rehabilitacji mézgowego porazenia dziecigcego
przodujace sa: leczenie neurorozwojowe NDT (Neuro-Development Treatment) Bobath oraz
leczenie odruchowej lokomocji Vojty. NDT—Bobath jest metoda terapeutyczng stosowang u 0s6b
z deficytami neurologicznymi. To zaawansowana metoda, ktéorg moga stosowaé zar6wno
fizjoterapeuci jak i logopedzi oraz terapeuci zajgciowi. Podstawg terapii jest badanie oraz proces
leczenia. W$rod =zalozeh metody wyroznione s3: normalizacje napig¢cia mig§niowego,
przeciwdziatanie powstawaniu przykurczy, modyfikacja nieprawidtowych wzorcow postawy,
a takze wspomaganie 1 przygotowanie jak najbardziej samodzielnego funkcjonowania w zyciu
codziennym. W procesie fizjoterapii wykorzystywane sa sposoby manualnego wplywania na
pacjenta : zgodnie z metodg wyroznia sie:

- konkretne punkty kontroli: miednica, gtowa, stawy barkowe i stawy biodrowe;

- sposoby wplywania na ruch: facylitacje- ulatwienie, torowanie, wigc wsparcie aktywnosci
mig$ni w celu migdzy innymi zmiany pozycji lub ulatwienia wykonania ruchu podobnego do
fizjologicznego; hamowanie- inhibicja, przez co nalezy rozumie¢ utrzymanie lub kontrole
wykonywanego ruchu w momencie, gdy pacjent nie moze go samodzielnie wykona¢ lub
utrzymac;

-wykorzystywanie technik zmniejszajacych przykurcze, zwigkszajacych zakresy ruchomosci

w stawach lub utrzymujacych ich zakres;
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-wazny jest porzadek stosowania metody: wyrownanie odcinkéw ciala, uruchomienie pompy
mig$niowej, wspomaganie przenoszenia ci¢zaru ciala.

Nadrzedng zasada terapii jest szybko$¢ jej wdrozenia w zycie codzienne, elementy terapii
powinny nieustannie towarzyszy¢ pacjentowi miedzy innymi poprzez utrwalanie fizjologicznych
1 zapobiezeniem negatywnym oddziatywan [20, 21].

Metoda Vojty, okreslana metoda uruchomienia odruchéw. Dzialaniem terapii jest manualna
aktywizacja punktow uciskowych zlokalizowanych na ciele. Stymulacji dokonuje si¢ z uzyciem
sity we wlasciwym kierunku i odpowiednio dobranej przez osobe prowadzaca pozycji
aktywizujacej, co prowadzi do pojawienia si¢ wzorcOw ruchowych niezbednych do rozwoju
motorycznego [22].

W pracy z dzieckiem z moézgowym porazeniem dziecigcym, stosowane sg rowniez: metoda
Integracji Sensorycznej, metoda Petd, metoda Domana. Metoda Integracji Sensorycznej (SI)
terapia oparta na stymulowaniu propriocepcji poprzez stosowanie podwieszonych sprzgtow typu:
réznorodne hustawki, drabinki czy platformy. SI bazuje na procesie przetwarzania informacji
dobiegajacych do naszego moézgu poprzez zmysty. Metoda Petd, inaczej metoda kierowanego
nauczania. Poza procesem usprawniania obejmuje rowniez przystosowanie dzieci do Zycia
w spoteczenstwie. Spelnia role lecznicza, psychorozwojowa, psychopedagogiczng oraz
spoteczna. Metoda Domana, to metoda wspierajaca rozwdj motoryczny, jak réwniez
oddzialywujaca na rozwdj mowy, ksztaltowanie doznan dotykowych, stuchowych czy
wizualnych. Ma na celu stworzenie dziecku mozliwosci jak najbardziej prawidlowego
funkcjonowania, stymulacja mézgu poprzez zmysty [23].

Obecnie popularne sg sesje terapeutyczne z udziatem koni — hipoterapia. Terapia jest
metoda gimnastyki leczniczej utworzonej na bazie neurofizjologicznej. Kanon Polskiej
Hipoterapii definiuje hipoterapi¢ jako dzialanie terapeutyczne ukierunkowane na poprawe
funkcjonowania chorego w roznych strefach zycia, przy czym integralng czeScig sesji
terapeutycznej jest specjalnie przygotowany kon. Wyrdznia si¢ wiele pozytywnych wpltywow
uczestnictwa w sesji  hipoterapii, miedzy innymi: normalizacj¢ napigcia migSniowego,
doskonalenie réwnowagi, koordynacji, orientacji w przestrzeni, stymulacj¢ czucia
powierzchownego, co bardzo wazne — kodowanie i utrwalanie prawidtlowego wzorca ruchu
miednicy podczas chodu [24]. Zasadno$¢ wezesnej diagnozy moézgowego porazenia dzieciecego,
daje mozliwos¢ szybkiego podjecia postgpowania fizjoterapeutycznego, rehabilitacyjnego
z udzialem specjalistow, wykorzystujac znaczng plastyczno$¢ kompensacyjng uktadu

nerwowego.
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Cel badan
Glownym celem badan byto sprawdzenie skutecznos$ci fizjoterapii u dzieci z mézgowym

porazeniem dziecigcym w opinii rodzicow.

Cele szczegbdtowe zawarto w pytaniach:

1. W jakim stopniu wprowadzenie wczesnej fizjoterapii zwigksza uzyskanie
samodzielnosci przez dziecko w zyciu codziennym?

2. W jakim stopniu czgstotliwos¢ prowadzenia zaje¢ fizjoterapeutycznych wplywa
pozytywnie na funkcjonalno$¢ motoryczng dziecka?

3. W jakim stopniu zajecia prowadzone w warunkach domowych wspieraja osiagnigcie
zaktadanych efektéw terapeutycznych?

4. W jakim stopniu stosowane metody pracy z dzieckiem przynosza efekty?

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone wsérdéd 67 rodzicow dzieci z mdézgowym porazeniem
dziecigcym. W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankiety. Zastosowano rowniez skale Gross Motor Function
Classification System oraz Manual Ability Classification System.
Autorski kwestionariusz ankiety pozwolit na zebranie danych umozliwiajacych okreslenie wieku,
pici, czasu urodzenia, wieku matki, czasu postawienia diagnozy modzgowego porazenia
dziecigcego, zaburzen wspotistniejacych, okreslenia wieku w ktorym rozpoczeto rehabilitacje 1
jej czestotliwosci.
Natomiast Gross Motor Function Classification System pozwolit na okreslenie stopnia zaburzen
motorycznych dziecka w opinii rodzicéw. Dzigki zastosowaniu Manual Ability Classification
System uzyskano informacje o stopniu sprawno$ci manualnych w opinii 12 z rodzicow,

poniewaz skala mogta by¢ zastosowana wytacznie u dzieci powyzej 4 roku zycia.

Wyniki badan

Badania dotyczyly dzieci w wieku 0-8 lat. Z analizy zebranego materialu wynika ze
najliczniejszg grupe beneficjentéw zajg¢ fizjoterapeutycznych stanowia dzieci okolo 1 roku
zycia — 53% (tabela 1.), a wérdd nich ponad polowa to chtopcy urodzeni przed planowanym

terminem porodu.
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Tabela 1. Wiek dziecka

Wiek dziecka Liczba dzieci w %
Do 1 roku zycia 53%
1-3 rok zycia 25%
3-5 rok zycia 12%
5-8 rok zycia 10%

W kwestii zaburzenia jakim jest moézgowe porazenie dziecigce waznym czynnikiem
predysponujacym jest wiek matki w chwili urodzenia dziecka. Z pozyskanych danych wynika,
ze ponad potowa — 55% kobiet zostato matkami miedzy 30 a 40 rokiem zycia, a 22% w wieku
ponad 40 lat. Jedynie 11 dzieci z mdézgowym porazeniem dziecigcym (16%) zostalo urodzonych

przez kobiety w przedziale wiekowym 20-30 lat (tabela 2).

Tabela 2. Wiek matki w momencie urodzenia dziecka

Wiek matki Liczba matek w %
<20 roku zycia 6%

20-30 rok zycia 16%

30-40 rok zycia 56%

>40 roku zycia 22%

Mozgowe porazenie dziecigce mozna rozpozna¢ w réznym wieku. Wsrdd badanych u 48%
podejrzenie lub rozpoznanie moézgowego porazenia dziecigcego nastgpilo w pierwszych
miesigcach zycia, nieco mniej, bo 37% przed ukonczeniem 1 roku zycia i 15% miedzy 1 a 3
rokiem zycia (tabela 3). Uzyskany wynik moze §wiadczy¢ o tym, ze wczesna diagnoza jest

wazna i konieczna, aby dzieci mogly jak najszybciej trafi¢ pod opieke specjalistow.

Tabela 3. Wiek dziecka w ktorym zaczeto podejrzewaé lub zdiagnozowano mozgowe porazenie dziecigce

Wiek dziecka Liczba dzieci w %
W pierwszych miesigcach zycia 48%

W 1 roku zycia 37%

Miegdzy 1 — 3 rokiem zycia 15%

Powyzej 3 roku zycia -

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 71% dzieci rozpoczgto rehabilitacje migdzy 6 — 12
miesigcem zycia, 21 % do 5 miesigca Zycia, natomiast po 12 miesigcu zycia byto to zaledwie

8% (tabela 4).
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Tabela 4. Wiek dziecka w ktorym rozpoczeto rehabilitacje

Wiek dziecka Liczba dzieci w %
Do 5 miesigca zycia 21%

6- 12 miesigc zycia 71%

Powyzej 12 miesigca zycia 8%

Czegstotliwo$¢ prowadzenia zaje¢ fizjoterapeutycznych: 51% dzieci bierze udzial w sesji
terapeutycznej 3-5 razy w tygodniu, codziennie — 15%, 1-2 razy w tygodniu — 34% (tabela 5.).
Ponadto badania wykazaty, ze 97% dzieci wykonuje ¢wiczenia usprawniajace rowniez

w warunkach domowych.

Tabela 5. Czestotliwo$¢ zaje¢ fizjoterapii

Ilo$¢ dni w tygodniu Liczba dzieci bioragcych udzial w fizjoterapii w %
1-2 razy w tygodniu 34%
3-5 razy w tygodniu 51%
Codziennie 15%

U dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym wystepuja rozne schorzenia wspodtistniejace.
Wsrod nich najczesciej wystapily: zaburzenia intelektualne/umystowe oraz zaburzenia
emocjonalne, zaburzenie stuchu, wzroku 1 epilepsja. Sporadycznie pojawiato si¢ zaburzenie

mowy. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Zaburzenia wspotistniejace

Zaburzenie Liczba dzieci u ktorych wystepuje w %
Zaburzenia mowy 5%

Zaburzenia stuchu 16%

Zaburzenia wzroku 15%

Zaburzenia koordynacji ruchowe;j 11%

Zaburzenia emocjonalne 20%

Epilepsja 13%

Zaburzenia intelektualne/umystowe 21%

Wsrod zaburzen fizycznych, ktore w najwigkszym stopniu poprawily si¢ w czasie stosowanej
rehabilitacji wymienia si¢: trudnosci z koordynacja - u 32% z dzieci, wzmozone napigcie
mig$niowe - u 22% oraz trudnos$ci z rownowaga w pozycji siedzacej — u 17%. Natomiast
W najmniejszym stopniu: nieprawidtowe odruchy — u 4% i asymetrie ulozeniowe u 2%.

Szczegotowe dane zostaly zobrazowane w tabeli 7.
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Tabela 7. Zaburzenia fizyczne, ktore uleglty zmniejszeniu lub zanikly w czasie stosowanej fizjoterapii

Zaburzenia fizyczne, ktore ulegly zmniejszeniu | Liczba dzieci w %
lub zanikly w czasie stosowanej fizjoterapii

Wzmozone napi¢cie migsniowe 22%
Obnizone napiecie miesniowe 6%
Trudnosci z koordynacjg ruchow 32%
Asymetrie utozeniowe 2%
Trudnos$¢ z rOwnowaga pozycji stojacej 17%
Trudnos$ci z rbwnowaga w pozycji siedzacej 11%
Trudno$¢ z utrzymaniem glowy 5%
Nieprawidtowe odruchy 4%
Zadne z powyzszych -

W opinii respondentow u 57 % dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym nastgpila czesciowa

poprawa jakos$ci zycia i funkcjonowanie w zyciu codziennym, znaczna poprawa jakosci zycia

u 30% dzieci, natomiast 13% rodzicoOw nie zauwazyto poprawy stanu zdrowia swoich dzieci

(tabela 8).

Tabela 8. Ocena poprawy jakos$ci zycia i funkcjonowania dzieci w opinii rodzicow

Ocena poprawy jakosci zycia i funkcjonowania

dzieci w opinii rodzicow

Liczba dzieci w %

Znaczna poprawa 30%
CzgSciowa poprawa 57%
Brak poprawy 13%

Ponadto wyniki z badan potwierdzaja catkowitg skuteczno$¢ fizjoterapii u 16% respondentow,

a 67% potwierdza wysoka skuteczno$¢, niska 19%, a zupelny jej 7% uczestnikow badan.

Tabela 9. Skuteczno$¢ fizjoterapii dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym w opinii rodzicow

Skutecznos¢ fizjoterapii

Liczba rodzicéw opiniujagcych o skutecznosci

w %

Catkowita skuteczno$¢ 6%
Wysoka skutecznosé¢ 67%
Niska skutecznos$¢ 19%
Brak skutecznos$ci 7%
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Aby wnikliwie pozna¢ stan motoryki duzej i matej dzieci z moézgowym porazeniem
dziecigcym, rodzicow poproszono o sklasyfikowanie dziecka na odpowiednim poziomie
certyfikowanej skali MACS — Manual Ability Classification System oraz skali GMFCS — Gross

Motor Function Classification System.

Tabela 10 przedstawia dane dotyczace stopnia zaburzen motorycznych dzieci do 2 roku zycia.
W tej grupie byto 36 dzieci. Z analizy wynikéw wynika Ze najwigcej dzieci sklasyfikowano
na poziomie III, co oznacza ze dzieci poruszaja si¢ przy uzyciu recznego sprze¢tu podpierajacego.
Najmniejszg liczbe dzieci sklasyfikowano na poziomie I, co oznacza ze jedynie 6% dzieci

z badanej grupy porusza si¢ samodzielnie.

Tabela 10. Gross Motor Function Classification System — dzieci do 2 roku zycia

Poziom skali GMFCS Liczba dzieci sklasyfikowanych na danym
poziomie w %

I poziom 6%

II poziom 22%

I poziom 44%

IV poziom 28%

V poziom -

Tabela 11. Przedstawia dane dotyczace stopnia zaburzen motorycznych 17 dzieci migdzy 2 a 4
rokiem zycia. W tej kategorii wiekowej zadne dziecko nie porusza si¢ swobodnie bez ograniczen.
Natomiast 47% dzieci porusza si¢ samodzielnie, lecz z ograniczeniami i moze korzystaé

z urzadzen z napedem.

Tabela 11. Gross Motor Function Classification System — dzieci 2- 4 letnie

Poziom skali GMFCS Liczba dzieci sklasyfikowanych na danym
poziomie w %

I poziom -

II poziom 24%

I poziom 18%

IV poziom 47%

V poziom 11%
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Wsréd 14 dzieci miedzy 4 a 6 rokiem zycia jedynie 7% porusza si¢ bez ograniczen, 43% chodzi

z uzyciem rgcznego przyrzadu wspomagajacego (tabela 12).

Tabela 12. Gross Motor Function Classification System — dzieci 4 — 6 letnie

Poziom skali GMFCS Liczba dzieci sklasyfikowanych na danym
poziomie w %

I poziom 7%

II poziom 14%

I poziom 43%

IV poziom 21%

V poziom 14%

Dane zawarte w tabeli 13 dotycza 2 dzieci w wieku 6-8 lat, oboje sklasyfikowano na poziomie I,

CO Oznacza Ze poruszaja si¢ z pewnymi ograniczeniami, ale nie potrzebujag pomocy w postaci

przyrzadow wspomagajacych.

Tabela 13. Gross Motor Function Classification System — dzieci 6- 12 letnie

Poziom skali GMFCS Liczba dzieci sklasyfikowanych na danym
poziomie w %

I poziom -

II poziom 100%

I poziom -

IV poziom -

V poziom -

Tabela 14 przedstawia dane dotyczace systemu klasyfikacji Manual Ability Classification

System — okreslajacego stopien zdolno$ci manualnych 3 dzieci w wieku 4 lat.

Ponad polowa zostata sklasyfikowana na poziomie II, co oznacza ze dziecko potrafi postugiwaé

si¢ wigkszoscig przedmiotéw. Jednak szybko$¢ 1 jakos¢ wykonywania czynno$ci jest

ograniczona.

Tabela 14. Manual Ability Classification System — dzieci 4 letnie

Poziom skali MACS

Liczba dzieci sklasyfikowanych na danym poziomie w %

1 poziom

1I poziom

67%

1II poziom

IV poziom

33%

V poziom
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Dane zawarte w tabeli 15 obejmuja 5 dzieci w wieku 5 lat, gdzie 80% z trudem postuguje si¢

przedmiotami i wymaga opieki i pomocy drugiej osoby.

Tabela 15. Manual Ability Classification System — dzieci 5 letnie

Poziom skali MACS

Liczba dzieci sklasyfikowanych na danym poziomie w %

1 poziom

1I poziom

20%

1II poziom

80%

IV poziom

V poziom

Dane zawarte w tabeli 16. dotycza 2 dzieci 6 letnich, ktore sklasyfikowano na poziomie III.

Czynnosci wykonywane przez dzieci zajmuja wigcej czasu a jako$¢ pracy jest ograniczona.

Dzieci z trudem postuguja sie przedmiotami, wymagaja pomocy drugiej osoby.

Tabela 16. Manual Ability Classification System - dzieci 6 letnie

Poziom skali MACS Liczba dzieci sklasyfikowanych na danym
poziomie w %

I poziom -

II poziom -

I poziom 100%

IV poziom -

V poziom -

Tabela 17 Przedstawia dane dotyczace 2 dzieci w wieku 7 lat. Jedno z nich sklasyfikowano na

poziomie IV — wymaga cigglego wsparcia drugiej osoby, czynnosci wykonuje fragmentarycznie,

w sposoOb ograniczony postuguje si¢ przedmiotami.

Tabela 17. Manual Ability Classification System — dzieci 7 letnie

Poziom skali MACS Liczba dzieci sklasyfikowanych na danym
poziomie w %

I poziom -

II poziom -

I poziom -

IV poziom 50%

V poziom 50%
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Dyskusja

Glownym celem pracy byto pozyskanie opinii rodzicow dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym na temat skutecznosci fizjoterapii. W tym celu przeprowadzono ankiete oraz
poproszono o klasyfikacje umiejetnosci motorycznych i zdolno$ci manualnych dzieci wedtug
skali Gross Motor Function Classification System oraz Manual Ability Classification System.
W badaniach wzigto udzial 67 rodzicow dzieci w wieku 0-8 lat z moézgowym porazeniem
dziecigcym. Wsrod nich najwigksza grupe stanowily dzieci do 1 roku zycia. Jednym
z czynnikdéw ryzyka wystgpienia mozgowego porazenia dziecigcego jest wiek kobiety w chwili
objecia roli matki. Z analizy zebranego materialu wynika, ze 56% kobiet zostalo matkami
w wieku 30-40 lat, natomiast 6% ponizej 20 roku zycia. Zwigzkiem migdzy wiekiem matki
a ryzykiem wystgpienia mdézgowego porazenia dziecigcego zajmowat si¢ migdzy innymi R. E.
Schneider 1 wspot., w badaniach przeprowadzonych w grupie 1391 dzieci dowiedziono ze 19%
kobiet zostatlo matkami powyzej 35 roku zycia, a 4 % ponizej 20 roku zycia [25]. Moze to
generowacé potrzebe prowadzenia badan i obserwacji czg¢stosci wystgpowania mozgowego
porazenia dziecigcego u dzieci matek w rdznych kategoriach wiekowych.
Objawy $wiadczace o mozliwosci wystapienia zaburzenia mozna zaobserwowac¢ juz w okresie
noworodkowych/wczesno niemowlecym. W badaniach wlasnych przedstawiono ze 48%
rodzicow zauwazylo nieprawidtowosci juz w pierwszych miesigcach zycia, a 37% w pierwszym
roku zycia. Dzigki obserwacji niepokojacych objawdw i1 mozliwosci szybkiej diagnozy, az 71%
dzieci moglo rozpocza¢ rehabilitacje¢ migdzy 6 — 12 miesigcem zycia. W niniejszej pracy
zwrdécono uwage na istotno$¢ wczesnej diagnozy, ktora pozwala na szybkie podjecie dziatan
fizjoterapeutycznych [26]. Zespo6t badaczy Morgan C., Darrah J., Gordon A.M., Harbourne R.,
Spittle A., Johnson R. i wspolpracownicy we wrze$niu 2016 roku dokonali przegladu bazy
danych czasopism, miedzy innymi: PubMed, Embase, CINAHL, Cochrane, poszukujac badah na
temat skutecznosci podejmowania dziatan motorycznych u dzieci do 2 roku zycia.
Przeanalizowano 34 badania dzigki ktorym wykazano, ze wczesna diagnoza i szybkie
rozpoczecie dziatan motorycznych mogto pozytywnie wplyna¢ na rozw6j ruchowy dziecka
z mozgowym porazeniem dziecigcym. Zalecono rowniez dalsze prowadzenie badanh w tym
zakresie [27].
Badania wtasne pokazaty ze 51% dzieci bierze udziat od 3 do 5 razy w tygodniu w sesjach
terapeutycznych, codziennie — 15% dzieci, a 1-2 razy w tygodniu — 34%. Ponadto 97% dzieci

wykonuje ¢wiczenia usprawniajace rowniez w warunkach domowych. U dzieci z mézgowym
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porazeniem dziecigcym wystepuja rozne schorzenia wspolistniejace. Wsrod nich najczesciej
wystapity: zaburzenia intelektualne/umystowe oraz zaburzenia emocjonalne, zaburzenie stuchu,
wzroku i epilepsja. Sporadycznie pojawiato si¢ zaburzenie mowy. Wérod zaburzen fizycznych,
ktére w najwigkszym stopniu poprawily si¢ w czasie stosowanej rehabilitacji wymienia sig¢:
trudno$ci z koordynacja - u 32% z dzieci, wzmozone napigcie migsniowe - u 22% oraz trudnosci
z rownowagg w pozycji siedzacej — u 17%. Natomiast w najmniejszym stopniu: nieprawidlowe
odruchy — u 4% i asymetrie utozeniowe u 2%.

Z analizy zebranego materiatu wynika Zze ponad potowa ankietowych podkresla wysoka
skuteczno$ci fizjoterapii. Znaczenie treningu fizycznego w usprawnianiu dzieci z moézgowym
porazeniem dziecigcym badali réwniez Klimek — Piskorz E. i Piskorz Cz., ktorzy pozytywnie
oceniaja role ¢wiczen ruchowych [28]. Natomiast Martin L., Baker R. i Harvey A. dokonali
przegladu 34 badan na temat interwencji fizjoterapeutycznych prowadzonych u dzieci
z mézgowym porazeniem dziecigcym. Uzyskane przez nich wyniki wskazujg na skuteczno$é
fizjoterapii. Ws$rdd najczegsciej wybieranej formy ¢wiczen odnotowano trening sitlowy.
Andruszczak B., Buraczynska — Andrzejewska B., Krauss H., Jonczyk — Potoczna K., Piatek J.,
Krzywicka A. 1 wspolpracownicy w artykule: Wieloptaszczyznowa opieka nad dzieckiem
z mozgowym porazeniem dzieciecym, wykazali ze kompleksowo§¢ w opiece nad dzieckiem
z mozgowym porazeniem dziecigcym powinna obejmowaé zarowno opieke lekarska,
indywidualng prace z fizjoterapeuta jak i zaangazowanie i prac¢ z rodzicami i samym dzieckiem
[29]. Bagnowska K. w badaniach nad skutecznoscig fizjoterapii u dzieci z médzgowym
porazeniem dziecigcym w opinii rodzicow wykazata, ze jedng z najpopularniejszych metod
neurofizjologicznych jest NDT-Bobath. Badanie przeprowadzono w grupie 30 rodzicow
za pomocg kwestionariusza ankiety. Dowiedziono ze 94 % rodzicow zauwazylo poprawe
w rozwoju psychoruchowym po 12 miesi¢cznej fizjoterapii opartej o metode NDT-Bobath, w
porownaniu z okresem przed rozpoczeciem terapii [30]. Podobne wnioski w swoich badaniach
wykazaty Chochowska M., Zgorzelewicz — Stachowska M., Sereda- Wiszowaty E. Autorki
badaly wplyw fizjoterapii metoda NDT-Bobath u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.
Wykazano pozytywne oddzialywanie fizjoterapii z zaznaczeniem, ze Kkorzystny wplyw
rehabilitacji u dzieci z mézgowym porazeniem zalezy przede wszystkim od postaci klinicznej
choroby oraz potencjalu motorycznego dziecka [31]. O zasadnosci rzetelnej diagnozy
potwierdzaja badania przeprowadzone przez Aravamuthan B. R. i wspotpracownikéw. Z badan
wynika, ze diagnoz¢ z podejrzeniem mozgowego porazenia dziecigcego stawiajg lekarze

pediatrzy, nie prowadzac przy tym doglebne;j diagnostyki
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z udziatem specjalistow [32]. Mozna przypuszczaé ze wiedza i1 umiejetnosci potrzebne
do postawienia diagnozy musza by¢ obszerne, a fakt stawiania diagnozy bez przeprowadzania
dodatkowych specjalistycznych badan oraz opinii zespotu specjalistow spowalnia lub daje
mniejszg mozliwo$¢ rozwoju wiedzy na temat mozgowego porazenia dziecigcego oraz badan
przeprowadzanych w tym zakresie.

Wyniki badan przeprowadzonych za pomoca testu GMFCS wykazaly, ze w grupie 36 dzieci
do 2 roku zycia, 44% sklasyfikowano na poziomie III, co oznacza ze dzieci poruszaly si¢ przy
uzyciu rgcznego sprzetu podpierajacego. Grupa dzieci 2 a 4 rokiem zycia liczyta 17 dzieci, w tej
kategorii wiekowej zadne dziecko nie poruszato si¢ swobodnie bez ograniczen, natomiast 47%
dzieci poruszato si¢ samodzielnie, lecz z ograniczeniami i moglo korzysta¢ z urzadzen
z napedem. Wsrdd 14 dzieci migdzy 4 a 6 rokiem zycia jedynie 7% poruszato si¢ bez ograniczen,
43% chodzito z uzyciem rgcznego przyrzadu wspomagajacego.

Dwoje dzieci w wieku 6-8 lat sklasyfikowano na poziomie II, co oznacza ze poruszaly si¢
z pewnymi ograniczeniami, ale nie potrzebowaly pomocy w postaci przyrzadoéw
wspomagajacych. Wyniki badan przeprowadzonych za pomoca testu MACS wykazaty, ze 3
dzieci w wieku 4 lat sklasyfikowano na poziomie II, co oznacza ze dzieci potrafity postugiwaé
si¢ wigkszo$cig przedmiotow. Jednak szybkos¢ i1 jako$¢ wykonywanych czynnos$ci byla
ograniczona. W grupie 5 latkéw az 80% sklasyfikowano na poziomie III. Dzieci z trudem
postugiwaty si¢ przedmiotami i wymagaly opieki i pomocy drugiej osoby. Dwoéch 6 latkow
sklasyfikowano na poziomie III, czynno$ci przez nich wykonywane zajmowaly wigcej czasu,
a jakos¢ pracy byta ograniczona.

Podsumowujac, ocena skutecznosci fizjoterapii dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym
wymaga osobowego oraz indywidulnego podej$cia. Ponadto postgpy w fizjoterapii dziecka
z mézgowym porazeniem dziecigcym zalezg przede wszystkim od potencjalu motorycznego
dziecka. Wczesne zdiagnozowanie mozgowego porazenia pozwala na szybka, kompleksowa,
indywidualng opieke rehabilitacyjna, co najprawdopodobniej pozwoli uzyskac¢ pozytywne skutki
rozwoju psychoruchowego, zmniejszy powstate zaburzenia ruchowe lub pozwoli na poprawe
jakosci zycia codziennego dziecka. Wedlug pozyskanej opinii od rodzicéw, warto prowadzi¢
1 rozszerzy¢ badania nad skutecznoscia fizjoterapii dzieci z mdézgowym porazeniem dziecigcym
To rodzice jako osoby przebywajace z dzie¢mi najwiecej czasu w ciggu doby sa osobami,
ktérych opinia na temat funkcjonowania i radzenia sobie w zyciu codziennym przez dziecko

bedzie najbardziej wiarygodna i rzetelna.
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Whioski

. Fizjoterapia jest skuteczng forma terapii ruchowej wsrod dzieci z moézgowym porazeniem

dziecigcym.

Waznym czynnikiem prowadzacym do poprawy w rozwoju psychoruchowym dzieci
z mdézgowym porazeniem dziecigcym jest wezesna diagnoza.

Wecezesne podjecie sesji terapeutycznych przynosi pozytywne korzysci oraz znaczaco
wptywa na poprawg¢ jakosci zycia dzieci.

Waznym czynnikiem generujacym ryzyko mozgowego porazenia dziecigcego jest mtody
wiek matki.

Czestotliwos¢ prowadzonych zaje¢ oraz stosowanie ¢wiczen usprawniajgcych
w warunkach domowych ma duze znaczenie, poniewaz pozwala na zachowanie
systematycznos$ci 1 regularnosci wykonywania ¢wiczen 1 w konsekwencji wplywa na

uzyskanie lepszych efektow terapeutycznych.

Bibliografia

1.

Klimek-Piskorz E., Piskorz Cz.: Rola treningu fizycznego w czynno$ciowym
usprawnianiu miodziezy z mozgowym porazeniem dziecigcym, wyd. Wydawnictwo
Akademii Wychowania Fizycznego, Krakow 2007, ISBN 978-83-891-2197-4.

Gajewska E.,: Nowe definicje i skale funkcjonalne stosowane w mézgowym porazeniu
dziecigcym, Neurologia Dziecigca, 2009; 35: 67-72.

Bax M., Goldstein M., Rosenbaum P., Leviton A., Paneth N., ,,Proposed definition and
classification of cerebral palsy, Developmental Medicine & Child Neurology, 2005;
47: 571-576.

Sadowska M., Sarecka- Hujar B., Kopyta 1., Cerebral Palsy: Current Opinions on
Definition, Epidemiology, Risk Factors, Classification and Treatment Options,
Neuropsychiatric Disease and Treatment, 2020; 16: 1505-1518.

Oskoui M., Coutinho F., Dykeman J., Jett¢ N., Pringsheim T., An update on the
prevalence of cerebral palsy: a systematic review and meta-analysis, Developmental
Medicine Child Neurology, 2013; 55 (6): 509-519.

Reddihough D., Collins K.J., The epidemiology and causes of cerebral palsy, Australian
Journal of Physiotherapy, 2003; 49 (1): 7-12.

Rosenbaum P., Paneth N., Leviton A., Goldstein M., Bax M., Diane D., Dan B.,
Jacobsson B., A report: the definition and classification of cerebral palsy, Development
Medicine Child Neurology, 2007;109: 8—14.

Mazanek E., Mozgowe porazenie dziecigce: problemy psychologiczno- pedagogiczne,
Akademia Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej, Warszawa 2003, ISBN 83-
87079-91-X.

Andruszczak B., Buraczynska — Andrzejewska B., Krauss H., Jonczyk — Potoczna K.,
Piatek J., Krzywicka A., Wieloptaszczyznowa opieka nad dzieckiem z moézgowym
porazeniem dziecigcym, Medycyna Ogolna 1 Nauki u Zdrowiu, 2012; 18 (4): 314-318.

76



10.

11.

12.

13.

Staszewski J., Znaczenie objawu Babinskiego (odruchu paluchowego) w praktyce
klinicznej, Polski Przeglad Neurologiczny, 2010; 6 (A): 76-77.

Aravamuthan B.R., Shevell M., Kim Y.M., Wilson J.L., O’Malley J.A., Pearson T.S.,
Role of child neurologists and neurodevelopmentalists in the diagnosis of cerebral palsy,
Neurology 2020; 95: 963-970.

Novak 1., Morgan C., Adde L. i wspolpracownicy, Early, Accurate Diagnosis and Early
Intervention in Cerebral Palsy: Advances in Diagnosis and Treatment. JAMA Pediatrics
2017; 171 (9): 897-907.

Himmelmann K., Horber V., De la Cruz J., Horridge K., Mejaski-Bosnjak V., Hollody K.,
Krageloh- Mann 1., MRI classification system (MRICS) for children with cerebral palsy:
development, reliability, and recommendations, 2017; 59 (1): 57-64.

14. Novak 1., Morgan C., Adde L., Blackman B., Boyd R.N., Brunstorm — Hernandez J.,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23

24.

25.

Early, Accurate Diagnosis and Early Intervention in Cerebral Palsy: Advances in
Diagnosis and Treatment, JAMA Pediatrics 2017; 171 (9): 897-907.

Sadowska M, Sarecka- Hujar B., Kopyta I., Cerebral Palsy: Current Opinions on
Definition, Epidemiology, Risk Factors, Classification and Treatment Options,
Neuropsychiatric Disease and Treatment, 2020;16: 1505-1518.

Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral palsy surveys and
register. Dev. Med. Child Neurol., 2000; 42: 816-824.

Palisano R., Rosenbaum P., Walter S., Russell D., Wood E., Galuppi B., GMFCS — Gross
Motor Function Classification System, strona internetowa:
https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/936/original/ GMFCS-

ER Polish _January23 2017.pdf?license=yes, dostep: 12.03.2022

Eliasson A.C., Krumlinde Sundholm L., Rosblad B., Beckung E., Arner M., Ohrvall
AM., Rosenbaum P., The Manual Ability Classification System (MACS) for children
with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and reliability,
Development Medicine and Chld Neurology 2006; 48: 549-554.

Granild — Jensen J.B., Rackauskaite G., Meulengracht Flachs E., Uldall P., Predictors for
early diagnosis of cerebral palsy from national registery, Developmental Medicine Child
Neurology, 2015; 57 (10): 931-935.

Bagnowska K., Czynniki wptywajace na skuteczno$¢ rehabilitacji metoda NDT — Bobath
u dzieci urodzonych przedwczes$nie, Nowa Pediatria, 2014; 2: 63-67.

Mikotajewska E., Mikotajewski D., Metoda Bobath w rehabilitacji dorostych i dzieci,
Niepetlnosprawnos$¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, 2016; 8: 7-11.

Surowinska J., Metoda Vojty, Praktyczny Poradnik dla Rodzicéw, PZWL, Warszawa
2012, ISBN 15390493.

.Maciag- Tymecka 1., Rehabilitacja w chorobach dzieci i mtodziezy, Diagnostyka

funkcjonalna, programowanie rehabilitacji, metody leczenia fizjoterapeutycznego, PZWL,
Warszawa 2020, ISBN 978-83-200-4460-7.

Belczyk A., Hipoterapia jako jedna z metod stosowanych w pracy z dzieckiem z
mézgowym porazeniem dziecigcym, strona internetowa:
http://www.wena.szkoleniazawodowe.com.pl/userfiles/NODN_ WENA/Hipoterapia%?20j
ak0%?20jedna%20z%20metod%20stosowanych%20w%?20pracy%20z%20dzieckiem%20
7z%20MPDz.pdf, dostep: 18.04.2022.

Schneider R.E., Zhang X., Andersen J., Buckley D., Fehlings D., Kirton A., Wood A.,

van Rensburg E., Shevell M., Oskoui M., The Association Between Maternal Age and
Cerebral Palsy Risk Factors, Pediatric Neurology, 2018; 82: 25-28.

77



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Martin L., Baker R., Harvey A, A systematic review of common physiotherapy
interventions in school-aged children with cerebral palsy, Phys Occup Ther Pediatric,
2010; 30 (4): 294-312.

Morgan C., Darrah J., Gordon A., Harbourne R., Spittle A., Johnson R., Fetters L.,
Effectiveness of motor interventions in infants with cerebral palsy: a systematic review,
Development Medicine Child Neurology, 2016; 58 (9): 900-909.

Klimek-Piskorz E., Piskorz Cz., Rola treningu fizycznego w czynno$ciowym
usprawnianiu mtodziezy z mézgowym porazeniem dzieciecym, AWF Krakow, 2007,
ISBN 978-83-891-2197-4.

Andruszczak B., Buraczynska-Andrzejewska B., Krauss H., Jonczyk-Potoczna K., Pigtek
J., Krzywicka A., Zukiewicz-Sobczak W., Krasowska E., Kozak M.,
Wieloptaszczyznowa opieka nad dzieckiem z moézgowym porazeniem dziecigcym,
Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu, 2012; 18 (4): 314-318.

Bagnowska K., Skuteczno$§¢ metody NDT-Bobath w terapii dzieci z mozgowym
porazeniem dziecigcym w opinii rodzicow, Nowa Pediatria, 2014; 4: 132-140.
Chochowska M., Zgorzalewicz-Stachowska M., Sereda-Wiszowaty E., Wplyw
wybranych czynnikéw na skuteczno$¢ metody NDT-Bobath w usprawnianiu dzieci z
mézgowym porazeniem dzieciecym, Fizjoterapia, 2008; 16 (3): 8-24.

Aravamuthan B.R., Shevell M., Kim Y-M., Wilson J.L., O'Malley J., Pearson T.S., Kruer
M., Fahey M., Waugh J., Role of child neurologists and neurodevelopmentalists in the
diagnosis of cerebral palsy: A survey study, 2020; 24 (95): 962-972.

78



