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Streszczenie
Wprowadzenie. W pierwszym okresie leczenia dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym (mpd) konieczna jest
rehabilitacja ruchowa. Celem pracy jest przedstawienie dylematéw rodzicéw dziecka w czasie prowadzenia rehabi-
litacji dziecka metoda wedtug Vojty.
Prezentacja przypadku. Studium przypadku dotyczy pigtnastomiesigcznego chlopca z mézgowym porazeniem
dziecigcym z niedowladem prawostronnym. Rodzice od urodzenia dziecka obserwowali mniejsza aktywnos¢ kon-
czyny gornej prawej i wielokrotnie podkreslali fake, ze w okresie noworodkowym i wezesnym niemowlecym zostali
utwierdzani w przekonaniu, ze dziecko jest zdrowe. W 10. miesiagcu zycia neurolog dziecigcy postawil wstepna
diagnoz¢ — mézgowe porazenie dzieciece z niedowladem prawostronnym, ktéra potwierdzit w 13. miesiacu zycia.
Dziecko jest rehabilitowane metoda NDT-Bobath (Neurodevelopmental Treatment) oraz metoda Vojty. Podczas
prowadzonych ¢wiczeri metoda Vojty dziecko placze i krzyczy. Zachowanie dziecka doprowadzito do wylaczenia
si¢ matki z terapii. Ojciec, pomimo powaznych watpliwoséci kontynuuje ¢wiczenia. Ponadto niepokdj rodzicéw
spowodowany jest wysokimi kosztami rehabilitacji prowadzonej w warunkach domowych.
Dyskusja. Mpd obejmuje grupe niepostepujacych, o zmiennym obrazie klinicznym, zespotéw ruchowych w na-
stepstwie uszkodzenia lub zaburzenia rozwojowego mézgu we wezesnym stadium jego rozwoju.
Whioski. Rodzice dziecka niepelnosprawnego borykaja si¢ z koniecznoscia podjecia decyzji wyboru najskutecz-
niejszej metody terapeutycznej dla ich dziecka, a zrédlem permanentnego stresu jest odpowiedzialno$¢ za efekty
prowadzonej rehabilitacji oraz perspektywa braku srodkéw finansowych. W przypadkach podejrzenia zaburzen
rozwojowych dziecka istnieje konieczno$¢ stawiania rozwaznej diagnozy przez lekarzy i terapeutéw. Rozpoznanie
mpd nigdy nie nastgpuje jednoczasowo, a ustalane jest poprzez narastanie podejrzenia choroby. Rodzice dziecka
niepelnosprawnego wymagaja stalej oceny zapotrzebowania na pomoc specjalistéw oraz opieki terapeutycznej.
(PNN 2012;1(1):23-28)
Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dziecigce, metoda Vojty, studium przypadku

Abstract

Background. In the first period of treatment of a child with cerebral palsy motor rehabilitation is needed. The
aim of the study is to present the dilemmas of parents of children with cerebral palsy during the rehabilitation by
Vojta method.

Case study. The case study concerns 15-month old boy with cerebral palsy with right-sided hemiparesis. Parents
from the child’s birth observed less activity of right upper limb and many times stressed the fact that in the neonatal
and early infancy period were confirmed in the belief that the child is healthy. In 10th month of age, a pediatric
neurologist put a preliminary diagnosis of cerebral palsy with right-sided hemiparesis, that confirmed in the 13th
months of age. The child is rehabilitated by the NDT- Bobath and Vojta method. During exercises conducted by
Vojta the baby cries and screams. The child’s behavior led to eliminate the mother from the therapy. His father,
despite serious doubts continued exercises. In addition, parents’” anxiety is caused by the high cost of rehabilitation
conducted at home.
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Discussion. Cerebral palsy includes a group of nonprogressive motor teams arise as a result of failure or brain

disorder in the early stages of its developments.

Conclusions. The parents of a disabled child are faced with the need to take the decision to select the most effective
methods of therapy for their child, and a source of acute stress is the responsible for the effects of the rehabilitation
and the perspective of lack of funds. In cases of suspected child developmental disorders it is necessary to make

a prudent diagnosis by a physician and therapists. The diagnosis of cerebral palsy is never simultaneous, and is

determined by the growth of suspicion. The parents of a disabled child require a continuous assessment of demand
for specialist help and therapeutic care. (PNN 2012;1(1):23-28)

Key words: cerebral palsy, Vojta method, case study

Wprowadzenie

Mozgowe porazenie dziecigce jest schorzeniem
neurologicznym wystgpujacym u 2-2,5/1000 zywo
urodzonych dzieci [1,2]. W postgpowaniu terapeu-
tycznym wobec dziecka z mézgowym porazeniem
dziecigcym (mpd) istotne znaczenie ma usprawnianie
wieloprofilowe, ukierunkowane na zaburzone czyn-
nosci ruchowe, ale réwniez funkcje psychoruchowe
i umystowe [1,3]. W terapi¢ dziecka w znacznym stop-
niu wlaczani sg rodzice [4,5].

Celem pracy jest przedstawienie dylematéw ro-
dzicéw dziecka w czasie prowadzenia rehabilitacji me-
toda Vojty. Studium przypadku pi¢tnastomiesigcznego
chlopca z mézgowym porazeniem dziecigcym z niedo-
wladem prawostronnym zostalo opracowane na pod-
stawie analizy dokumentacji medycznej pacjenta (hi-
storia choroby, ksiazeczka zdrowia), przeprowadzonej
rozmowy z ojcem dziecka oraz bezpo$redniej obserwa-
gji chlopca.

Prezentacja przypadku

Gragcjan S. ma 15 miesi¢cy. Urodzil si¢ 27 listopa-
da 2008 r. z cigzy pierwszej obciazonej niedokrwistos-
cig wystepujaca u matki. Rozwigzanie nastapito o cza-
sie poprzez cigcie cesarskie z powodu miednicowego
potozenia plodu. Dodatkowo chlopiec miat owinigte
koriczyny dolne pgpowing. Masa urodzeniowa wyno-
sita 3630 g, dlugos¢ ciata 57 cm, obwéd glowy 35 cm,
obwdd klatki piersiowej 36 cm. W skali Apgar otrzy-
mat odpowiednio w pierwszej, trzeciej i piatej minucie
9/10/10 punktéw. W chwili wypisu dziecka ze szpi-
tala nie stwierdzono zadnych odchylen od przyjetych
norm.

Matka dziecka ma 28 lat, ojciec 27 lat. Rodzi-
ce zdrowi, nie obciazeni chorobami przewlektymi, nie
stosuja uzywek. Gracjan jest jedynakiem.

Od urodzenia chlopiec karmiony byt piersia, a od
5. miesigca zycia do diety dziecka wprowadzono pro-
dukty uzupelniajace, zgodne z zaleceniami pediatry.

Ojciec stwierdzil, ze dziecko zacze¢lo siada¢ w 7.
miesiacu Zzycia, a chodzi¢ z pomoca w 11. miesigcu
zycia. Obecnie (w 15. miesigcu zycia) samodzielnie
nie wstaje. Rodzice od urodzenia dziecka obserwowali
mniejsza aktywno$¢ koficzyny gérnej prawej. Zglaszali
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swoj niepokdj pediatrze, ktéry ich zdaniem, zlekcewazyt
t¢ informacje. W 9. miesiacu zycia dziecka aktywnos¢
koriczyny gérnej prawej zaniepokoita rodzicéw do tego
stopnia, ze konsultowano chlopca w Poradni Neurolo-
gicznej przez neurologa dziecigcego. Podczas pierwszej
wizyty w 10. miesigcu zycia postawiono wstepna diag-
noz¢ — mézgowe porazenie dziecigce z niedowladem
prawostronnym. Podczas drugiej konsultacji potwier-
dzono wezesniejsze rozpoznanie. Od 13. miesiaca zycia
dziecko poddano rehabilitacji.

W lutym 2010 r. Gracjan zostal przyjety na
pobyt dzienny w Oddziale Neurologii Dziecigcej
z Pododdzialem Rehabilitacji Wojewddzkiego Szpitala
Dziecigcego w Bydgoszczy w celu prowadzenia rehabi-
litacji. W trakcie hospitalizacji dziecko bylo poddane
masazom suchym mie$ni grzbietu i migsni konczyn,
zastosowano metode usprawniania neurorozwojowego
(NDT-Bobath) oraz wlaczono metode odruchowe;j lo-
komocji wedlug Voijty.

Z analizy dokumentacji medycznej wynika,
ze chlopiec chodzi samodzielnie od 13. miesigca zy-
cia, z pelnym obcigzeniem stép, z nieduza rotacja do
przodu stopy prawej. Prawa konczyna gérna ustawio-
na jest w niewielkiej rotacji wewnetrznej, w zgieciu
w stawie tokciowym nieco wzmozone napigcie migs-
niowe. Chlopiec sam nie chwyta przedmiotéw prawa
dlonia, a wlozong do reki zabawke utrzyma chwytem
cylindrycznym. Lewa koriczyna gérna funkcjonuje
bez ograniczeni, posiada chwyt pesetowy i cylindrycz-
ny. U dziecka nie stwierdzono ograniczet w stawach
obwodowych, a napiecie miesniowe uznano za syme-
tryczne prawa = lewa (P=L).

Podczas konsultacji okulistycznej nie stwierdzono
odchylen dna oczu.

Dziecko podczas hospitalizacji bylo réwniez kon-
sultowane przez psychologa, ktéry stwierdzit, ze roz-
woéj poznawczy dziecka, z wylaczeniem sfery mowy,
jest prawidlowy (rozwdj mowy rodzicéw dziecka byt
op6zniony i wystapil pomiedzy 2. a 3. rokiem zycia).
Chlopiec adekwatnie do wieku reaguje emocjonalnie
i spolecznie. Jest zainteresowany zabawa. Umiejetnosci
chfopca oraz jego reakcje orientacyjne nie odbiegaja od
tych, ktére wystgpuja u jego zdrowych réwiesnikow.
Gracjan wymawia wylacznie stowa zlozone z dwéch
identycznych sylab jak ,mama’, ,tata’, ,baba’.
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Po urodzeniu, w pierwszych dniach zycia i wy-
pisu dziecka ze szpitala oraz podczas badari kontrol-
nych rodzice Gracjana byli informowani, ze ich syn jest
zdrowy. Informacja o podejrzeniu mézgowego poraze-
nia dziecigcego w 10. miesigcu zycia dziecka byta dla
obojga bolesna. Zastanawiali si¢ nad przyczyna wysta-
pienia choroby u dziecka, poddali si¢ diagnostyce i wy-
konali badania genetyczne. Matka dziecka w dalszym
ciagu ma zal do calego $wiata i zadaje sobie pytanie:
Dlaczego moje dziecko?. Jest pod opieka psychologa.
Nie prowadzi ¢wiczeni z dzieckiem, poniewaz dziecko
krzyczy podczas zabiegow.

Obecnie gléwnie ojciec opiekuje si¢ dzieckiem,
rozpoznaje on jego potrzeby dotyczace snu, glodu,
checi zabawy. Uczestniczy w éwiczeniach prowadzo-
nych przez fizjoterapeut¢ w Poradni Rehabilitacji
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy. Po in-
struktazu wykonuje ¢wiczenia metoda Vojty w domu.
Ojciec dziecka zastanawia si¢, ktéra z metod bedzie dla
dziecka najskuteczniejsza, waha si¢ i chee odstapi¢ od
prowadzenia ¢wiczeri metoda Vojty. Skarzy sig, ze coraz
trudniej jest prowadzi¢ ¢wiczenia z Gracjanem — dzie-
cko placze, wyrywa sie, krzyczy.

Rodzice dziecka wyrazili swéj niepokéj dotyczacy
wysokich kosztéw rehabilitacji oraz sprzetu pomocni-
czego, ktory mogliby wykorzysta¢ w warunkach do-
mowych. Obawiajg si¢, ze nie beda w stanie zakupi¢
pomocny sprzet i zapewnic ciaglo$¢ rehabilitacji.

Dziatania pielggnacyjno-lecznicze zespotu tera-
peutycznego zostaly skoncentrowane na:

— przekonaniu rodzicéw dziecka o negatyw-
nych skutkach zaprzestania terapii prowadzo-
nej w domu (mozliwo$¢ pojawienia si¢ przy-
kurczéw, wolniejszy rozwdj fizyczny dziecka
a nawet jego zahamowanie, wzrost spastyki po
stronie prawej, obnizenie szansy dziecka dal-
szego rozwoju i osiagania celéw w przyszlosci),

— uzmystowieniu rodzicom postgpéw chlopca,
jakie poczynit od chwili rozpoczecia éwiczen
metoda Vojty do chwili obecnej — ukazanie
dotychczasowej poprawy, sensu prowadzonej
terapii,

— zaproponowaniu rozmowy z rodzicami, kt6rzy
¢wiczyli ze swoimi dzie¢mi metoda Vojty i nie
zrezygnowali z niej (w oddziale przebywa ro-
dzic, ktéry éwiczy ze swoim dzieckiem od pét-
tora roku,

— zaproponowaniu po ¢wiczeniach metoda Voj-
ty zabawy z dzieckiem, ktéra zredukuje stres
u ojca oraz wyciszy dziecko, np. bawienie si¢
samochodami itp.,

— wskazaniu rodzicom mozliwosci uczestnictwa
w grupach wsparcia, gdzie spotykaja si¢ rodzi-
ce dzieci z mpd,

— przekazaniu adreséw stowarzyszenn dzialaja-

cych na rzecz dzieci niepelnosprawnych i ich
rodzin,

— pomocy w napisaniu wnioskéw o dotacj¢ na
prowadzenie rehabilitacji,

— kontynuowaniu terapii matki dziecka prowa-
dzonej przez psychologa,

— poinformowaniu o prawach rodzicéw dzieci
niepetnosprawnych.

W wyniku podjetych dziataii ojciec dziecka nie
przerwal prowadzenia rehabilitacji i wykonywat ¢éwi-
czenia metoda Vojty w domu. Rodzice stali si¢ spokoj-
niejsi, poczynili pierwsze kroki w zakladaniu rachunku
oszczgdnosciowego (konta/subkonta).

Mozna prognozowat, ze dalsza opieka medyczna,
rehabilitacja a przede wszystkim sprawowanie prawid-
towej opieki rodzicéw nad dzieckiem przyniesie ocze-
kiwane rezultaty:

- funkcjonowanie chlopca w grupie réwiesni-

czej,

- sprawowanie samoopieki i samopielegnacji

przez chlopca,

- osiagnigcie sukceséw odzwierciedlajacych po-

tencjalne mozliwosci dziecka.

Dyskusja

Mozgowe porazenie dziecigce nie stanowi okre-
Slonej, odrebnej jednostki chorobowej, a jest zespo-
fem wielu objawéw chorobowych [3-6]. Uszkodzenie
moézgu moze wystapi¢ w okresie plodowym, nowo-
rodkowym, az do osiagnigcia wieku 3 lat [3,7]. Wsréd
ekspertéw zajmujacych si¢ problematyka mpd toczyla
si¢ wieloletnia dyskusja o celowosci wprowadzenia de-
finicji zbiorczej. Ostatecznie w 1990 r. przyjeto tzw.
definicje ,,parasol”, zgodnie z ktéra mpd obejmuje gru-
pe niepostepujacych, lecz o zmiennym obrazie klinicz-
nym, zespotéw ruchowych w nastepstwie uszkodzenia
lub zaburzenia rozwojowego mézgu we wezesnym sta-
dium jego rozwoju [7]. Definicja jest zwigzla, ale nie
uwzglednia patogenezy oraz wielu probleméw zwiaza-
nych z mpd. Poniewaz uszkodzenie mézgu nastgpuje
w okresie plodowym lub okoloporodowym charakte-
ryzuje si¢ réznorodnoscia zmian. Gtéwnymi objawami
mpd sg zaburzenia czynnosci ruchowych — niedowlady,
porazenia, ruchy mimowolne. Obok deficytéw rucho-
wych moga wystapi¢ zaburzenia w rozwoju umysto-
wym, mowy, zachowania oraz padaczka [3-6,9,10].

Rodzice prezentowanego w niniejszej pracy dzie-
cka od urodzenia obserwowali mniejsza aktywnos¢
koriczyny gérnej prawej i wielokrotnie podkreslali fake,
ze w okresie noworodkowym i wczesnym niemowle-
cym zostali utwierdzani w przekonaniu, ze dziecko jest
zdrowe.

Z badan sytuacji dzieci i mlodziezy niepelno-
sprawnej w rodzinie i spofeczeistwie prowadzonych
przez Komorska wynika, ze wickszo$¢ rodzin (72%)
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sama dostrzega nieprawidlowosci w przebiegu faz roz-
wojowych dziecka [11]. Podczas badari kontrolnych
pediatra ocenia rozwdj dziecka sprawdzajac odruchy
i reakcje dziecka na konkretne bodZce oraz napigcie
mig$niowe. Nalezy uwzgledni¢ fake, ze obserwacje
dziecka we wczesnym niemowlectwie prowadzo-
ne przez pediatre lub fizykoterapeute sg wyrywkowe
a interpretacja prawie niemozliwa [12]. W celu ustale-
nia rozpoznania mpd niezbedna jest znajomo$¢ norm
neurorozwojowych oraz automatyzméw postawy. Ko-
nieczne jest zebranie informacji na temat okresu pre-
natalnego i okoloporodowego, tj. zagrozenia i choro-
by w ciazy oraz nieprawidlowosci przebiegu porodu,
przebiegu choroby, wykonanie badan przesiewowych
i neuroobrazowych oraz przeprowadzenie diagnostyki
réznicowej [2]. Ponadto Czochariska [13], podkresla,
ze rozpoznanie mpd nigdy nie nast¢puje jednoczasowo
a ustalane jest poprzez narastanie podejrzenia choro-
by. Rozpoznanie czgsto jest mozliwe po wielokrotnym
badaniu pacjenta i dlugiej obserwacji jego rozwoju.
Postgpowanie takie uwarunkowane jest stopniowym
dojrzewaniem osrodkowego ukladu nerwowego czlo-
wieka, wedlug przyjetej granicy co najmniej do 3. roku
zycia [8,13]. Im stabiej wyrazony jest zespSt chorobo-
wy, tym pézniej mozliwe bedzie ustalenie rozpoznania.
Niepokéj lekarza powinien wzbudzi¢ opéiniajacy sie
rozwdj psychoruchowy dziecka. Jezeli nieprawidlo-
wosci utrzymujg si¢ podczas kolejnych dwoch wizyt
konieczna jest konsultacja neurologa dziecigcego. Czo-
chanska [14] wskazuje konieczno$¢ rozwaznej diagno-
styki oraz przestrzega przed nadrozpoznawaniem. Jak
podkresla Aly [12] wprowadzenie wczesnej interwencji
terapeutycznej moze okazac si¢ szkodliwe. Nie ma jed-
nej uniwersalnej terapii zapobiegajacej opdéznieniom
roZWwojowym.

Rodzice przedstawionego w pracy dziecka stwier-
dzili, ze informacja o rozpoznaniu mpd u chiopca byla
dla nich silnym ciosem. Nastepnie pojawilo si¢ poczu-
cie winy wynikajace z przekonania, ze to z ich powo-
du dziecko jest niepelnosprawne. Rodzice poszukiwali
genetycznego podioza choroby. Obecnie matka ciggle
nie moze pogodzi¢ si¢ z choroba syna, natomiast ojciec
przejat odpowiedzialno$¢ za efekty rehabilitacji. W od-
czuciach sygnalizowanych przez ojca mozna zaobser-
wowa¢ zmiany, a przebieg procesu przystosowania si¢
do niepetnosprawnego dziecka zblizony jest do ujecia
prezentowanego w literaturze. Natomiast matka pre-
zentuje zachowanie typowe dla okresu kryzysu emo-
cjonalnego.

Reakeje rodzicéw na informacje o niepelnospraw-
nosci s rézne [11,15,16]. Adaptacja rodzicéw moze
si¢ zmieni¢ w zaleznosci od rozwoju dziecka i zmie-
niajacych si¢ w czasie etapach zycia rodzinnego [15].
W literaturze znajduja si¢ opisy przezy¢ emocjonalnych
rodzicéw po uzyskaniu informacji o niepetnosprawno-
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$ci dziecka [11,16]. Koncepcja faz Ewert i Green oraz
Rosen przedstawiona zostata przez Twardowskiego.
Mozna w niej wyr6znié stopniowe przechodzenie kil-
ku okreséw: szoku, kryzysu emocjonalnego, pozorne-
go przystosowania si¢ do sytuacji i konstruktywnego
przystosowania si¢ do sytuacji. Okres szoku (krytyczny,
wstrzasu emocjonalnego) charakteryzuje si¢ wystgpo-
waniem u wigkszo$ci rodzicéw rozpaczy, zalu, poczucia
krzywdy i bezradno$ci. Czgsto wystgpuje obwinianie
si¢ za wystapienie choroby dziecka. Moga wystapi¢ nie-
kontrolowane reakcje — placz, agresja stowna, zaburze-
nia snu, taknienia, stany lckowe. Kolejny etap — okres
kryzysu emocjonalnego (rozpaczy, depresji) cechuje
si¢ wystgpowaniem wezesniejszych negatywnych emo-
¢ji z poprzedniego okresu. Ponadto rodzice maja cze-
sto poczucie winy za wystapienie niepelnosprawnosci
u dziecka, nie potrafig pogodzic si¢ z jego choroba, s
zrozpaczeni, przygnebieni. W nastgpnym okresie po-
zornego przystosowania si¢ do sytuacji, podloze reakcji
rodzicéw stanowi podwazanie trafnosci diagnozy le-
karskiej. Pojawia si¢ poszukiwanie winnych niepetno-
sprawnosci dziecka, obwinianie Boga, siebie nawzajem.
Ostatnim okresem jest konstruktywne przystosowanie
si¢ do sytuacji. Rodzice skupiajg si¢ na sposobach po-
mocy dziecku, uzyskuja informacje na temat istoty
choroby, konsekwencji, metod postgpowania [16].

Rodzicéw prawie zawsze przesladuje strach przed
trwalym uposledzeniem dziecka [12]. Postawiona
diagnoza, a tym samym stowo ,porazenie” wywoluje
na ogdt wizje dziecka w powaznym stopniu uszkodzo-
nego, z totalna niesprawnoscia i uszkodzeniem mézgu.
Propozycja podjecia terapii budzi nadziej¢ na niedo-
puszczenie do cigzkiego inwalidztwa i wielu sposréd
rodzicéw decyduje si¢ na t¢ aktywnos¢, kedra jest réw-
niez forma poradzenia sobie ze stresem trudnej diag-
nozy [17].

Prezentowane w pracy dziecko podczas hospitali-
zacji bylo poddane masazom suchym mig$ni grzbietu
i mig$ni koriczyn, zastosowano metod¢ NDT-Bobath
oraz metodg wedlug Vojty.

Leczenie dzieci z mézgowym porazeniem dzie-
cigcym z definicji jest leczeniem objawowym, a jego
podstawowym celem jest fagodzenie zaistnialych obja-
wéw, w granicach wyznaczonych miedzy innymi przez
uszkodzenie mézgu oraz indywidualny potencjal dzie-
cka [3,4,10]. Praca z dzieckiem z mpd powinna od-
bywac¢ si¢ wedlug indywidualnie ustalonego programu
[5,18].

Dowiedziono, ze wyniki leczenia dziecka z mpd
w duzej mierze zaleza od zaangazowania i systema-
tycznej aktywnosci rodzicéw. Staly kontakt z matka,
karmienie piersia, dostarczanie bodzcéw dotykowych,
zapachowych, smakowych i stuchowych zaliczane s3 do
pozytywnych czynnikéw stymulujacych, kedre wplywa-
ja neuroplastycznie na uklad nerwowy dziecka [19].
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Metoda usprawniania neurorozwojowego NDT-
Bobath obejmuje czynnosci zwigzane z pielggnowaniem
chorego dziecka (prawidlowym noszeniem i podnosze-
niem, karmieniem, ubieranie i rozbieraniem, pilnowa-
niem prawidlowej pozycji podczas spoczynku, zabawy
i nauki), rozpoznawaniem nieprawidlowych wzorcéw
postawy i ruchu na kazdym etapie jego rozwoju oraz
usprawnianiem przebiegajacym miedzy innymi w for-
mie ¢wiczeni, polegajacych na wykonywaniu przez
dziecko ztozonych ruchéw pod scista kontrolg terapeu-
ty. Bobathowie zalecajg jak najwczesniejsze usprawnia-
nie, rozpoczynajace si¢ jeszcze przed 6. miesigcem zycia
dziecka. Metoda NDT nie zawiera zadnych gotowych
zestawdw Cwiczen. Strategia postepowania oparta jest
$cisle na wnikliwej analizie problemu klinicznego, pre-
cyzyjnej ocenie tak rozwoju psychomotorycznego, jak
i potencjatu rehabilitacyjnego. Terapeuta swoimi reka-
mi stale dostosowuje uklad posturalny ciala do wzorca
ruchowego. Odbywa si¢ to poprzez poruszanie punk-
tami kluczowymi, za pomocg ktérych terapeuta kon-
troluje przebieg wzorca ruchowego. Przede wszystkim
daje to dziecku mozliwo$¢ poruszania si¢ w zakresie,
kierunku czy tempie przedtem nieosiagalnym, a wiec
w obszarze nierozpoznanym sensorycznie. Podczas za-
je¢, dobieranych indywidualnie i dostosowywanych do
mozliwosci i etapu rozwoju dziecka, zwraca si¢ szcze-
gblng uwage na utrzymanie kontaktu z dzieckiem,
sprzyjajacego prawidlowemu jego rozwojowi emocjo-
nalnemu [3,10,12].

Metoda Vojty to kolejna najbardziej wplywo-
wa szkota wezesnej diagnostyki i terapii neurofizjolo-
gicznej. Vojta zebral odpowiednie reakcje ulozeniowe
i okreslit ich dynamike pod katem praktycznego za-
stosowania w neurologicznej diagnostyce rozwojo-
wej i planowaniu terapii [12]. Metoda terapeutyczna
opiera si¢ na wyzwalaniu komplekséw ruchowych:
odruchowego obrotu oraz odruchowego pelzania pod
wplywem stymulacji wybranych miejsc na ciele dzie-
cka. Wzorce tych form zakodowane s3 genetycznie.
Podczas terapii reakcjom ruchowym towarzysza reakcje
wegetatywne [3,4,10,12,18]. Zniszczenie okreslonych
struktur mézgowych powoduje, ze zakodowane tam
informacje sa dla rozwijajacego si¢ dziecka po czgéci
niedostgpne, a po czesci uszkodzone. Uwaza sig, ze
Vojta zawart w swej metodzie sposéb odblokowywania
i odtwarzania niedost¢pnego dla dziecka, a istniejacego
w jego matrycy wzorca ruchu. Stosowana w tym celu
stymulacja dziala zaréwno normalizujaco na rozwdj
prawidlowych odruchéw postawy, jak i kompleksowo
na mechanizm antygrawitacyjny, szczeg6lnie w zakresie
whadciwej organizacji pomiedzy stabilizacja a mobil-
noscig. Wyzwalanie komplekséw ruchowych wplywa
réwniez na motoryke ciala [4].

Sceptyczng postawe wobec zastosowania metody
Vojty prezentuje Aly [12]. Wskazuje ona, ze w wyniku

prowadzonej przez rodzicéw terapii niemowle ,traci
pewnos¢ siebie”, poniewaz z jednej strony rece rodzi-
ca glaszcza i piesza, a z drugiej terapeutycznie uciskajg
i unieruchamiaja. Ponadto metoda pomija problemy
dnia powszedniego dziecka cierpiacego na zaburzenia
mozgowe, a rodzice obarczani sa odpowiedzialnoécia
za efekty prowadzonej rehabilitacji.

Rodzice prezentowanego dziecka zglaszali obawy
zwigzane z pogorszeniem sytuacji bytowej rodziny.

Trudnosci materialne rodzin sa odczuwane i zgla-
szane przez wigkszo$¢ rodzin wychowujacych dziecko
niepelnosprawne [11,20]. Badania Komorskiej [11]
wskazuja, ze problem ten zglaszany byl przez zdecydo-
wang wickszo$¢ respondentéw (97,8%) [11]. Podobnie
w badaniach Kawczyriskiej-Butrym [20] — 87% rodzin
wskazuje, ze obecnos¢ osoby niepetnosprawnej wplywa
na powstawanie dodatkowych wydatkdéw, a 72% jest
zdania, ze ogdlnie pogorszylassi¢ ich sytuacja materialna.

Badania dowodza, ze rodzice dotknieci niepelno-
sprawnoscig dziecka potrzebuja specjalistycznej opiceki
terapeutycznej, szczeg6lnie pelnego zakresu informacji
dotyczacej niepelnosprawnosci dziecka [11,20]. Nie-
zbedna jest rozmowa z rodzicami w celu identyfikacji
probleméw i opracowania planu interwengji [21] oraz
podjecia konkretnych profesjonalnych dzialan, ktére
wspiera¢ beda rodzing jako catos¢ [22,23].

Wnioski

Rodzice dziecka niepelnosprawnego borykaja si¢
z koniecznoscia podjecia decyzji wyboru najskutecz-
niejszej metody terapeutycznej dla ich dziecka, a zréd-
fem permanentnego stresu jest odpowiedzialno$¢ za
efekty prowadzonej rehabilitacji oraz perspektywa bra-
ku $rodkéw finansowych.

W przypadkach podejrzenia zaburzed rozwojo-
wych dziecka istnieje koniecznos¢ stawiania rozwaznej
diagnozy przez lekarzy i terapeutéw. Rozpoznanie mpd
nigdy nie nast¢puje jednoczasowo, a ustalane jest po-
przez narastanie podejrzenia choroby.

Rodzice dziecka niepelnosprawnego wymagaja
stalej oceny zapotrzebowania na pomoc specjalistow
oraz opieki terapeutyczne;.
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