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STRESZCZENIE

Whyniesione z pracy w charakterze fizjoterapeuty (zarowno w Dziennym Osrodku Rehabilitacyjno-Opiekunczym dla Dzieci Niepet-

nosprawnych w Kielcach, jak tez w Poradni dla Oséb Chorych na SM w Krakowie, otwartej réwniez dla pacjentoéw z mézgowym

porazeniem dziecigcym, a takze z kierowanych przeze mnie turnuséw rehabilitacyjnych z udziatem tych pacjentdw) doswiadczenia

przekonuja o potrzebie prowadzenia kompleksowej rehabilitacji ruchowej dla 0sob z porazeniem mézgowym. Poczynione obserwacje

sktaniaja mnie do postawienia nastepujacych wnioskow:

1. Z uwagi na charakter objawdéw mdzgowego porazenia dziecigcego, zakres prowadzonej rehabilitacji ruchowej powinien by¢ dosto-
sowany do potrzeb, wieku oraz mozliwosci pacjentow.

2. Istota powodzenia rehabilitacji w MPD jest wczesne rozpoznanie i wezesne jej rozpoczecie. Powinna by¢ ona prowadzona do konica
drugiej dekady zycia i kontynuowana u dorostych.

3. Ze wzgledu na koniecznosé¢ stymulacji optymalnych mozliwosci rozwojowych 0s6b z MPD, rehabilitacja ruchowa powinna stanowic¢
trwaly element realizowanego w ramach terapii zajeciowej, programu dziatania.

4. Niezbgdnym warunkiem prowadzenia systematycznych dziatan usprawniania ruchowego jest realne umozliwienie osobom z MPD,
niezaleznie od ich wieku, uczestnictwa w zaj¢ciach rehabilitacji ruchowej, zarowno w osrodkach terapii zajeciowej, osrodkach edu-
kacyjnych, jak tez w srodowisku domowym.

Stowa klucze: mézgowe porazenie dziecigee; kompleksowa rehabilitacja ruchowa; dzieci; dorosli.

SUMMARY

My experience I have received hitherto as a physical therapist from my work with the patients with cerebral palsy (at the Daily Protec-

tively-Rehabilitative Centre for Children with Cerebral Palsy in Kielce, as well as at the Dispensery for Patients with MS in Krakow

opened also for the ambulatory patients with cerebral palsy, and while the summer rehabilitation camps for those patients headed by

myself) convinced myself of the necessity of providing complex physical rehabilitation with patients with cerebral palsy. These obser-

vations have inclined myself to state the following conclusions:

1. Regarding a character of cerebral palsy symptoms, the range of physical rehabilitation provided should be adapted to patients’ needs,
age and possibilities.

2. The essence of successful rehabilitation in cerebral palsy is both early diagnostics and beginning with this process. Accurate rehabili-
tation should be provided until the end of the second decade of adolescents’ life and continued with adults.

3. Considering the necessity of stimulation of the optimum development of children and youth with cerebral palsy, physical rehabilita-
tion should be a persistent element of activity programmes realized within occupational therapy.

4. The essential condition of providing physical therapy is to make really possible for patients with cerebral palsy to participate in
rehabilitation programmes in occupational therapy and educational centres as well as in patients’ home environment, regardless of
their age.

Key words: cerebral palsy; complex physical rehabilitation; children; adults.
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WPROWADZENIE

W postepowaniu leczniczym, ktére obejmuje row-
niez postepowanie usprawniajace dzieci z modzgo-
wym porazeniem dziecigcym, Janusz Nowotny [1]
wskazuje na podstawowe zasady. Wsrod wielu wy-
mienia zasad¢ kompleksowa, piszac ze ta zasada
»okresla koniecznos¢ wszechstronnego oddziaty-
wania na dziecko dotknigte mozgowym porazeniem
dziecigcym. Zgodnie z ta zasada, calo$¢ postepo-
wania obejmuje nie same tylko ¢wiczenia ruchowe,
ale takze zabiegi pielegnacyjne, terapi¢ zajeciowa,
zabiegi fizykalne, zaopatrzenie ortopedyczne, nauke
mowy i oddzialywanie wychowawcze oraz leczenie
farmakologiczne [...]”. Autor przekonuje jednak, Ze:
»Zawsze chodzi o aktywne leczenie, przy pomocy
ktorego staramy si¢ usprawni¢ funkcje ruchowe, ktére
u zdrowego rozwijajg si¢ spontanicznie, a u dziecka
dotknietego modzgowym porazeniem dziecigcym
wymagaja pomocy terapeuty” [1]. Wypada jedynie
doda¢, ze aktywne leczenie, gtownie oséb mtodych,
powinno by¢ zwigzane z oddziatywaniem o charak-
terze spotecznym, edukacyjnym oraz duchowym, za-
rowno w $rodowisku domowym, ale takze — w sze-
roko rozumianym — Srodowisku réwiesniczym (np.
podczas form terapii zajgciowej, udzialu w turnusach
rehabilitacyjnych). Podobne stanowisko prezentuje
Sophie Levitt w podreczniku Rehabilitacja w pora-
zeniu mozgowym i zaburzeniach ruchu [2]. Autorka,
przekonujagc o potrzebie stosowania réznych, ale
wlasciwych z punktu widzenia rehabilitacji, metod
terapeutycznych, wyjasnia: ,,To wlasnie eklektyczne
podejscie wyrosto na gruncie moich badan [...]”.
Sam uktad tresci podrgcznika wskazuje na znaczenie,
jakie autorka przypisuje podejsciu kompleksowemu
do terapii 0s6b z porazeniem mozgowym. Wystarczy
przywotaé zawarta w nim informacje o programie
MOVE (Movement Opportunities Via Education)
czy rozdzial traktujacy o postepowaniu leczniczym
ze starszymi pacjentami z porazeniem mozgowym.
Zasygnalizowane powyzej stanowiska autorow uka-
zuja zatem potrzebe kompleksowego oddziatywania
na dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym, takze
w obszarach niezwigzanych bezposrednio z medy-
cyng. Do tych stanowisk chciatbym dotaczyé wilasne
doswiadczenia dotyczace rehabilitacji osob z pora-
zeniem mozgowym. Wyniesione z dotychczasowej
pracy w charakterze fizjoterapeuty z osobami niepel-
nosprawnymi (gtéwnie z pracy w latach 1991-1994
w Dziennym Osrodku Opiekunczo-Rehabilitacyjnym
dla Dzieci z MPD w Kielcach, jak rowniez z aktualnej
pracy w Poradni dla Oséb Chorych na SM w Kra-
kowie, gdzie w zajgciach ambulatoryjnych uczestni-
czyly tez osoby z MPD, oraz z kierowanych przeze
mnie w latach 1995-2002 turnusow rehabilitacyjnych
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z udziatem tych pacjentéw) spostrzezenia przekonuja
o potrzebie prowadzenia kompleksowej rehabilitacji
ruchowej 0s6b z mézgowym porazeniem dziecigcym.
Pozostale zasady, jak na przyktad zasada rozwojowa
czy zasada indywidualizacji odgrywaja w rehabi-
litacji znaczacg rolg. Roznorodno$é potrzeb dzieci
z MPD oraz wybor odpowiednich dla kazdej osoby
sposobdw oddziatywania decyduja o randze oma-
wianej zasady w rehabilitacji tej grupy pacjentow.
Wynika to m.in. z faktu wystgpowania wielu postaci
porazenia mdzgowego, réznego okresu pojawiania
si¢ niekorzystnych zmian, a w konsekwencji ustalenia
ich przyczyn i postawienia trafnej diagnozy, okre-
$lenia zréznicowanych celow i sposobdw rehabilitacji
oraz momentu rozpoczecia wlasciwego procesu lecz-
niczego (pierwszy rok zycia i/lub pdzniej). Przywo-
hujac zatem opinie autorytetow, traktujace o istotnych
dla mézgowego porazenia dziecigcego kwestii, oraz
przywotujac przyktady z wlasnej praktyki zawodowej
w tym obszarze, postaram si¢ w dalszej czesci pracy
uzasadni¢ znaczenie, jakie dla oséb z porazeniem
moézgowym posiada kompleksowa rehabilitacja.

Charakterystyka i klasyfikacje mézgowego
porazenia dziecigecego

Autorzy, definiujac mdzgowe porazenia dziecigce,
sg zgodni ze odnosi si¢ ono do zespolu patologicz-
nych objawdw, bedacych wynikiem uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego dzieci. Zatem mo-
zgowe porazenie dziecigce ,,[...] nie jest samodzielng
jednostka chorobowa, lecz zespotem objawow zwig-
zanych z roznorodnym etiologicznie uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego”[1]. Jest to po-
wszechnie stosowane okreslenie dotyczace ,,grupy
chordb cechujacych si¢ zaburzeniami motorycznymi
spowodowanymi niepostepujacym uszkodzeniem
modzgu we wezesnym okresie zycia. Problemom tym
towarzyszg zwykle inne utomnosci, jak rowniez pro-
blemy emocjonalne i socjalne dotyczace rodziny” [2].
Zofia Lubicz-Rudnicka [3] zalicza do cech charak-
terystycznych porazenia mozgowego zaburzenia na-
piecia mig$niowego, dyskoordynacje ruchow, ogra-
niczenie, a nawet zahamowanie spontanicznosci ru-
chowej oraz zaburzenia w rozwoju psychoruchowym
dziecka. W jej opinii w porazeniu mogg wspolistnie¢
takie objawy, jak zwigzane z zaburzeniami w rozwoju
mowy, zaburzenia funkcji jedzenia, stuchu, wzroku
czy zaburzenia wegetatywne. Dokonany przez nig
podziat w obrebie porazenia mézgowego uwzglednia
kryterium umiejscowienia uszkodzenia w mozgu
(spastycznos¢, atetoza, ataksja) warunkujace objawy
kliniczne (kwadriplegia, diplegia, hemiplegia, para-
plegia, monoplegia). Autorka wskazuje na wystepo-
wanie u osob z porazeniem mdzgowym patologicz-
nych odruchow przetrwaltych. Wsrdéd wielu przyczyn
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powodujacych omawiane zaburzenia w literaturze
wymienia si¢ nastepstwa uszkodzenia uktadu nerwo-
wego powstale w zyciu ptodowym, w czasie porodu,
badz we wczesnym okresie po urodzeniu [4]. Jerzy
Kiwerski [5] zauwaza, ze rodzaj i1 rozlegto$¢ zmian
w modzgu oraz zwigzanego z tym faktem obrazu kli-
nicznego omawianej jednostki zalezy od czasu zadzia-
fania czynnika szkodliwego i lokalizacji uszkodzenia.
Autor ten, klasyfikujac porazenie mézgowe, wyrdznia
postac spastyczng (hipertoniczng), ktorej szczegdlnie
ciezki przebieg jest zwigzany z uogolniong spastycz-
no$cig oraz glebokim uposledzeniem umystowym,
posta¢ dyskinetyczng z zaburzeniami atetotycznymi,
plasawiczymi lub mieszanymi, ale przy zachowanym
prawidtowym rozwoju umystowym oraz posta¢ atak-
tyczng cechujaca si¢ niezbornoscig ruchow, drzeniem
zamiarowym i zaburzeniami rownowagi. Tymczasem
Janusz Nowotny [1] proponuje wyrdznienie w ob-
rgbie porazenia mdzgowego jego postaci spastycznej
(bedacej wyrazem przewagi mechanizméw pobudza-
jacych i torujacych na poziomie pnia i rdzenia nad
wplywami hamujacymi obszaréw nizej potozonych)
oraz postaci niespastycznej, opisujac jej obraz dyski-
netyczny (,,chaos ruchowy”), hipotoniczny (,,zesp6t
wiotkiego dziecka”) oraz obraz ze sztywnoscig (po-
sta¢ bardzo rzadko wystepujaca). W Malej encyklo-
pedii medycznej pod red. Tadeusza Rozniatowskiego
zamieszczono informacje, ze najczestsza postac pora-
zenia mozgowego stanowi porazenie kurczowe (cho-
roba Little’a oraz dzieciece kurczowe porazenie poto-
wicze) [4]. Z kolei Sophie Levitt wskazuje w swojej
pracy na ,.charakter” spastyczny, atetotyczny i atak-
tyczny mozgowego porazenia dziecigcego. Zdaniem
Mieczystawa Walczaka [6], objawy mozgowego
porazenia dziecigcego mozna zatem sprowadzi¢ do:
(1) trudnosci w wykonywaniu ruchéw precyzyj-
nych; (2) trudnosci organizacji ruchowej, braku ko-
ordynacji, wypadania prawidtowych ruchow wskutek
dziatania mig$ni antagonistycznych; (3) braku orga-
nizacji dziatania pod wptywem pobudzania aferent-
nego; (4) braku prawidtowych oddziatywan dziecka
wobec otoczenia i nieprawidtowego oddziatywania
organizmu dziecka na czynniki zewngtrzne.

Sposoby postepowania usprawniajacego
W moézgowym porazeniu dzieciecym

Kazimiera Milanowska [7] akcentuje znaczenie
zasad oddzialywania w postgpowaniu usprawnia-
jacym w mozgowym porazeniu dzieciecym. Wsrdd
wyréznionych charakterystyk tych zasad uwzglgdnia
ona rol¢ usprawniania w wieku przedszkolnym, nauki
chodu oraz usprawniania w wieku szkolnym. W tym
swietle rozpatruje to zagadnienie réwniez Mieczystaw
Walczak [6], ktdry sprowadza cele postgpowania tera-
peutycznego w mdézgowym porazeniu dzieciecym do
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dziatan wygaszajacych nieprawidtowe ruchy utrzymu-
jace rownowage ciata (regulowanie napiecia statycz-
nego) oraz do ,,normalizacji” reakcji uniemozliwia-
jacych wlasciwe poruszanie si¢ dziecka. W zwigzku
Z powyzszym twierdzi on, ze postgpowanie uspraw-
niajgce powinno koncentrowac si¢ na pracy nad zbor-
noscig ruchow catego ciata, rownowagg i postawa
ciata oraz nauka chodu. Cynthia Norkin [8], analizujac
obraz chodu u 0s6b z uszkodzeniami nerwowo-mig¢-
sniowymi, poszukuje przyczyn chodu patologicznego,
zwigzanych z zaburzeniami w napig¢ciu mig¢sniowym,
nieprawidlowa reakcjg réwnowagi, zaburzeniem ko-
ordynacji i zbornosci ruchow w obrebie catego ciata.
Jak pisze: ,,Postawe ciala osoby z obustronnym hi-
pertonicznym porazeniem moézgowym cechuja przo-
dopochylenie miednicy, wysoka kifoza, odstajace
topatki i nieznaczny przeprost w odcinku szyjnym
kregostupa. W trakcie chodu, w fazie podporu, moze
tez wystapi¢ nieznaczny przykurcz zgigciowy i przy-
wiedzeniowy w obrebie bioder oraz przykurcz migs$ni
rotujacych konczyny dolne do wewnatrz, objawom
tym moga réwniez towarzyszy¢ niewielki przykurcz
zgieciowy lub nieznaczny przeprost w stawach kola-
nowych” [8]. Jerzy Kiwerski [5] sprowadza natomiast
podstawowe cele usprawniania 0sdb z porazeniem
mdzgowym do nastepujacych przedsiewzigé: zapobie-
ganie niekorzystnym zmianom wtérnym w narzadzie
ruchu (przykurczom, znieksztalceniom kostno-sta-
wowym), zwalczanie istniejacych zaburzen rucho-
wych, uzyskanie jak najwigkszej sprawnosci w czyn-
nosciach dnia codziennego oraz lokomocyjnej, a takze
podniesienie poziomu rozwoju umystowego. Jedno-
czesnie zwraca on roOwniez uwage na istotny, zwig-
zany z plastycznoscig rozwijajacego si¢ w pierwszym
roku zycia dziecka osrodkowego uktadu nerwowego,
aspekt wezesnej terapii. Odpowiednio wczesniej pod-
jete leczenie stwarza, jego zdaniem, wigksza szansg
powodzenia. Zalozeniom oraz efektom stosowania
metod neuromotorycznych u niemowlat z ryzykiem
wystepowania porazenia mdzgowego oraz innych za-
burzen centralnego uktadu nerwowego przygladaja si¢
wnikliwie Susan Harris, Sarah Atwater i Terry Crow
[9]. Autorzy ci zastrzegaja, ze przeniesienie modelu
badan nad plastycznoscig uktadu nerwowego zwierzat
(wczesne oddzialywanie bodzcami srodowiskowymi
wplywato na pdzniejszy rozwoj sensoryczny i moto-
ryczny zwierzat) nie musi, w $wietle zaprezentowa-
nych w literaturze stanowisk, by¢ réwnie jednoznaczne
w przypadku rozwoju uktadu nerwowego czlowieka.
Kierujac sig¢ ta przestanka, autorzy poddali analizie na-
stepujace metody wczesnej terapii: (1) metoda Karela
i Berthy Bobathow (NDT), zaproponowana w latach
czterdziestych ubieglego stulecia, skierowana rowniez
do niemowlat z wczesnymi objawami mdzgowego
porazenia dziecigcego — w efekcie ,.kinestetycznego
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sprzgzenia zwrotnego” (kinesthetic feedback) dziecko
doswiadcza przyjmowania prawidtowej formy ruchu;
(2) metoda Margaret Rood z lat czterdziestych i pigé-
dziesigtych minionego wieku, ktdrej gtéwny cel wigze
si¢ z wyzwalaniem u dzieci odruchéw czynnoscio-
wych i postaw na poziomie automatycznym zgodnie
z kolejnoscig faz prawidtowego rozwoju; (3) metoda
integracji sensorycznej (wg A. J. Ayres), sluzaca po-
prawie rozwoju ruchowego oraz rozwoju fizycznego
dzieci; (4) metoda Vaclava Vojty, zaktadajaca poste-
powanie prewencyjne przed poglgbianiem si¢ nieko-
rzystnych zmian u niemowlat, wskutek pobudzania
okreslonych punktéw/obszarow ciata do wyzwalania
wiasciwych reakcji odruchowych; (5) metoda Doma-
na-Delacato opracowana w latach pigédziesiatych, na
ktéra sktadaja si¢ okreslone wzorce ruchowe, techniki
oddychania zwrotnego, $cista dieta oraz techniki sty-
mulacji wizualnej, dotykowej i sensoryczne;.

Poza usprawnianiem najmtodszych, nie nalezy
zapomina¢ o prowadzeniu terapii usprawniajacej dla
starszych dzieci i mlodziezy z porazeniem mozgo-
wym. Nalezy umozliwia¢ im uczestniczenie w for-
mach aktywno$ci o charakterze leczniczo-rekre-
acyjnym, dzieki ktérym — poza korzystnymi dla sfery
motorycznej pacjentow efektami — mozna ksztal-
towac ich pozytywne emocje. Do takich form ruchu
leczniczo-rekreacyjnego niewatpliwie nalezg zajgcia
na ptywalni oraz zajecia hipoterapii. Te funkcje moga
rowniez spetnia¢ organizowane wycieczki do intere-
sujacych miejsc. Na zakonczenie chciatbym jeszcze
odnies¢ sie do kwestii zwigzanych z pielggnacja 0osob
z porazeniem mozgowym, glownie korzystajacych
z wozka inwalidzkiego. Poniewaz wiele z tych osob
nie jest w stanie porusza¢ si¢ samodzielnie, wigc sg
one uzaleznione od statej pomocy opiekuna. W takiej
sytuacji sprawe o zasadniczym znaczeniu w terapii
stanowi wlasciwy i bezpieczny, zaréwno dla pod-
opiecznego, jak i opiekuna sposob przemieszczania
si¢ 0sob niepetnosprawnych z woézka na t6zko/tozka
na wozek, czy niejednokrotnie w obrebie samego
16zka (na przyktad: zmiana pozycji ulozeniowych,
wykonywanie samodzielnie lub z pomocg opiekuna
obrotow w tozku, przejscie z lezenia do siadu itp.).
Oprocz odpowiedniej techniki postepowania, istotne
w tym przypadku, sa takze urzadzenia ulatwiajace
osobom niepetosprawnym transfer. Do tych urza-
dzen zalicza si¢ migdzy innymi tzw. $liskie materace
(dtugie, szerokie, materace z pasami mocujgcymi),
sliskie poduszki, pasy do przemieszczania, czy ukta-
dane pod glowe, barki i biodra mininosze [10].

Doswiadczenie zawodowe
Jak wspomniatem we wstepie, w dotychczasowe;j
praktyce zawodowej z zakresu rehabilitacji ruchowej
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miatem okazje uczestniczy¢ zaré6wno w programie
terapii zajeciowej dla dzieci z mézgowym poraze-
niem dziecigcym, prowadzac z nimi rehabilitacje
w réznym wieku (okres przedszkolny — okres starszy
szkolny) i o réznym stopniu ich uposledzenia rucho-
wego (lekki, sredni, cigzki), a takze umystowego, jak
tez w programie rehabilitacji ruchowej o charakterze
ambulatoryjnym, a wiec adresowanym do tych osob
(réwniez z porazeniem mozgowych), ktore cechuja
si¢ pewnym poziomem zyciowej samodzielnosci.
Kierowatem takze turnusami rehabilitacyjnymi dla
0s6Ob niepetnosprawnych (o réznych typach schorzen,
w tym z objawami mozgowego porazenia), w ramach
ktérych prowadzitem zabiegi rehabilitacyjne chorych
w réznym wieku, rowniez dorostych. Temu ostat-
niemu aspektowi chcialbym teraz poswigci¢ nieco
uwagi.

Opis przypadku
Prezentowany ponizej przyklad dotyczy poste-
powania usprawniajacego w ramach turnusu reha-
bilitacyjnego (Polanczyk, wrzesien 1997 r.) osoby
dorostej [11]. Informacje na temat dotychczasowej
historii choroby uzyskano droga wywiadu. Osta-
teczng diagnoze¢ postawiono w pigtym roku zycia pa-
cjenta. W tym okresie, po usprawnianiu metoda Peto,
podjeto proby raczkowania. W siddmym roku zycia
pacjent zostat spionizowany. Po przeprowadzonym
wowczas zabiegu operacyjnym w obrebie Sciggien
Achillesa rozpoczeto nauke chodu. Podobny zabieg
powtdrzono w okresie skoku pokwitaniowego. Od
dziewiatego roku zycia pacjent porusza si¢ na wozku.
Pacjenta poddano takze operacji oczu (spowodo-
wanej widzeniem jednoocznym) oraz wykonano
przeszczep migsni (w celu zapobiegania opadaniu
stop). Obecnie pacjent porusza si¢ samodzielnie na
wozku, chodzi przy pomocy balkonika oraz sam wy-
konuje czynnos$ci dnia codziennego. Ze wzgledu na
stan funkcjonalny pacjenta, cele rehabilitacji koncen-
trujg si¢ wokot:
doskonalenia jazdy na wézku,
nauki przemieszczania sie,
pionizacji oraz nauki chodu,
wzmacniania sity mi¢sni,
redukowania spastycznosci i zwigkszania rucho-
mosci w obrebie przykurczonych stawow.
Doskonalenie jazdy na wézku:
* jazda na wézku do przodu i do tyh,
* jazda na wozku po torze wokot pitek lekarskich,
» pokonywanie krétkich odcinkdéw toru na czas.
Uwaga! Zwréci¢ uwage na poprawng technike
jazdy oraz zapewni¢ bezpieczenstwo ¢wiczacemu.
Nauka przemieszczania sie:
* przejscie z wozka do stania przy drabinkach,

IS
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» zejscie przy drabinkach do klgku podpartego
i przejscie do lezenia przodem (konieczna aseku-
racja opiekuna!)

* przejscie z lezenia przodem do stania przy balko-
niku,

Uwaga! Osoba asekurujaca przytrzymuje bal-
konik.

Pionizacja i nauka chodu:

* w staniu przy drabinkach przenoszenie cig¢zaru
ciata na prawa i lewa nogg,

* marsz bokiem przy drabinkach,

* marsz w roznych kierunkach przy uzyciu balko-
nika.

Wzmacnianie sily mies$ni:

*  wykonywanie ¢wiczen izometrycznych (pole-
gajacych na napinaniu i rozluznianiu poszcze-
gblnych migsni) w obrebie migs$ni grzbietu, po-
sladkow i ndg w lezeniu przodem oraz migsni
brzucha i zginaczy grzbietowych stop w lezeniu
tytem.

Uwaga! Podczas ¢wiczen w pozycji lezac tylem
ograniczy¢ rotacje zewnetrzng w stawach biodrowych
przez zablokowanie stdp, np. uzywajac pitek lekar-
skich.

Zwiekszanie ruchomos$ci w obrebie przykur-
czonych stawow:

* w lezeniu przodem toczenie pitki wzdtuz tutowia,

* W pozycji jak wyzej toczenie pitki w bok prawa
i lewa reka,

* w pozycji jak wyzej toczenie pitki po tuku prawa
i lewa reka.

Ukazane w tej cze$ci pracy wlasne doswiadczenia
zawodowe przekonuja mnie o potrzebie komplekso-
wego podejscia, nie tylko w usprawnianiu ruchowym
0s0b niepelnosprawnych, a szczegolnie — ze wzgledu
na ich mlody wiek — 0s6b z mézgowym porazeniem
dzieciecym, ale takze w uwzglednieniu potrzeb edu-
kacyjnych tych osob, a wreszcie w umozliwieniu im
oraz ich najblizszym i opiekunom realizacji tych po-
trzeb.

WNIOSKI

Pi$miennictwo i1 doswiadczenie wlasne, nabyte

w ramach prowadzonej wieloletniej rehabilitacji

ruchowej dla oséb z mdézgowym porazeniem dzie-

ciecym, sktania mnie do postawienia nast¢pujacych
wnioskow:

1. Z uwagi na charakter objawdéw mozgowego po-
razenia dziecigcego, zakres i rodzaj prowadzonej
rehabilitacji ruchowej powinien by¢ dostosowany
do potrzeb, wieku oraz mozliwosci pacjentow.
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2. Istota powodzenia rehabilitacii w MPD jest
wczesne rozpoznanie i wezesne jej rozpoczecie.
Powinna by¢ ona prowadzona do konca drugiej
dekady zycia i kontynuowana u dorostych.

3. Ze wzgledu na konieczno$¢ stymulacji optymal-
nych mozliwosci rozwojowych os6b z MPD, re-
habilitacja ruchowa powinna stanowic¢ trwaty ele-
ment, realizowanego w ramach terapii zajgciowej,
programu dziatania.

4. Niezbednym warunkiem prowadzenia dziatan
usprawniania ruchowego jest realne umozli-
wienie osobom z MPD, niezaleznie od ich wieku,
uczestnictwa w zajeciach rehabilitacji ruchowej
zard6wno w osrodkach terapii zajeciowej, osrod-
kach edukacyjnych, jak tez w s$rodowisku do-
mowym.
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