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Aspekty rozwojowe terapii dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym – problem wyboru przestrzegania bądź nie przestrzegania zasady rozwojowej


Najbardziej charakterystyczną spośród zasad obowiązujących w rehabilitacji dzieci jest zasada rozwojowa, określana jako postępowanie zgodne z szeroko pojętą fizjologiczną sekwencją rozwoju. Interpretacja tej zasady zmienia się jednak w miarę rozwoju wiedzy w zakresie neurofizjologicznych i neuropatologicznych podstaw usprawniania dzieci z m.p.dz..


W swej klasycznej, pierwotnej wersji zasada rozwojowa była rozumiana jako naśladowanie w usprawnianiu schematu rozwoju dziecka, w szczególności niemowlęcia, które stopniowo przyjmuje coraz wyższe pozycje i uczy się w tych pozycjach zarówno różnych form lokomocji jak i wykonywania różnorodnych ruchów.[…] 

Powyższe przesłanie powodowało, iż planując usprawnianie określano poziom rozwoju dziecka niepełnosprawnego w oparciu o jego aktualne umiejętności i doskonalono je, jednocześnie ucząc tych sprawności, które znajdują się w sferze najbliższego rozwoju. Jeśli więc na przykład dziecko dwuletnie, prezentowało umiejętności dziecka sześciomiesięcznego, przygotowywano je do funkcji typowych dla dziecka siedmiomiesięcznego. Interpretacja zasady rozwojowej wymagała i wymaga nadal, aby nie stawiać dziecku wymagań przekraczających jego możliwości ruchowe. Przesłanką do takiego rozumienia omawianej zasady jest pogląd, iż zbyt szybka pionizacja dziecka nie przygotowanego do przyjmowania wyższych pozycji prowadzi do wytworzenia i utrwalenia patologicznej motoryki. W konsekwencji może dochodzić do różnego rodzaju przykurczów i deformacji, co z czasem może pogarszać stan dziecka. 

Pogląd ten jest słuszny, wymaga jednak szerszego omówienia i uwzględnienia aktualnej wiedzy teoretycznej, jak i przesłanek wynikających z obserwacji indywidualnych przypadków w praktyce. 

Aby zasygnalizować rodzaj problemu przytoczę przykłady dwóch dziewczynek z diaperazą spastyczną lekkiego stopnia, którym w trosce o prawidłowe wzorce posturalno- motoryczne zabroniono chodzenia w okresie 4- 5 lat, gdy zaczęły podejmować próby samodzielnych kroków. Jedna z tych dziewczynek przestała pionizować się samodzielnie i w wieku około 6 lat za chodzenie uznawała czworakowanie z butami założonymi na dłonie. Z dużą trudnością i lękiem podjęła ponowne próby pionizacji dopiero około siódmego roku życia. Obecnie chodzi w typowym dla diparezy wzorcu. Druga ze wspomnianych dziewczynek nie chodzi samodzielnie, wprawdzie funkcjonuje w lepszym wzorcu motorycznym, ale nie podjęła ( od czasu, gdy zostało to zabronione) dalszych prób chodzenia, obecnie ma 14 lat. 


Przestrzeganie zasady rozwojowej rozumiane jest także jako wykonywanie ćwiczeń wielokrotnie w ciągu dnia, w krótkich okresach czasu, tak aby naśladować aktywność zdrowego dziecka. Ten aspekt zasady rozwojowej jest różnie traktowany na gruncie najbardziej obecnie popularnych metod rehabilitacji dzieci.

Warto chociażby wspomnieć, iż terapeuci pracujący metodą V. Vojty zalecają kilkakrotne ćwiczenie z dzieckiem w ciągu dnia ( zlecając to rodzicom). Terapeuci pracujący metodą B. i K. Bobath odstępują od zadawania ćwiczeń rodzicom zalecając jedynie korekcyjne czynności pielęgnacyjne. […] Ćwiczenia wykonywane są przez terapeutę na ogół nie częściej niż trzykrotnie w ciągu tygodnia. Jakie są skutki tych różnic w podejściu do czasu przeznaczonego na terapię? Okazuje się, iż wyniki uzyskiwane we wspomnianych metodach terapii są porównywalne.  [   ]

Wydaje się, iż dosłowne i uproszczone rozumienie zasady rozwojowej nie może być nadal aktualne. Obecnie zasadę tę można przedstawić jako konieczność uwzględniania w procesie usprawniania mechanizmów zdobywania i gromadzenia przez dziecko prawidłowych doświadczeń sensomotorycznych, dających szansę na wytworzenie w ośrodkowym układzie nerwowym możliwie prawidłowych wzorców ruchowych. Warto przypomnieć, iż omawiane dzieci charakteryzuje nieprawidłowy przebieg rozwoju. Dzieci te zdobywają doświadczenie jedynie ze sprzężeń zwrotnych funkcjonujących w oparciu o nieprawidłowe postawy i ruchy, co powoduje utrwalanie się zniekształconych doświadczeń sensomotorycznych i nieprawidłowych wzorców w ośrodkowym układzie nerwowym.[      ] Dzieci z uszkodzeniem ośrodkowego układu nerwowego prezentują następujące problemy:

· nieprawidłowy mechanizm antygrawitacyjny 

· zdobywanie nieprawidłowych doświadczeń sensomotorycznych;

· deficyty sensoryczne;

· stopniowe ograniczanie ilości wzorców posturalnych i motorycznych w wyniku posługiwania się dostępnymi, łatwymi dla dziecka, ale nieprawidłowymi wzorcami, aż do utrwalenia dominujących wzorców patologicznych, czyli do rozwoju patologicznej motoryki; [        ]

Postępowanie stosowne do zasady rozwojowej powinno więc być oparte o analizę przyczynowo- skutkową deficytów rozwojowych oraz mechanizmów powstawania nieprawidłowych zachowań ruchowych. Istotne jest tutaj zaobserwowanie nie tylko poziomu rozwoju, ale przede wszystkim, blokad rozwojowych występujących u określonych dzieci. Usunięcie tych blokad (lub maksymalne ich ograniczenie) ułatwia wprowadzenie prawidłowych wzorców ruchowych natomiast proste naśladowanie w terapii kolejnych „kamieni milowych” rozwoju nie jest tutaj ani pozytywnym, ani właściwym rozwiązaniem. [       ]

Oczywiście, ze względu na jakość terapii istotne jest rozumienie przesłanek zasady rozwojowej, czy też podstaw rozwojowych usprawniania dzieci z uszkodzonym ośrodkowym układem nerwowym. Jednak zarówno przy pierwotnym, jak i bardziej nowoczesnym interpretowaniu tej zasady, można wyłonić szereg dylematów powstających w praktyce, gdy trzeba podejmować decyzje mogące negatywnie zaważyć na dalszych losach dziecka. 


W praktyce jest jednak tak wiele wariantów zaburzeń funkcjonowania ośrodkowego układu nerwowego i tyle osób kontaktujących się z dzieckiem, iż decyzje o jego funkcjonowaniu nie zawsze podejmowane są przez lekarzy i terapeutów (zespół rehabilitacyjny), lecz często przez rodziców. Trudność w podejmowaniu decyzji pogłębia fakt, iż każde dziecko jest indywidualnością i ogólne zasady trzeba modyfikować. Wieloletnia praktyka wskazuje, aby nie zarządzać dyrektywnie usprawnianiem pacjenta, lecz szukać optymalnego rozwiązania uwzględniając specyfikę dziecka i jego rodziny. Z kontaktów z rodzicami wynika, iż niewielu z nich przestrzega restrykcyjnych zasad, gdyż życie codzienne nie pozwala koncentrować się wyłącznie na jednym członku rodziny i związanymi z nim problemami.

Zasada rozwojowa powinna regulować sposób podejścia do problemów dziecka, ustalać ramy postępowania w oparciu o znajomość rozwoju prawidłowego i nieprawidłowego, określać tempo pionizacji dziecka z mózgowym porażeniem dziecięcym oraz częstotliwość ćwiczeń w jednostkach czasu w ciągu dnia, tygodnia itd. Punktem krytycznym ustalonym przez zasadę rozwojową jest fakt, iż zbyt szybka pionizacja dziecka powoduje nasilenie mechanizmów kompensacyjnych i pogłębia patologiczna motorykę. Terapia nie może wiec być ukierunkowana na szybkie osiąganie nowych umiejętności, na jakość wzorców posturalno-motorycznych. Takie postępowanie może stanowić pułapkę, gdyż  zbyt szybkie efekty w zakresie pionizacji wymuszają patologiczną kompensację, powstają deformacje i przykurcze, co w konsekwencji pogarsza stan dziecka. 

W przebiegu procesu usprawniania dziecka z mózgowym porażeniem istnieje jednak wiele sytuacji, w których muszą być podejmowane decyzje uwzględniające jeszcze inne elementy rozwoju oprócz aspektów posturalno – motrycznych. Mózgowe porażenie dziecięce jest zespołem zaburzeń ruchowych, ale planując usprawnianie dziecka nie można koncentrować się wyłącznie na jego problemach ruchowych. Bardzo istotne są tu również na przykład aspekty: pielęgnacyjne, ortopedyczne, psychologiczne, pedagogiczne, społeczne, logopedyczne. 

Biorąc powyższe pod uwagę można rozpatrywać funkcjonowanie zasady rozwojowej w następujących zakresach: 

1. zasada rozwojowa a diagnoza zaburzeń ruchowych,

2. zasada rozwojowa a czynności pielęgnacyjne,

3. zasada rozwojowa a wskazania ortopedyczne,

4. zasada rozwojowa a wskazania psychologiczne, pedagogiczne i logopedyczne,

5. zasada rozwojowa a codzienna aktywność dziecka,

6. zasada rozwojowa a terapia.

Poniżej przedstawiono przykłady dotyczące wymienionych aspektów funkcjonowania zasady rozwojowej. Nie będą one przedstawione w zaprezentowanej kolejności, gdyż niektóre aspekty pokrywają się i trudno dokładnie je oddzielić. 


Już na etapie diagnozowania niemowlęcia można mówić o tym, że w pewnym sensie przekraczamy założenia zasady rozwojowej, gdyż narzucamy dziecku nieosiągalne dla niego pozycje, np. pozycję siedzącą, prowokujemy do siadania – w próbie trakcyjnej, stawiamy dziecko, zawieszamy je w przestrzeni trzymając np. za kończynę górną i kończynę dolną (jak w zawieszeniu Collis), czy też za dwie kończyny dolne głową w dół, jak w zawieszeniu Peipera (ewentualnie ilustracje).   Badanie takie pozwala ocenić, czy niemowlę jest w stanie zademonstrować odruchy nastawcze, odruchy równowagi i obronnego podporu, reprezentujące mechanizm antygrawitacyjny. Jednak ściśle przestrzegając zasady rozwojowej, można mieć wątpliwości, czy takie postępowanie diagnostyczne jest słuszne (zwykle zresztą budzi spore obawy rodziców). Obecnie nie ma innej drogi do rozpoznania zaburzeń funkcjonowania ośrodkowego układu nerwowego w zakresie sterowania ruchem, jak właśnie ocena zachowań motorycznych w różnych pozycjach.


Trudno tu zaprezentować w całości „korygujące” postępowanie pielęgnacyjne, jednak, podczas czynności pielęgnacyjnych zalecane są niejednokrotnie takie pozycje noszenia dzieci, a zwłaszcza niemowląt, które mogą budzić wątpliwości- są to bowiem często pozycje pionowe. Jeśli jednak pozycje te są odpowiednio kontrolowane przez osobę dorosłą, i dziecko prezentuje tzw. wyrównanie posturalne, są one korzystne z punktu widzenia prawidłowego gromadzenia doświadczeń sensomotorycznych. Zalecając więc noszenie dziecka w pozycji pionowej możemy mieć do czynienia z pozornym nieprzestrzeganiem omawianej tu zasady rozwojowej


Spośród różnych wątpliwości związanych z zasadą rozwojową i wskazaniami ortopedycznymi warto wspomnieć o problemach dotyczących:

- profilaktyki i leczenia dysplazji stawów biodrowych.  

- stosowania obuwia ortopedycznego i wkładek korygujących ustawienie stóp

- stawiania w pionizatorach dzieci nie mających odpowiednio wykształconego mechanizmu antygrawitacyjnego .


Leczenie dysplazji stawów biodrowych wiąże się z szerokim odwiedzeniem kończyn dolnych uzyskiwanym przez odpowiednie ortezy, lub czasem przez zakładanie podwójnych, a nawet potrójnych pieluch. Szerokie odwiedzenie kończyn dolnych powoduje odgięciowe (wyprostne) ustawienie miednicy. Ustawienie takie powoduje nieprawidłowe doświadczenia związane z kontrolą miednicy, może powodować też odgięciowe ustawienie tułowia i głowy. Jeśli stawy biodrowe są dysplastyczne trzeba je leczyć, gdyż nie ma powodu dyskutować z uznanym sposobem leczenia. W praktyce zdarza się jednak wiele sytuacji, gdy zaleca się niemowlętom profilaktyczne zakładanie szerokich pieluch. Z punktu widzenia rozwoju postawy ciała, zalecenie to nie jest słuszne, gdyż jak wspomniano wyżej, prowokuje odgięciowe ustawienie całego ciała. Jest to szczególnie niebezpieczne u dzieci z relatywnie niskim napięciem podstawowym, u których trzeba dbać o integrację napięcia posturalnego. Biorąc pod uwagę fakt, iż u niemowląt wykonywane jest wczesne USG stawów biodrowych, stosowanie profilaktyki w przypadku prawidłowej budowy stawów nie znajduje uzasadnienia. W wielu przypadkach zalecane jest profilaktyczne noszenie niemowląt z szeroko odwiedzionymi kończynami dolnymi. Taka pozycja także powoduje odgięciowe ustawienie miednicy. Lepiej więc wybrać pozycję noszenia „na biodrze”, uzupełniając ją rotacją tułowia dziecka, co jest znacznie korzystniejsze dla rozwoju integracji napięcia posturalnego. 
Kontrowersje powstają też w zakresie stosowania lub niestosowania różnego rodzaju wkładek i obuwia ortopedycznego. Jest sporo głosów przeciwnych, jeśli chodzi o wkładki korygujące ustawienie stóp. Zawsze jednak warto ocenić, w jaki sposób wkładki wpływają na wzorzec motoryczny dziecka. Jeśli wzorzec chodu pogarsza się (w jakimkolwiek ogniwie łańcucha biokinematycznego) należy wkładki odrzucić. Jeśli wzorzec ulega poprawie, należy je pozostawić. Podobnie jest z obuwiem ortopedycznym: obecnie istnieje tendencja do zachowania swobodnej aktywności stopy i korygowania tylko ustawienia pięty, przy zachowaniu elastycznej podeszwy ułatwiającej przetaczanie stopy. Zalecane obuwie ortopedyczne na ogół nie spełnia tych wymogów, szczególne w odniesieniu do dzieci chodzących. Zbyt sztywna podeszwa i nadmierne unieruchomienie stawów skokowych utrudnia chodzenie (Patryk chodzący boso w adidasach i w butach) lub je uniemożliwia. Zdarzają się dzieci, które po otrzymaniu sztywnych butów ortopedycznych potrafiły w nich tylko stać, gdyż uniemożliwiały one chodzenie. Być może tak duża korekcja ustawienia stóp jest pożądana u dzieci nie chodzących samodzielnie, natomiast u dzieci chodzących trzeba ocenić jakość wzorca chodu i wtedy podjąć decyzję o rodzaju stosowanego obuwia.     

Kolejnym spornym punktem w odniesieniu do zasady rozwojowej może być stawianie dzieci w pionizatorach. Ze względu na profilaktykę osteoporozy oraz prawidłowy rozwój stawów kończyn dolnych, dziecko musi obciążać kończyny dolne osiowo powyżej 1 roku życia. Poza tym wszystkie układy: oddechowy, krążenia, wydalniczy itd. muszą być aktywne antygrawitacyjnie. Jest to uwzględniane w terapii i codziennej aktywności już od około pierwszego roku życia. Z pionizatorów korzystają dzieci mające poważne problemy z pionizacją. Decydując się na pionizator u dziecka słabo kontrolującego swoje ciało, niejako „przeskakujemy” etapy łamiąc zasadę rozwojową. Jednak o pionizacji nie przygotowanego posturalnie dziecka, w omawianej pozycji stojącej decydują nie tylko względy ortopedyczne, ale także:

- psychologiczne (przebywanie w niskich pozycjach utrudnia kontakt z innymi osobami, ogranicza zakres postrzeganej przestrzeni)

- pedagogiczne   (uniemożliwienie zabawy i nauki)

- logopedyczne ( przyjmowanie pokarmów w nieprawidłowej pozycji, brak możliwości uczestniczenia we wspólnych posiłkach z rodziną).[       ]

Podjęcie decyzji, które dziecko, kiedy i w jaki sposób należy biernie spionizowć należy do zespołu rehabilitacyjnego. Decyzje takie są konieczne biorąc pod uwagę fakt, że nie każde dziecko można przygotować do aktywnej pionizacji. Dotyczy to zarówno pozycji stojącej jak i pozycji siedzącej. 

Wątpliwości dotyczą jednak nie tylko pionizacji w pozycji siedzącej czy stojącej. Układanie dziecka na brzuchu też może nie być zgodne z zasada rozwojową, gdyż może prowokować nieprawidłowy rozkład napięcia. Dla małego dziecka (niemowlęcia) jest to pozycja będąca pozornie w zgodzie z zasadą rozwojową. Przy uproszczonym rozumieniu tej zasady, należałoby pozycję tę zalecać. Jednak u wielu dzieci z rozwijającym się zespołem mózgowego porażenia dziecięcego, jest to pozycja, która może spowodować utrwalenie nieprawidłowości takich jak: odgięciowe ustawienie głowy, wyprost międzyłopatkowy, ustawienie kończyn dolnych w synergii zgięciowej lub wyprostnej (ilustracja- patryk). Okazuje się więc, iż pozycję tę warto dziecku zaproponować jedynie wówczas, gdy ułatwimy mu prawidłową kontrolę ciała, hamując nieprawidłowości, występujące w spontanicznym jej utrzymaniu (jakiś przykład z korygowaniem pozycji leżącej na brzuchu). 

Powyższe przykłady wskazują, iż pionizując dziecko biernie można pozostawać w zgodzie z zasadą rozwojową narzucając mu wyższe pozycje i dbając o prawidłowy rozkład napięcia mięśniowego. Jednocześnie można łamać tę zasadę pozostawiając dziecko w nieskorygowanej, a więc nieprawidłowej, niskiej pozycji.

Najtrudniej jest zachować omawianą zasadę w zakresie spontanicznej aktywności. W bardzo wielu przypadkach powstaje dylemat czy pozwolić na samodzielną pionizację. Można tu podać przykład dziecka, którego rodzice otrzymali zalecenie przywiązywania go do łóżeczka w pozycji leżenia na brzuchu tak, aby nie stawało na nogi, gdyż wykonywało tę czynność nieprawidłowo. Nie wydaje się, aby takie postępowanie było słuszne. Są sytuacje, gdy trudno podjąć decyzję odnośnie najbardziej optymalnego sposobu poruszania się dziecka. Zwykle problem powstaje u kilkuletnich dzieci czworakujących i jednocześnie wstających przy sprzętach na kończyny dolne lub rozpoczynających samodzielne chodzenie. Trudność polega na tym czy pozwolić im chodzić z różnego rodzaju podpórkami, czy też pozostawić w pozycji czworaczej. W zasadzie żadna wersja nie jest optymalna. Zarówno długotrwale czworakowanie, jak i wstawienie na kończyny dolne, a tym bardziej chodzenie w nieprawidłowym wzorcu nie są dla dziecka korzystne. Jednak w praktyce, trzeba wybrać mniejsze zło. Oceniając wzorzec czworakowania i chodzenia (ze sprzętem czy samodzielnego) należałoby wybrać ten, który jest bardziej prawidłowy (przykład Ani- pozycja czworacza, chodzenie z podpórką, chodzenie samodzielne). 
 Jeśli zdecydujemy, iż można zezwolić dziecku na chodzenie, musimy się liczyć z dalszymi, niekorzystnymi konsekwencjami, w postaci deformacji i przykurczów. Pewnym rodzajem zabezpieczenia dziecka przed takimi sytuacjami, może być stałe usprawnianie po osiągnięciu dwunożnej lokomocji pozwalające utrzymać wzorzec dla danego dziecka najlepszy. Być może warto też zastanowić się nad tym, czy dziecko powinno chodzić bez podpórek, czy zachować je, tak aby nie musiało nadmiernie kompensować niedoborów napięcia posturalnego podczas samodzielnego chodzenia. Doświadczenie wskazuje jednak, ze rodzice i otoczenie dziecka oczekują samodzielnego chodzenia. Jeśli tylko chodzenie takie jest możliwe, dziecko jest do tego zachęcane. 

Następnym zagadnieniem, które warto zasygnalizować z punktu widzenia zasady rozwojowej, jest praca fizjoterapeuty z dzieckiem. W trakcie ćwiczeń obowiązkiem terapeuty jest zapewnienie dziecku, w maksymalnym stopniu, prawidłowych doświadczeń w aktywności antygrawitacyjnej. Nie jest istotne, w jakich pozycjach dziecko będzie te doświadczenia gromadziło. Nie jest bowiem prawdą, iż w niższych pozycjach łatwiej jest wprowadzać prawidłowe wzorce posturalno- motoryczne. Toniczne odruchy postawy są szczególnie aktywne w pozycji leżenia tyłem i przodem. Pozycje wyższe dają więc niejednokrotnie większe możliwości hamowania tej aktywności i rozpracowywania blokad rozwojowych, niż pozycje niższe.                 ( ewentualnie stop- klatka)

Ćwiczenia w pozycji siedzącej z niemowlętami słabo kontrolującymi głowę dają niejednokrotnie większe możliwości wymuszenia odruchów nastawczych, niż praca w pozycjach niższych. Terapia dziecka, jak już wspomniano, nie jest odzwierciedleniem kolejnych pozycji przyjmowanych przez dziecko w rozwoju spontanicznym, stąd też nie jest istotne, w jakich pozycjach dziecko przebywa ”w rękach terapeuty”. Ważne jest, czy terapeuta w poszczególnych pozycjach dostarcza prawidłowych bodźców. Ale i tutaj można jak się wydaje czasem odstąpić od zasady – zdarzają się dzieci, które na przykład nie mają poczucia poszczególnych części ciała. Nie reagują na proponowaną stymulację proprioceptywną i dotykową w prawidłowych wzorcach, więc w krótkim okresie czasu można im dać poczucie tych części ciała w jakichkolwiek wzorcach, aby w końcu po uzyskaniu odpowiedzi ruchowej zaproponować jednak wzorce prawidłowe. Opisane wyżej podejście nie jest nowatorskie, jest ono znane np. w metodzie Brunstrõm. […]


Przedstawione powyżej możliwości indywidualizacji w rozwiązywaniu problemów poszczególnych dzieci nie jest proste, wymaga uwzględniania wielu aspektów funkcjonowania dziecka. Nie można więc podawać gotowych sposobów postępowania, trzeba aktywizować doświadczenia terapeuty pracującego z dzieckiem. Przedstawione w niniejszej pracy sugestie nie pretendują do miana recept postępowania, są efektem doświadczenia autorów będących wieloletnimi terapeutami dzieci z m.p.dz. 

STRESZCZENIE: 

Zasada rozwojowa jest najbardziej charakterystyczną i prawdopodobnie nadrzędną zasadą w usprawnianiu dzieci z m.p.dz. Jej rozumienie i stosowanie zmienia się w miarę rozwoju wiedzy. Zasadę rozwojową należy stosować w sposób elastyczny, uwzględniając nie tylko sekwencję rozwoju motorycznego, ale także inne, np.: ortopedyczne, internistyczne, psychologiczne, pedagogiczne, czy logopedyczne aspekty rozwoju. 

SŁOWA KLUCZE: 

Zasada rozwojowa, mózgowe porażenie dziecięce,  rozszerzenie zasady rozwojowej. 

SUMMARY:

The developmental principle is the most typical and probably overriding rule in cerebral palsied children improvement.

Understanding and using of this principle has been changing according to the knowledge progress.  The developmental principle should be used in flexible manner, allowing both motorical growth sequence and orthopedic, internistic, psychological, pedagogical, logopedyczne development aspects.   
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