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Wykaz skrotow

ACPR - ang. Australian Cerebral Palsy Register

ADL - czynnosci dnia codziennego (ang. activities of daily living)

AHA - ang. Assisting Hand Assessment

AIMS - ang. Alberta Infant Motor Scale

BIT - intensywny trening bimanualny (ang. Bimanual Intensive Traning)

cCIMT - klasyczny model terapii wymuszonej aktywnosci ruchowej (ang. classic
Constraint Induced Movement Therapy)

CFCS - System Klasyfikacji Umiejetno$ci Porozumiewania si¢ (ang. Communication
Function Classification System)

CHQ - ang. Child Health Questionnaire

CIMT - terapia wymuszonej aktywnos$ci ruchowej (ang. Constraint Induced Movement
Therapy)

COMP - ang. Canadian Occupational Performance Measure

CP - ang. cerebral palsy (mdézgowe porazenie)

DAYC - ang. Developmental Assessment of Young Children

DWI - obrazowanie dyfuzyjne rezonansu magnetycznego (ang. diffusion-weighted imaging)
EDACS - System Klasyfikacji Umiejetnosci Jedzenia i Picia (ang. Eating and Drinking
Ability Classification System)

EEG - elektroencefalogram (ang. Electroencephalography)

ELBW - skrajnie mata masa urodzeniowa (ang. extremely low birthweight)

fMRI - funkcjonalny rezonans magnetyczny (ang. functional magnetic resonance imaging)
GAS - ang. Goal Attainment Scaling

GMFCS - System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej (ang. Gross Motor Function
Classification System)

GMFM - ocena funkcji motoryki duzej (ang. Gross Motor Function Measure)

GUS - Glowny Urzad Statystyczny

HAI - ang. Hand Assessment for Infants

hCIMT - hybrydowa terapia wymuszonej aktywnosci ruchowej (ang. hybrid Constraint
Induced Movement Therapy)

HINE - ang. Hammersmith Infant Neurological Examination



ICD-10 - Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych:
wersja dziesigta (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems)

ICD-11 - Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych:
wersja jedenasta (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems)

ICF - Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ang.
International Classification of Functioning, Disability and Health)

IVH - krwawienie okoto-dokomorowe (ang. intraventricular hemorrhage)

Kids-AHA - ang. Kids-Assisting Hand Assessment

MAZ2 - ang. Melbourne Assessment 2

MACS/mini-MACS - System Klasyfikacji Zdolnosci Manualnych (ang. Manual Ability
Classification System)

MALI - ang. Motor Assessment of Infants

MAS - zmodyfikowana skala Ashworth (ang. Modified Ashworth Scale)

MCIMT - zmodyfikowana terapia wymuszonej aktywno$ci ruchowej (ang. modified
Constraint Induced Movement Therapy)

MLBW - umiarkowanie mata masa urodzeniowa (ang. moderately low birthweight)

MM - ruchy lustrzane (ang. mirror movements)

MPD - Mézgowe Porazenie Dziecigce

MRI - rezonans magnetyczny (ang. Magnetic Resonance Imaging)

MTS - zmodyfikowana skala Tardieu (ang. Modified Tardieu Scale)

NBW - prawidtowa masa urodzeniowa (ang. normal birthweight)

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NIDCAP - ang. Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
OITN - Oddziat Intensywnej Terapii Noworodka (ang. NICU - Neonatal Intensive Care
Units)

OUN - osrodkowy uktad nerwowy

PEDI - ang. Paediatric Evaluation of Disability Inventory

PedsQL-CP - ang. Paediatric Quality of Life Inventory Cerebral Palsy

Prechtl GMA - ocena globalnych wzorcow ruchowych metoda Prechtl’a (ang. Prechtl
Qualitative Assessment of General Movements)

PVL - leukomalacja okotokomorowa (ang. periventricular leukomalacia)

QUEST - ang. Quality of Upper Extremity Skills Test



SCIMT - klasyczny model terapii wymuszonej aktywno$ci ruchowej (ang. signature
Constraint Induced Movement Therapy)

SCPE - ang. Surveillance of Cerebral Palsy in Europe

SHUEE - ang. Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation

Small Kids-AHA - ang. Assisting Hand Assessment

TIMP - ang. Test of Infant Motor Performance

TMS - przezczaszkowa magnetyczna stymulacja (ang. transcranial magnetic stimulation)
VFCS - ang. Visual Function Classification System

VLBW - bardzo mata masa urodzeniowa (ang. very low birthweight)

WeeFIM - ang. Functional Independence Measure for Children

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



Streszczenie

Wstep: Mozgowe porazenie dziecigce (MPD) jest najczestszg przyczyng
niepelnosprawnosci ruchowej wsrod dzieci. Hemiplegia jest druga, co do czestosci
wystepowania, postacia MPD. Dzieci z hemiplegia w wyniku zaburzen na poziomie
LHstruktury 1 funkcji” konczyny gornej zajetej, maja liczne problemy z wykonywaniem
podstawowych aktywnosci, migdzy innymi z si¢ganiem, chwytaniem, trzymaniem czy
uwalnianiem przedmiotow. Ograniczenia te negatywnie wptywaja na ich funkcjonowanie w
zyciu codziennym. Istnieje szereg interwencji, usprawniajacych konczyne gorng dzieci z
hemiplegia. Zmodyfikowana terapia wymuszonej aktywnosci ruchowej (mCIMT), jak
rowniez intensywny trening bimanualny (BIT) sg najcze$ciej stosowanymi metodami terapii
reki, ktorych skutecznos$¢ zostala potwierdzona przez badania naukowe. Jednak nadal
istnieja watpliwosci dotyczace miedzy innymi optymalnego czasu trwania terapii czy
rodzaju unieruchomienia konczyny gornej zajete;.

Cel: Celem pracy jest ocena spontanicznej aktywnosci konczyny gornej zajetej
podczas czynnosci oburecznych u dzieci z mézgowym porazeniem z postacig hemiplegii,
poddanych terapii mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy
pomocy bandaza, prowadzonej w ramach projektu ,,Grupa Piratéw”, w pordOwnaniu z
uczestnikami terapii mCIMT-BIT prowadzonej z unieruchomieniem przy uzyciu opatrunku
gipsowego.

Material i metody: Badaniem objetych zostato 54 dzieci z diagnoza MPD z postacia
hemiplegii w wieku od 2 do 5 lat. Dzieci byly klientami Centrum Intensywnej Terapii
OLINEK w Warszawie. Analizie poddane byly dwie interwencje terapeutyczne: (1)
MCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy pomocy bandaza -
grupa ,,Piraci” (n = 27) oraz (2) mMCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny
gornej przy pomocy opatrunku gipsowego - grupa ,,Gipsy” (n = 27). Przed podj¢ciem terapii
na podstawie wywiadu z rodzicem dziecka oraz badania fizykalnego, fizjoterapeuci
wypetniali Karte Terapii Regki. Efektywnos$¢ terapii analizowano na podstawie testu Small
Kids-AHA przeprowadzonego przed i po terapii w obu badanych grupach.

Wyniki: Analiza wariancji w schemacie mieszanym (mixed ANOVA) wykazata
istotne réznice (p < 0.001; 2 = 0.9) w ocenie globalnego wyniku testu Small Kids-AHA
przed 1 po terapii, zarowno w grupie ,,Piraci” jak 1 grupie ,,Gipsy”. Nie wykazano istotnych
statystycznie roznic w ocenie globalnego wyniku testu Small Kids-AHA mi¢dzy badanymi

grupami.



Whnioski: Obie badane terapie mCIMT-BIT s3 skutecznymi interwencjami
wplywajacymi na poprawe spontanicznej aktywnosci konczyny gornej zajetej dzieci z
hemiplegia podczas wykonywania czynnosci oburgcznych. Analizujagc wyniki badania oraz
charakterystyke badanych interwencji terapia prowadzona w ramach projektu ,,Grupa
Piratow” zasluguje na szczegdlng uwage ze wzgledu na porownywalng efektywno$¢ przy
bardziej przyjaznej dla dziecka i rodziny formie bez dlugotrwalego unieruchomienia

gipsowego.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, hemiplegia, terapia reki, zmodyfikowana

terapia wymuszonej aktywnosci ruchowej, mCIMT, intensywny trening bimanualny, BIT.



Abstract

Title: “Assessment of the spontaneous activity of an affected upper limb during
bimanual activities in children with cerebral palsy in the form of hemiplegia, treated by two
different therapies based on combining modified Constraint Induced Movement Therapy
(mCIMT) with Bimanual Intensive Training (BIT)”

Introduction: Cerebral palsy (CP) is the most common cause of physical disability
among children. Hemiplegia is the second most common type of CP. As the result of
disorders at the level of “structure and function”, children with hemiplegia experience many
difficulties concerning an affected upper limb, such as reaching, grasping, holding or
releasing the objects. These limitations affect their ability to perform activities of daily
living. There is a large variety of interventions on upper limb function in children with
hemiplegia. The literature review indicated that the most commonly used interventions for
improving the efficiency of the upper limb among children with CP are modified Constraint
Induced Movement Therapy (MCIMT) and Bimanual Intensive Traning (BIT). However,
there are still doubts regarding an optimal length of therapy or a type of restraint applied on
the upper limb.

Aim: The purpose of the study is to assess the spontaneous activity of an affected
upper limb during bimanual activities in hemiplegic CP children participated in mCIMT-
BIT therapy with the restrain of an upper limb with a bandage, conducted within the project
entitled ,,The Pirate Group”, compared to children taking part in mCIMT-BIT therapy
carried out with the use of cast.

Material and methods: The study included 54 children with hemiplegic CP aged 2-5
years. The children were the clients of OLINEK Intensive Therapy Centre in Warsaw. Two
therapeutic intervention were analysed: (1) mCIMT-BIT therapy with the restrain of an
upper limb with a bandage - “Pirate” group (n = 27) and (2) mCIMT-BIT therapy carried
out with the use of cast - “Cast” group (n = 27). Before starting the therapy, the
physiotherapists filled out the Hand Therapy Card, based on an interview with the child’s
parents and a physical examination. The Small Kids-AHA test was applied to assess the
effectiveness of both therapies at the beginning and at the end of intervention.

Results: The ANOVA analysis of variance in the mixed schema indicated significant
differences (p <0.001; #% = 0.9) in the global score of Small Kids-AHA test conducted before

and after the intervention in the “Pirate” group and in the “Cast” group. There was not
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statistically significant difference in the results of the global score of Small Kids-AHA test
between the investigated groups.

Conclusions: The results revealed that both analysed interventions improved the
spontaneous activity of an affected upper limb during bimanual activities in hemiplegic CP
children. Analysing the results of the study and the characteristic of the investigated
interventions, the therapy conducted within the project entitled ,,The Pirate Group” deserves
special attention due to a form that is more child and family-friendly without long-term cast

immobilization.

Key words: cerebral palsy, hemiplegia, hand therapy, modified Constraint-Induced

Movement Therapy, mCIMT, Bimanual Intensive Training, BIT.
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1. Wstep
1.1. Mozgowe porazenie dzieciece (MPD)

1.1.1. Definicja MPD i epidemiologia

Wedlug najcze¢sciej stosowanej definicji zaproponowanej przez Bax i wsp. (2005),
mozgowe porazenie dzieciece (MPD) jest to grupa trwatych (ale zmieniajacych si¢ w czasie)
zaburzen rozwoju postawy 1 ruchu, powodujacych ograniczenie aktywnosci, ktore
przypisuje si¢ niepost¢pujgcemu uszkodzeniu niedojrzatego, rozwijajacego si¢ mozgu ptodu
lub niemowlecia. Zaburzeniom ruchowym moga towarzyszy¢ zaburzenia czucia, poznania,
percepcji, komunikacji, zachowania, jak réwniez padaczka oraz wtérne problemy
miesniowo-szkieletowe (Bax i wsp., 2005). Uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) moze nastgpi¢ w okresie pre-, peri- lub postnatalnym. Autorzy definicji nie podaja
gornej granicy wieku, kiedy moze doj$¢ do nieprawidlowosci w strukturze mozgu. Jednakze
podkreslaja znaczenie pierwszych 2-3 lat zycia, w trakcie ktorych dochodzi do
najintensywniejszego rozwoju, czyli czasu kiedy dziecko rozwija podstawowe umiejgtnosci
motoryczne (np. chodzenie czy manipulacje przedmiotami) (Bax i wsp., 2005; Rosenbaum
i wsp., 2007).

MPD jest najczestsza przyczyng niepetlnosprawnosci ruchowej we wczesnym
dziecinstwie (Graham 1 wsp., 2016; Novak 1 wsp., 2020). Na $wiecie wskaznik
wystepowania MPD jest zmienny i waha si¢ od 1,4 do 3,6 na 1000 zywych urodzen (ACPR,
2018; Maenner, 2016; SCPE, 2018). Organizacja monitorujagca wystepowanie MPD w
Europie (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe - SCPE) utworzyta wspdlng baze danych
populacyjnych 0s6b z mé6zgowym porazeniem. Opierajac si¢ na informacjach pochodzacych
obecnie z 32 rejestrow, szacuje si¢, ze w Europie na tysigc zywych urodzen, dwoje dzieci
otrzymuje diagnoz¢ MPD (Sellier i wsp., 2016; SCPE, 2018). Niestety Polska nie jest
zarejestrowana w bazie SCPE i nie posiada aktualnych danych dotyczacych wspotczynnika
wystepowania MPD. Gtoéwny Urzad Statystyczny (GUS) podaje szczegdlowe dane
zachorowania jedynie na wybrane jednostki chorobowe, tj. zaburzenia zdrowia
psychicznego, chorob nowotworowych czy zakaznych, w ktorych nie jest wyodrebnione
MPD (GUS, 2011).
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1.1.2. Etiologia MPD

Etiologia MPD jest zlozona. Uwaza si¢, ze MPD jest wynikiem wielu
wspotdziatajacych czynnikow, anizeli jednego niepozadanego zdarzenia. Bardzo czgsto
przyczyna uszkodzenia mézgu jest nieznana (Novak i wsp., 2017, Sellier i wsp., 2016).
Najnowsze badania sugeruja, ze okoto 10-14% przypadkdow ma podioze genetyczne
(McMichael 1 wsp., 2015; Oskoui 1 wsp., 2015). Najczesciej czynniki ryzyka MPD
klasyfikuje si¢ ze wzgledu na czas ich wystepowania, czyli: (1) wystepujace w trakcie cigzy
wsrod, ktoérych wymienia si¢ czynniki ryzyka zwigzane ze zdrowiem matki (np. chroniczny
stres, zte odzywienie); infekcje matki (np. grypa, toksoplazmoza, r6zyczka, cytomegalia,
wirus opryszczki); czynniki teratogenne (narkotyki, promieniowanie X itp.); wady
rozwojowe mozgu; nieprawidtowosci lozyska, ktéore powoduja niedotlenienie i
niedozywienie ptodu (np. tozysko przodujace, odklejanie si¢ lozyska); wewnatrzmaciczne
zahamowanie rozwoju ptodu, ktore moze by¢ spowodowane np. zaburzeniem gospodarki
hormonalnej; niezgodno$¢ grupy krwi; wiek matki (ponizej 20 roku zycia); (2) zwigzane z
przebiegiem porodu, mi¢dzy innymi niedotlenienie (np. z powodu przedwczesnego odejscia
wod ptodowych); problemy medyczne zwigzane ze wczeSniactwem (zagrozenia ze strony
nie w pelni sprawnego uktadu oddechowego i1 sercowo-naczyniowego, krwawienie okoto-
dokomorowe, leukomalacja okotokomorowa); cigza mnoga (jak podaje SCPE (2018) i
ACPR (2018) ryzyko wystapienia MPD jest 4 razy wigksze); mata masa urodzeniowa;
zespoOt aspiracji smofki; czy cesarskie cigcie (Michael-Asalu i wsp., 2019; Steinborn, 2017);
(3) poporodowe czynniki ryzyka, takie jak zespot zaburzen oddychania; krwawienia
srédczaszkowe; cigzka 1 nieleczona zottaczka wystepujaca zaraz po urodzeniu; zakazenia
poporodowe (np. zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych); encefalopatia niedotlenieniowo-
niedokrwienna; zatrucie podczas karmienia piersig (narkotyki, alkohol); wypadki 1 urazy
glowy, powodujgce uszkodzenie moézgu (Coker-Bolt i wsp, 2015; Gadzinowski i wsp., 2014;
Michael-Asalu i wsp., 2019; Michatowicz, 2001).

W krajach rozwinigtych wczesniactwo 1 mala masa urodzeniowa sa gtownymi
czynnikami ryzyka MPD (Berker i Yalcin, 2010; Michael-Asalu i wsp., 2019; Spittle i wsp.,
2018). Co trzecie dziecko z diagnozg MPD to dziecko urodzone przed czasem lub z bardzo
niska masa urodzeniowg (ponizej 1500 g) (Cans i wsp., 2008; MacLennan i wsp., 2015).
Ryzyko rozwinigcia MPD u dzieci przedwcze$nie urodzonych jest od 10 do 50 razy wigksze
niz u dzieci urodzonych o czasie (Cans i wsp., 2008) i1 ro$nie wraz ze spadkiem tygodnia

narodzin (Spittle i wsp., 2018). Jednakze nie nalezy zapominaé, ze potowa dzieci z diagnoza
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MPD to dzieci urodzone o czasie (Cans, i wsp., 2008; Eunson, 2016; Michael-Asalu i wsp.,
2019). Z danych statystycznych wynika, ze wskaznik MPD u dzieci urodzonych w terminie
lub z prawidtowa masg urodzeniowg (powyzej 2500 g) wydaje si¢ by¢ stabilny w czasie
(Cans 1 wsp., 2008; SCPE, 2018; Sellier 1 wsp., 2016). Tymczasem liczba wcze$niakoéw z
rozpoznaniem MPD, szczegblnie z bardzo malg masa urodzeniowa - pomigdzy 1000 a 1500
g (VLBW - very low birthweight) i umiarkowanie mata masg urodzeniowa - pomig¢dzy 1500
a 2500 g (MLBW - moderately low birthweight) maleje (SCPE, 2018; Sellier i wsp., 2016),
co mozna thumaczy¢ poprawg opieki pre- i postnatalnej (Berker i Yalcin, 2010; Spittle i wsp.,
2018).

Postep osiagnicty w ciggu ostatnich dziesigcioleci w oddziatach intensywnej terapii
noworodka (OITN) znacznie zmodyfikowal opieke nad zagrozonym dzieckiem, a
szczegolnie tych z mala masa urodzeniowa i z innymi stanami wysokiego ryzyka
neurologicznego (Cioni i wsp., 2010a). Wsrod interwencji medycznych, ktore maja wptyw
na zmniejszenie ryzyka lub stopnia nasilenia MPD wymienia si¢ (1) siarczan magnezu,
podawany kobietom zagrozonym przedwczesnym porodem, (2) podawanie sterydow przed
porodem kobietom zagrozonym wczesniejszym zakonczeniem cigzy, rzadziej weze$niakom
w okresie poporodowym, (3) surfaktant, stosowany u noworodkow z zespotem zaburzen
oddychania, (4) podawanie metyloksantyny (kofeina) w celu zapobiegania bezdechowi u
wczesniakow, (5) wprowadzenie hipotermii leczniczej (cool-cap), ktora stosuje sie u
noworodkow, aby zminimalizowa¢ skutki uszkodzenia mézgu, do ktérego doszto w wyniku
niedotlenienia okotoporodowego, szczegdlnie w leczeniu encefalopatii niedotlenieniowo-
niedokrwiennej, (6) Program Poprawy Opieki Perinatalnej (NIDCAP - Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program), ktory koncentruje si¢ na
stworzeniu ~ optymalnego  $rodowiska,  dostosowanego do  indywidualnych
neurorozwojowych mozliwosci noworodka, przebywajacego na oddziatach intensywnej
terapii w celu zapewnienia jak najlepszej opieki dla dziecka i jego rodziny (Holt i Mikati,
2011; Michael-Asalu i wsp., 2019; Sellier i wsp., 2016; Spittle i wsp., 2018).

Jest coraz wigcej dowodow na to, Ze osiggnigcia wspotczesnej neonatologii
przyczynity si¢ do zmniejszenia $miertelnosci, wystgpienia niepetnosprawnosci lub
zmniejszenia stopnia niepetnosprawnosci dzieci z grupy ryzyka (Sellier 1 wsp., 2016).
Jednakze istnieje potrzeba dalszych badan dotyczacych interwencji stosowanych w okresie
pre- i postnatalnym, majacych na celu obnizenie mozliwosci wystgpienia MPD (Spittle 1

wsp., 2018).
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1.1.3. Klasyfikacje w MPD

MPD jest zaburzeniem niejednorodnym, cechuje je réznorodnos$¢ objawow. Z tego
wzgledu istnieje wiele klasyfikacji MPD. Najbardziej popularne Kryteria klasyfikacji
opieraja si¢ na zaburzeniach zwigzanych z nieprawidlowym napigciem mig¢$niowym i
charakterystyka wykonywanych ruchéow (spastyczny, ataktyczny, dystoniczny itp.) oraz
rozktadzie topograficznym niepelnosprawnos$ci ruchowej (tetraplegia, diplegia, hemiplegia
itp.) (Cioni i Paolicelli, 2010; Coker-Bolt i wsp., 2015; Ferrari, 2010a).

W polskiej literaturze przedmiotu utrwalony i wcigz powszechnie stosowany jest
podziat zaproponowany przez Ingrama (1964), w ktorym uwzgledniono nastgpujace
postacie kliniczne: (1) obustronne porazenie kurczowe (diplegia spastica), (2) porazenie
kurczowe potowicze (hemiplegia spastica), (3) obustronne porazenie potowicze (hemiplegia
bilateralis), (4) posta¢ mézdzkowa, (5) posta¢ pozapiramidowa, (6) postacie mieszane.
Roéwnie klasyczng typologia zaburzen w MPD jest klasyfikacja Hagberg’a (1979), ktéra
bierze pod uwage przede wszystkim rodzaj napigecia mig$niowego, wyodrebniajac trzy
postacie: (1) spastyczna, (2) atetotyczna (dyskinetyczng) i (3) ataktyczng. Natomiast w
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych ICD-10
(polska wersja jezykowa nowej, jedenastej klasyfikacji chorob ICD-11 jest w trakcie
przygotowan), MPD mozna odnalez¢ pod symbolem G80, gdzie wyrdznione sg nastgpujace
postacie: G80.0 spastyczne czterokonczynowe mozgowe porazenie dziecigce, G80.1
spastyczne dwukonczynowe mozgowe porazenie dziecigce, G80.2 spastyczne mozgowe
porazenie dziecigce potowicze, G80.3 dyskinetyczne mozgowe porazenie dziecigce, G80.4
ataktyczne mozgowe porazenie dziecigce (WHO, 2009b).

Wedtug §wiatowych ekspertow klasyfikacja powinna spetnia¢ szereg kryteriow m. in.
powinna by¢ rzetelna, fatwa w uzyciu oraz wiarygodna (Cioni 1 wsp., 2010a). Zgodnie w
tymi wytycznymi grupa specjalistow SCPE stworzyta uproszczong klasyfikacje MPD, ktorej
schemat pokazano na rycinie 1. W podziale zaproponowanym przez SCPE klasyfikacja
podtypow MPD opiera si¢ na cechach klinicznych i wyrdznia trzy gtéwne grupy: spastyczna,
ataktyczng i1 dyskinetyczng (Cans, 2000). Kazda z nich charakteryzuje nieprawidtowy
wzorzec postawy lub/i ruchu oraz w (1) postaci spastycznej, w ktorej rozrdznia si¢ postac
obustronna i jednostronng, wzmozone napig¢cie migsniowe i/lub patologiczne odruchy, (2)
postaci ataktycznej problemy z rownowaga, z koordynacja mig§niowa, przez co ruchy
wykonywane s3 z nieprawidlowg sita, rytmem 1 precyzja, (3) postaci dyskinetycznej

mimowolne, niekontrolowane, powtarzajace si¢, czasami stereotypowe ruchy dotknietej
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czesci ciata, gdzie wyrdznia si¢ dystoni¢ i choreoatetoze (oba zdominowane zaro6wno przez
hipo-, jak i hipertoni¢). Wedtug autorow tej klasyfikacji, jesli u dziecka wystgpuje mieszana
posta¢ MPD, nalezy sklasyfikowa¢ posta¢ zgodnie z dominujaca cecha kliniczng (SCPE,
2016). Warto zauwazy¢, ze autorzy tej klasyfikacji zniesli podziat miedzy diplegia, a

tertraplegia, rozrdzniajac jedynie obustronne i jednostronne formy spastyczne.

Czy zwiekszone napiecie
miesniowe utrzymuje sie
w jednej lub wigkszej
liczbie koriczyn?

Czy zajete s3 obie Czy napiecie Czy wystepuje uogolniona
strony ciafa? jest zmienne? hipotonia z objawami ataks;ji?

MPD obustronnie MPD jednostronnie MPD dyskinetyczne MPD ataktyczne Niesklasyfikowane

spastyczne spastyczne

Zmniejszona aktywnosc: Zwiekszona aktywnos¢:
zwiekszone napiecie obnizone napiecie
MPD MPD choreoatetotyczne

dystoniczne

Rycina 1. Klasyfikacja mézgowego porazenia dzieciecego (MPD) wg Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe (SCPE)

Zrédlo: opracowanie wlasne za Cans (2000)

Ciekawe nowatorskie podejscie do klasyfikacji MPD oferuje Ferrari (1990), ktérego
rozwazania na temat MPD nie skupiajg si¢ wytacznie na dystrybucji napigcia migsniowego
I patologicznych wzorcach ruchowych, ale ktadzie rowniez duzy nacisk na problem
organizacji funkcjonalnej dziecka i jego interakcje z otaczajacym je $rodowiskiem. Jak
thumaczy, organizacja ta zwigzana jest nie tylko z problemami ruchowymi dziecka, ale takze
z zaburzeniami poznawczymi, percepcji i motywacji. W swoim podziale uwzglednia

rowniez lokalizacj¢ uszkodzenia mozgu, czas, w ktérym doszto do zmian w OUN oraz
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etiopatogenez¢ uszkodzenia. Zdaniem Ferrari (2010b) klasyfikacja musi zawiera¢ wszystkie
wspomniane wczesniej aspekty, aby byla przydatna zaréwno do prognozowania, jak i
postepowania rehabilitacyjnego. Ferrari i Cioni (2010) wraz z zespolem zaobserwowali na
podstawie obrazu rezonansu magnetycznego (MRI) i przyrzadéw do nagrywania ruchu, ze
w kazdej z tradycyjnych form MPD (diplegia, tetraplegia itp.) istnieja rézne grupy dzieci,
ktére charakteryzujg stabilne strategie kontroli motorycznej i tak na przyktad wyrdznili 4
typy hemiplegii (malformacyjny, prenatalny, wrodzony i nabyty), ktérych specyfike szerzej
opisano w podrozdziale 1.2.5.

Potrzeba klasyfikacji uwzglgdniajacej umiejetnosci funkcjonalne nabyte przez dziecko
z MPD jest widoczna na arenie mi¢dzynarodowej. Kanadyjska grupa CanChild (autorzy
stynnego testu GMFM - Gross Motor Function Measure), zaproponowata System
Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej (GMFCS - Gross Motor Function Classification
System), ktéry opisuje zdolnosci motoryczne dziecka w pigciu przedziatach wiekowych (do
18 roku zycia) na pigciu poziomach funkcjonowania, gdzie poziom I oznacza najwigksze
umiejetnosci ruchowe (dziecko jest niezalezne), a poziom V - najmniejsze (calkowita
zaleznos$¢ od osob trzecich) (Palisano i wsp., 1997; Palisano i wsp., 2000; Palisano i wsp.,
2008). Jest to przydatne narzedzie do oceny stopnia niepelnosprawnosci, poziomu
samodzielno$ci osiagnigtej przez dziecko oraz przewidywania przyszltych umiejetnosci i
potrzeb dziecka z MPD (Gajewska, 2009). W krajach europejskich klasyfikacja GMFCS jest
szeroko rozpowszechniona, a w Polsce jest wymagana przez NFZ (Narodowy Fundusz
Zdrowia). Klasyfikacja GMFCS szczegotowo opisana jest na stronie www.canchild.ca,
gdzie dostepna jest rowniez polska wersja jezykowa klasyfikacji.

Natomiast w roku 2006 szwedzka grupa zaproponowala System Klasyfikacji
Zdolnosci Manualnych (MACS - Manual Ability Classification System) (Eliasson i wsp.,
2006; Ohrvall, Krumlinde-Sundholm i Eliasson, 2014) dla dzieci w wieku od 4 do 18 lat.
Dla dzieci ponizej 4 roku zycia opracowano klasyfikacje mini-MACS (Eliasson i wsp.,
2017). Obie wersje stuzg do oceny zdolnos$ci postugiwania si¢ przedmiotami codziennego
uzytku (bedacych w zasiegu dziecka) na pieciu poziomach funkcjonowania. W trakcie
klasyfikacji nalezy wzia¢ pod uwage jakimi przedmiotami postuguje si¢ dziecko w danym
wieku w naturalnym §rodowisku (dom, szkota, podworko) oraz porowna¢ umiejetnosci
ocenianego dziecka z MPD z mozliwosciami dziecka zdrowego w tym samym wieku.
Poziom I znaczy, ze dziecko skutecznie postuguje si¢ przedmiotami, nie gorzej niz jego
zdrowi réwiesnicy; poziom V oznacza, ze dziecko ma powazne ograniczenia zdolno$ci

manualnych 1 nie postuguje si¢ przedmiotami. Co wazne, podczas oceny uwzglednia si¢
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udzial obydwu ragk w wykonywanych czynnos$ciach (adekwatnych do wieku dziecka), a nie
prace kazdej reki osobno (nie chodzi o rozréznienie miedzy zdolno$ciami obydwu rak).
Klasyfikacja ma na celu ocen¢ rzeczywistego uzycia rgk w czynno$ciach dnia codziennego
(jedzenie, ubieranie si¢, zabawa czy pisanie), a nie najlepszych osiggnie¢ dziecka (Gajewska,
2011; Kulis, 2019). Ze szczegdtowo opisang klasyfikacja MACS oraz mini-MACS mozna
zapoznaé si¢ na stronie internetowej Www.macs.nu (w polskiej wersji jezykowej dostgpna
jest tylko klasyfikacja MACS).

W nawigzaniu do istniejacych systemow klasytikacyjnych GMFCS 1 MACS, w 2011
amerykansko-kanadyjski zespdt opracowat kolejny system klasyfikujacy - System
Klasyfikacji Umiejetnosci Porozumiewania si¢ (CFCS - Communication Function
Classification System), okreslajacy poziom umiejetnosci codziennego porozumiewania si¢
dzieci 1 dorostych z MPD (Hidecker i wsp., 2011). System CFCS jest rowniez
pigciostopniowy i tak, jak w poprzednich klasyfikacjach, poziom I oznacza najwyzsze, a
poziom V najnizsze umiejetnosci. Natomiast w ocenie nie uwzglednia si¢ kategorii
wiekowych. Co wazne, w trakcie klasyfikacji bierze si¢ pod uwage wszystkie sposoby
komunikacji (komunikacj¢ werbalng, gesty, zachowanie, ekspresje twarzy oraz wszystkie
metody komunikacji wspomagajacej i alternatywnej (Michalska i Wendorff, 2014). Z polska
wersja jezykowa klasyfikacji mozna zapozna¢ si¢ na stronie: www.cfcs.us.

Komplementarny w stosunku do wczesniej wymienionych klasyfikacji jest czwarty
system klasyfikacyjny - System Klasyfikacji Umiejetnosci Jedzenia i Picia (EDACS - Eating
and Drinking Ability Classification System), opracowany w 2014 przez angielska grupe
ekspertow (Sellers 1 wsp., 2014), stworzony dla dzieci z MPD od 3 roku zycia. Skala jest
pieciostopniowa. Podobnie jak w poprzednich systemach zastosowano gradacj¢ nasilenia
zaburzen od I do V poziomu. W ocenie bierze si¢ pod uwage bezpieczenstwo i wydajnosé
karmienia, umiej¢tnosci takie jak gryzienie czy zucie oraz teksturg spozywanych pokarmow
i ewentualne stosowane modyfikacje (Michalska i wsp., 2017). Ze szczegblowym opisem
klasyfikacji mozna =zapozna¢ si¢ na stronie www.sussexcommunity.nhs.uk/get-
involved/research/chailey-research/eating-drinking-classification.htm (nie powstata jeszcze
polska wersja jezykowa).

W 2020 roku wlosko-angielska grupa badawcza opracowata pigtg klasyfikacje -
System Klasyfikacji Funkcji Wzrokowych (VFCS - Visual Function Classification System),
ktora opisuje zdolnosci wzrokowe dzieci i mlodziezy z MPD w wieku od 1 do 19 lat
(Baranello i wsp., 2020). Zgodnie z poprzednimi Kklasyfikacjami, system jest

pigciopoziomowy, gdzie wyzszy poziom odpowiada lepszemu funkcjonowaniu.
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Klasyfikacja opisuje w jaki sposob dzieci z MPD wykorzystuja funkcje wzrokowe w zyciu
codziennym w znanym sobie $rodowisku oraz stosowana jest niezaleznie od przyczyny
zaburzen widzenia dziecka (moézgowe czy obwodowe). Ze szczegdtowym opisem
klasyfikacji mozna zapoznac si¢ na stronie https://www.pisasmilelab.it/vfcs (polska wersja

jezykowa nie jest jeszcze dostepna).

1.1.4. Diagnoza MPD i wczesna interwencja

Diagnoz¢ MPD stawia si¢ do$¢ pozno, przewaznie miedzy 1 a 2 rokiem zycia.
Natomiast postgpy zaréwno w technologii neuroobrazowania (m.in. ultrasonografia
przezciemigczkowa, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny), jak réwniez
ilosciowych i jakosciowych metodach oceny motorycznej (np. HINE - Hammersmith Infant
Neurological Examination, Prechtl GMA - Prechtl Qualitative Assessment of General
Movements, TIMP - Test of Infant Motor Performance, DAY C - Developmental Assessment
of Young Children, AIMS - Alberta Infant Motor Scale, MAI - Motor Assessment of Infants)
sprawily, ze rozpoznanie MPD obecnie jest mozliwe znacznie wczesniej - nawet przed 6
miesigcem skorygowanego wieku (Hadders-Algra, 2014; Herskind i wsp., 2015; Michael-
Asalu i wsp., 2019; Novak i wsp., 2017; Spittle i wsp., 2018). Jak pokazujg badania,
najbardziej skutecznymi narzedziami do przewidywania ryzyka wystagpienia MPD przed 5
miesigcem zycia (skorygowanego wieku) jest: MRI (86%-89% czuto$ci), ocena globalnych
wzorcoOw ruchowych metoda Prechtl’a (98% czutosci, 94% swoistosci) oraz HINE (90%
czulo$ci). Natomiast po 5 miesigcu zycia najbardziej skuteczne narzedzia to MRI (86-89%
czutosci), HINE (90% czutosci) oraz DAY C (83% czutosci) (Hadders-Algra, 2014; Novak
1 wsp., 2017; Spittle 1 wsp., 2018; Wagenaar i wsp., 2020). Nalezy podkresli¢, ze
rozpoznanie MPD nie powinno opiera¢ si¢ wylacznie na wyniku pojedynczego narzedzia
diagnostycznego. Zaleca si¢ potaczenie wiedzy z wywiadu medycznego, neuroobrazowania
i oceny motorycznej niemowlgcia. Kombinacja tych trzech elementow pozwala na
postawienie doktadnej diagnozy (Spittle i wsp., 2018).

Wczesne rozpoznanie pozwala na rozpoczecie wihasciwych interwencji jeszcze w
wieku niemowlecym. Wczesnie podjeta ukierunkowana terapia i opicka dopasowana do
potrzeb dziecka z MPD ma wplyw na reorganizacj¢ mézgu, minimalizuje nieprawidlowy
rozwo6j ko$ci 1 migsni, a tym samym ma wplyw na poziom funkcjonowania dziecka w
przysztosci (Kwong i wsp., 2018; Michael-Asalu i wsp., 2019; Novak i wsp., 2017). Jak

dowodza badania naukowe, brak wczesnych aktywnych ruchow, pobudzajacych prace kory
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ruchowej, powoduje ryzyko utraty potaczen korowych, a tym samym utraty funkcji
sensomotorycznych (Eyre, 2014; Martin i wsp., 2011; Martin i wsp., 2004). Ponad to, u
niemowlat (niezaleznie czy rozwijaja si¢ prawidtowo czy nie) nauka ruchu wymaga
praktyki, prob i bledow, stawania wyzwan przez rdznorodnos¢ doswiadczen. Rozwoj
ksztattuje si¢ przez doswiadczanie siebie w srodowisku (Capelovitch, 2016; Novak i wsp.,
2017; Spittle i wsp., 2018). Dlatego tez niemowlgta z MPD powinny by¢ skierowane jak
najszybciej na ukierunkowang terapi¢, przebywa¢ w odpowiednio zaaranzowanym
srodowisku, a ich rodzice powinni zosta¢ poinstruowani co do prawidtowej opieki. Aby w
petni wykorzysta¢ potencjat dziecka, osiagna¢ jak najwyzszy poziom funkcjonowania, a tym
samym niezalezno$ci w zyciu, niezb¢dne jest odpowiednie planowanie leczenia (Jaspers i
wsp., 2016). Wczesna diagnoza umozliwia dobdr odpowiednich specjalistow, metod
interwencji, 1 co jest bardzo wazne, pozwala na dlugoterminowe planowanie celow terapii,
jak réwniez sygnalizuje potrzebe monitorowania objawoéw wspotistniejacych, na przyktad,
takich jak epilepsja czy zaburzenia widzenia (Spittle i wsp., 2018). Ponad to, wczesne
rozpoznanie przyspiesza proces uzyskiwania zgody na refundacj¢ badan, dofinansowanie

lekow, sprzetu pomocniczego czy ustug terapeutycznych (CP NOW, 2015).

1.2. Hemiplegia

1.2.1. Definicja i epidemiologia hemiplegii

Hemiplegia charakteryzuje si¢ niedowtadem po jednej stronie ciala, przeciwnej do
lokalizacji uszkodzenia OUN. Zazwyczaj jest typu spastycznego, cho¢ istnieje rowniez
forma dyskinetyczna hemiplegii. Rozréznia si¢ wrodzong postac (70-90% przypadkéw), gdy
do uszkodzenia OUN dochodzi w trakcie cigzy, w okresie okotoporodowym lub w ciggu
pierwszych czterech tygodni zycia oraz forme nabyta (10-30% przypadkow), gdy czynnik
uszkadzajacy, prowadzacy do wystapienia hemiplegii wystapil w pierwszych latach Zycia
dziecka (Cioni i wsp., 2010b). Ponad 60% przypadkow dzieci z hemiplegia to noworodki
urodzone o czasie z masg urodzeniowg w normie. Dane dotyczace masy urodzeniowej dzieci
z hemiplegia zostaly przedstawione na rycinie 2. Problemy w hemiplegii wynikaja glownie
z niedotlenienia (Rana i wsp, 2016; Sellier i wsp., 2016). Zaburzenia moga wyrazniej
manifestowac si¢ w konczynie gornej lub dolnej, natomiast w obrgbie danej konczyny

czesciej w dystalnej anizeli proksymalnej cze$ci. U dzieci donoszonych objawy sg
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najczesciej bardziej nasilone w zakresie konczyny gornej, natomiast u wcze$niakow w
obrgbie konczyny dolnej. Przy obszernych uszkodzeniach OUN wystepuja znaczace
zaburzenia sensoryczne reki, ktore wptywaja negatywnie na mozliwosci motoryki matej
(Cioni i wsp., 2010b; Pape, 2016; Szmurto, 2019). Rokowanie dotyczace samodzielnego
chodzenia jest prawie zawsze pomyslne. Przykurcze migsni i deformacje stawow zwykle
rozwijaja si¢ po stronie niedowladu. We wczesnym etapie rozwoju widoczny jest
zmniejszony trofizm kos$ci 1 mig$ni. Moga wystepowac napady padaczki, rzadko zaburzenia

mowy. Rozwoj inteligencji zazwyczaj jest prawidtowy (Cioni i wsp., 2010Db).

80
mELBW ®mVLBW = MLBW = NBW

rozklad dzieci [%]
N w ey ()] (o)) ~
o o o o o o

[
o

= ] ]
1980-1987 1988-1995 1996-2003
lata urodzenia

o

Rycina 2. Procentowy rozklad liczebnosci dzieci z hemiplegia urodzonych w latach 1980-2003
w zalezno$ci od masy urodzeniowej (ELBW - skrajnie mala masa urodzeniowa, VLBW -
bardzo mala masa urodzeniowa, MLBW - umiarkowanie mala masa urodzeniowa, NBW -

prawidlowa masa urodzeniowa)

Zrédlo: opracowanie wlasne za Sellier i wsp., 2016

Jak wynika z analizy raportoéw SCPE, wskaznik wystgpowania hemiplegii nie zmienia
si¢ znaczgco w czasie 1 wynosi 0,6 na 1000 zywych urodzen. Hemiplegia jest drugg pod
wzgledem wystepowania, po diplegii, postacia MDP (SCPE, 2018; Sellier i wsp., 2016).
Procentowe dane wystgpowania poszczegolnych typéw MPD (zgodnych z klasyfikacja
SCPE) zaprezentowano na rycinie 3.
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Rycina 3. Procentowy rozklad poszczegélnych typéw mozgowego porazenia dzieciecego (MPD)
dzieci urodzonych w latach 1980-2003

Zrédlo: opracowanie wlasne za Sellier i wsp. (2016)

1.2.2. Etiologia hemiplegii

W zaburzeniu tak zlozonym jakim jest hemiplegia trudno jest ustali¢ jednoznaczng
przyczyng uszkodzenia mézgu. U wcezesniakdéw, jak i u niemowlat urodzonych o czasie,
wiele czynnikéw genetycznych i sSrodowiskowych moze odgrywacé rolg w etiopatogenezie
uszkodzenia. Rozwoj technik neuroobrazowania, szczegodlnie MRI pozwolit na lepsze
poznanie patogenezy w hemiplegii (Cioni i wsp., 2010b).

Na podstawie badania MRI oraz etapu, w ktérym doszto do uszkodzenia, najczestsze
zmiany w moézgu dzieci z hemiplegia mozna podzieli¢ na cztery grupy (1) zaburzenia
rozwojowe mozgu, malformacje (np. lizencefalia, polimicrogyria, pachygyria, jednostronna
schizencefalia i inne zaburzenia migracji i proliferacji neuronéw), wystepuja w I, badz II
trymestrze cigzy i stanowig okoto 16% przypadkow; (2) zmiany okolokomorowe istoty
biatej, wystepujace na poczatku III trymestru cigzy lub u wczesniakéw, na przyktad
leukomalacja okotokomorowa (PVL - periventricular leukomalacia), ktora czesto wystepuje
w Scistym zwigzku z krwawieniem okoto-dokomorowym (IVH - intraventricular

hemorrhage), dotycza okoto 36% przypadkow; (3) zmiany korowo-podkorowe, najczesciej
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wystepuja w nastgpstwie udaru (moga obejmowaé kor¢ moédzgowsa, zwoje podstawy i
wzgorze - istotg szarg mozgu), pojawiaja si¢ pod koniec III trymestru lub perinatalnie i
stanowig ok. 31% przypadkow; (4) zmiany uogolnione nabyte poporodowo w wyniku
urazow czaszkowo-mozgowych, infekcji czy malformacji naczyniowych 1 dotycza ok. 7%
przypadkoéw. U 10% przypadkéw w obrazie MRI nie odnotowuje si¢ widocznych zmian
(Cioni i wsp., 2010b; Krageloh-Mann, 2004; Krageloh-Mann i Cans, 2009; Krageloh-Mann
i Horber, 2007).

Uszkodzenie istoty biatej wystepuje zdecydowanie czesciej u wezesniakéw niz dzieci
urodzonych w terminie (odpowiednio, 86% vs 20%), zmiany w istocie szarej znacznie
rzadziej (odpowiednio, 0% vs 41%), natomiast malformacje u dzieci urodzonych przed
czasem wystepuja prawie tak samo czesto jak u noworodkéw donoszonych (odpowiednio,
14% vs 16%) (Krageloh-Mann i Cans, 2009). NajczeSciej obserwowane zmiany W MRI

potaczone z czasem ich wystepowania zaprezentowano w tabeli 1.
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Tabela 1. Najczestsze uszkodzenia struktur moézgu obserwowane w obrazie rezonansu

magnetycznego (MRI) zalezne od etapu rozwoju mé6zgu u dzieci z hemiplegia

Wady . . Uszkodzenia .
- Zmiany istoty . . Zmiany nabyte
rozwojowe N istoty szarej
, bialej mézgu . poporodowo
mozgu mozgu

8
F S : .| np. leukomalacja np. zawal .
NN np. schizencefalia ok&okomorowa tetnicy np. zmiany
g g (A) srodkowej uogolnione (D)

> (PVL) (B) mozgu (C)

2 gu
o
=
N
o
o]
O
E_g
<55 ;
S o8| do24 tygodnia miedzy 24 a 34 po :.)’4 38. . L
=N 3 cing tveodniem ciaz tygodniu cigzy i | po 28 dniu zycia
2S5 ey ve ¥ | do 28 dnia zycia
O 5
(1}
=)
o
2 16% dzieci z 36% dzieci z 31% dzieci z 7% dzieci z
g hemiplegia hemiplegia hemiplegia hemiplegia
f=!
w

Zrédlo: opracowanie wlasne za Jaspers i wsp. (2016), Krageloh-Mann (2004), Krageloh-Mann i
Hober (2007)

1.2.3. Reorganizacja w hemiplegii

Ludzki moézg podlega zlozonym procesom organizacyjnym podczas rozwoju
wewnatrzmacicznego, jak 1 po narodzinach. Pod wplywem bodzcow plynacych ze
srodowiska organizacja neuronalna ulega modyfikacji. Jest to mozliwe dzigki zjawisku
jakim jest plastyczno$¢ mézgu. Do zmiany w strukturze i funkcji sieci neuronalnej moze
doj$¢ na skutek réznych sytuacji: podczas rozwoju, pod wplywem uczenia si¢ i do§wiadczen

oraz w odpowiedzi na uszkodzenie (Fossberg, 2008; Jaspers i wsp., 2016).

24



U zdrowego dorostego cztowieka 90% wtokien nerwowych to kontralateralne widkna,
krzyzujace si¢ w skrzyzowaniu piramid rdzenia przedtuzonego. Natomiast 10% to
nieskrzyzowane wildkna o przebiegu ipsilateralnym, ktére unerwiajg glownie migsnie
posturalne. Tymczasem u noworodka konczyny unerwione sg z kazdej potkuli zard6wno
kontralateralnie, jak i ipsilateralnie. Podczas typowego rozwoju nieskrzyzowane, szybkie
drogi korowo-rdzeniowe ipsilateralne stopniowo wyciszajg si¢, a przeciwlegte skrzyzowane
drogi korowo-rdzeniowe kontralateralne stajg si¢ silniejsze (Eyre, 2007; Jaspers i wsp.,
2016; Martin, 2005). Badania pokazuja, ze u zdrowych dwulatkdéw potaczenia ipsilateralne
sa rzadsze i znacznie mniejsze (Martin, 2005). Tego rodzaju organizacja zalezy od
aktywnosci i doswiadczen srodowiskowych (Friel i Martin, 2007; Martin, 2005). Co wazne,
osiggnigcie dojrzalego wzorca kontralateralnej organizacji umozliwia niezalezng prace
obydwu rak (Szmurto, 2014).

Po uszkodzeniu, rozwijajacy si¢ OUN niemowlaka ma wigksze mozliwosci
kompensacji niz mézg osoby dorostej. Termin ,,re-0rganizacja” jest stosowany w szerszym
znaczeniu, aby wskaza¢ wywotane przez zmiany odchylenia od normalnej organizacji (Cioni
i wsp., 2010b; Krageloh-Mann, 2004). Dzi¢ki rozwojowi neurofizjologii, migdzy innymi
zastosowaniu przezczaszkowej stymulacji magnetycznej (TMS - transcranial magnetic
stimulation) oraz funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI - functional magnetic
resonance imaging), mozliwa jest identyfikacja droég korowo-rdzeniowych, a tym samym
lepsze zrozumienie procesOw reorganizacji sensomotorycznej u dzieci z hemiplegia (Staudt,
2007; Staudt i wsp., 2002).

Po uszkodzeniu mozgu istniejg trzy typy reorganizacji drogi korowo-rdzeniowej (ryc.
4): kontrlateralna (ryc. 4a), gdzie unerwienie konczyny zajetej pochodzi z potkuli
uszkodzonej (ipsilesional), ispilateralna (ryc. 4b), w ktorej dochodzi do unerwienia
konczyny zajetej z potkuli przeciwnej do uszkodzenia (conralesional) oraz reorganizacja
mieszana (ryc. 4c), gdzie do zajetej konczyny gornej docieraja zarowno wtokna nerwowe z
potkuli uszkodzonej i nieuszkodzonej (Jaspers i wsp., 2016; Staudt i wsp., 2002;

Vandermeeren i wsp., 2009).

25



Rycina 4. Typy reorganizacji drég korowo-rdzeniowych dzieci z hemiplegia (*Z - reka zajeta)
Zrédlo: Staudt i wsp. (2002)

Wzorce reorganizacji drog zstepujacych (ruchowych) wraz z drogami wstgpujacymi
(czuciowych) przedstawiono na rycinie 5. U dorostych po udarze mézgu i u niektoérych
dzieci gldéwny mechanizm ponownego potaczenia kory ruchowej z rdzeniem kregowym
sktada si¢ z reorganizacji w obrgbie uszkodzonej poétkuli (ipsilesional, reorganizacja
kontralateralna - ryc. 4a). W tym rodzaju reorganizacji nie dochodzi do dysocjacji czuciowo-
ruchowej migdzy potkulami (ryc. 5a). Jak pokazuja badania, jest to najkorzystniejszy typ
reorganizacji pod katem rokowania funkcji konczyny gornej (Staudt i wsp., 2004; Guzzetta
I wsp., 2007).

Rycina 5. Wzorce reorganizacji wstepujacych i zstepujacych drog korowo-rdzeniowych po
wczesnym uszkodzeniu mozgu (*Z - reka zajeta)

Zrédlo: Guzzetta i wsp. (2007)
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Jednak u dzieci, gdy do uszkodzenia dochodzi we wezesnym etapie rozwoju (zarowno
w zyciu wewnatrzmacicznym, jak i wkrotce po urodzeniu), czgsciej mozna zaobserwowac
inny mechanizm. Opiera si¢ on na utrzymaniu potgczen ipsilateralnych, ktére w normalnych
warunkach, wraz z dojrzewaniem stopniowo wycofujg si¢. Natomiast na skutek uszkodzenia
we wczesnym okresie zycia mogg zostaé trwale zachowane. W tym wypadku nienaruszona
potkula bezposrednio kontroluje obie konczyny goérne (contralesional, reorganizacja
ipsilateralna - ryc. 4b). Ten typ reorganizacji prowadzi do braku spdjnosci funkcji uktadu
czuciowo-ruchowego - widkna czuciowe prowadzg do uszkodzonej potkuli, natomiast
witokna ruchowe do poétkuli zdrowej (ryc. Sb). Ten rodzaj reorganizacji jest mniej korzystny.
Pacjenci zle rokuja odnosnie przywrdcenia funkcji motorycznej konczyny gornej (Eyre,
2007; Guzzetta i wsp., 2007; Staudt i wsp., 2002).

Istnieje rowniez posrednia reorganizacja, ktéra obejmuje oba wczes$niej opisane
mechanizmy - reorganizacja mieszana - ryc. 4c, w ktorej widkna ruchowe unerwione sg z
obu potkul, natomiast czuciowe z potkuli uszkodzonej (ryc. 5¢). W przypadku tej niepeine;j
spojnosci uktadu czuciowo-ruchowego istnieje mozliwos¢ poprawy funkcjonalnej konczyny
gornej (Guzzetta i wsp., 2007; Staudt i wsp., 2002).

Badania pokazuja, ze po uszkodzeniu jednej potkuli mozgu, wstepujace drogi korowo-
rdzeniowe (czuciowe), w przeciwienstwie do drog zstepujacych (ruchowych), zachowuja
kontralateralny przebieg, niezaleznie od rodzaju uszkodzenia. Wyjatkiem sa rozlegte
uszkodzenia mézgu, gdzie nie dochodzi do reorganizacji drogi czuciowej (ryc. 5d). W tym
wypadku prognoza funkcji konczyny gornej jest najmniej korzystna z powodu znacznych
zaburzen sensorycznych (Guzzetta i wsp., 2007; Staudt i wsp., 2006).

Rodzaj reorganizacji OUN 1 jej efektywno$¢ zalezy od rozlegtosci i1 lokalizacji
uszkodzenia, obecnosci lub braku padaczki oraz stadium dojrzato$ci mézgu w momencie
uszkodzenia. Badania Staudt i wsp. (2002, 2007) dowiodty, Ze pacjenci z matymi zmianami
po uszkodzeniu okotokomorowym wykazywali reorganizacje kontralateralng, podczas gdy
u wigkszosci badanych z duzymi zmianami dominowala reorganizacja ipsilateralna.
Dodatkowo, szansa na reorganizacje kontralateralng maleje wraz z wiekiem ptodu, w ktorym
doszto do uszkodzenia. Tym samym im wcze$niej dochodzi do uszkodzenia OUN, tym
rokowanie dotyczace funkcji konczyny gornej jest korzystniejsze (Staudt i wsp., 2004).
Ponad to, badania wykazaty, ze dzieci z uszkodzeniem istoty szarej maja gorszg funkcje reki
w porownaniu do dzieci ze zmianami w istocie biatej. Funkcja reki po uszkodzeniu zwojow
podstawy 1 wzgdrza prezentuje si¢ najmniej korzystnie (Feys 1 wsp., 2010; Jaspers i wsp.,

2016; Szmurto, 2014).
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Rosnaca liczba badan sugeruje, ze istotng role w rodzaju reorganizacji odgrywa takze,
rozpoczeta we wcezesnych etapach rozwoju, aktywno$¢ zajetej konczyny. Jakos¢ i ilos¢
ruchu wraz z dostarczaniem bodzcéw sensorycznych, moze mie¢ istotne znaczenie we
wczesnej rywalizacji miedzy witoknami ipsilateralnymi nienaruszonej pétkuli i widknami
kontalateralnymi dotknigtej strony, dlatego tez integralno$¢ uktadu sensomotorycznego jest
istotnym czynnikiem w przebiegu reorganizacji (Cioni i wsp., 2010b; Eyre, 2014; Friel i
Martin, 2007).

U dzieci z hemiplegig obserwujemy bardzo duze zréznicowanie w obrazie klinicznym
funkcji zajetej konczyny gornej, jak rowniez w odpowiedzi na terapie. Obecnie wiemy, ze
aby moc przewidzie¢ nasilenie deficytéw sensomotorycznych konczyny gornej dziecka
musimy zna¢ nie tylko lokalizacje, rozleglo$¢, czas, w ktorym doszto do uszkodzenia
(biomarkery okres$lane na podstawie badania MRI), ale réwniez typ reorganizacji (Jaspers i
wsp., 2016). W zwiagzku z tym, ze reorganizacja ewoluuje wraz z rozwojem dziecka objawy
Kliniczne hemiplegii czesto nie sg ustabilizowane az do drugiego roku zycia (Eyre, 2007).
Okreslenie rodzaju reorganizacji ma znaczenie prognostyczne odnosnie funkcji konczyny
gornej zajetej oraz jest pomocne w przewidywaniu i doborze form leczenia (Jasper 1 wsp.,
2016; Kuo i wsp., 2022; Riddell i wsp., 2019). Metody oceny rodzaju reorganizacji mogtyby
by¢ niezwykle przydatne we wdrozeniu bardziej zindywidualizowanego podejscia do
planowania rehabilitacji (zwigkszajac w ten sposob szanse na wykorzystanie maksymalnego
potencjatu funkcjonalnego dziecka) oraz umozliwilyby okreslenie spodziewanych efektow
terapii (w ramach ograniczen uwarunkowanych uszkodzeniem struktury mézgu). Ostatnie
badania pokazuja, Ze narzg¢dzia takie jak: obserwacja ruchow lustrzanych (MM),
przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS) i obrazowanie dyfuzyjne rezonansu
magnetycznego (DWI) sa pomocne w okresleniu wzorca reorganizacji u dzieci z hemiplegia
(Jaspers 1 wsp., 2016; Riddell i wsp., 2019). Natomiast metody te nie sg jeszcze
wystandaryzowane i wymagaja dalszych badan. Okreslenie reorganizacji czuciowo-
ruchowe] moze stanowi¢ podstawe dla praktyki opartej na dowodach naukowych przy

wyborze optymalnej strategii postgpowania w terapii dzieci z hemiplegia.

1.2.4. Obraz kliniczny dzieci z hemiplegia

Gltowna cecha kliniczng hemiplegii jest ograniczenie repertuaru ruchowego zajetej
strony. Te wczesne objawy kliniczne pozwalajg na szybkie rozpoznanie tej postaci MPD za

pomocg oceny globalnych wzorcéw ruchowych metodg Prechtla. Aczkolwiek w pierwszych
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tygodniach po uszkodzeniu, zaburzenia w repertuarze ruchowym spontanicznej aktywnosci
niemowlecia moga by¢ widoczne po obu stronach ciata, szczegdlnie u wcze$niakow
prezentujgcych II typ hemiplegii (patrz podrozdziat 1.2.5.). Repertuar ruchowy niemowlat,
zwlaszcza konczyny gornej, pogarszajg si¢ wraz z czasem, szczegolnie kiedy dziecko osigga
wyzsze pozycje i nowe umiej¢tnosci (siad, stanie, czworakowanie, chod). Uwaza sig, ze po
pierwszych latach zycia modyfikacja repertuaru ruchowego jest raczej niemozliwa (Cioni i
wsp., 2010b). W literaturze przedmiotu mozna spotka¢ si¢ z réznymi klasyfikacjami
wzorcoOw ruchowych dzieci z hemiplegia, na przyktad klasyfikacja wzorcéw ruchowych
chodu wg American Gillette Hospital (Winters i wsp., 1987) czy klasyfikacja wzorcow
manipulacji konczyny gornej opisana przez Ferrari i Cioni (Cioni i wsp., 2010b). Napigcie
spastyczne mig$ni pojawia si¢ stosunkowo p6zno - w wigkszos$ci po roku od uszkodzenia i
jest malo przydatne z diagnostycznego punktu widzenia oraz w zrozumieniu zaburzen
funkcjonalnych. W przypadku, gdy dojdzie do uszkodzenia jader podstawy (Il typ
hemiplegii) pojawia si¢ hemidystonia, ktora ma znaczacy wptyw na wzorzec ruchu (Cioni i
wsp., 2010b). Wéréd innych objawdw mozna wymieni¢ przykurcze mig$niowe, zmiany
wzrostu kostnego (sa mniej lub bardziej czeste w zalezno$ci od postaci klinicznych
hemiplegii - patrz podrozdziat 1.2.5.).

Istotnym objawem klinicznym, charakterystycznym dla hemiplegii, jest obecnos¢
ruchow stowarzyszonych (associated movements). Dzieli si¢ je na synergie (synergies),
synkinezje (synkinesis) i ruchy lustrzane (mirror movements) (Cioni i wsp., 2010b). Ruchy
lustrzane u dzieci rozwijajacych si¢ prawidtowo stopniowo zanikajga do konca 10 roku zycia
(jest to zwigzane z fizjologicznie wystgpujacymi ipsilateralnymi drogami korowo-
rdzeniowymi) (Jaspers i wsp., 2016; Mayston, 1999, za: Szmurto, 2014). Ruchy lustrzane u
dzieci z hemiplegiag s3a silniej wyrazone 1 moga wystepowaé powyzej 10 roku Zycia
(Szmurlo, 2014). Jak pokazuja badania, obecno$¢ tych ruchow w zajetej konczynie gornej
(wywotane przez zamierzone ruchy niezajetej konczyny goérnej) moze sugerowac
ipsilateralng reorganizacj¢ OUN (Jaspers, 1 wsp., 2016; Riddell 1 wsp., 2019).

Kolejnym znaczacym objawem klinicznym sg zaburzenia uwagi u dzieci z hemiplegia.
Zaburzenia te moga spowodowaé, ze dziecko nie bedzie uzywac konczyny gornej zajetej,
pomimo pewnych mozliwo$ci motorycznych tej konczyny. Jest to zespot ,,lekcewazenia
rozwojowego” (developmental disregard), nazywanym tez ,,wyuczonym nieuzywaniem”
(learned non-use). W tym wypadku, aby okresli¢ rzeczywiste mozliwosci ruchowe zajete;j
konczyny gornej, istotne jest zbadanie czucia, percepcji oraz wzroku (Cioni i wsp., 2010b).

Zaburzenia czucia i percepcji, takie jak: problemy z przetwarzaniem bodzcéw dotykowych,
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termicznych, bélowych, prioprioreceptywnych itp., wystgpuja rzadziej i w mniej nasilonym
stopniu w dziecigcej hemiplegii niz u dorostych. Natomiast, zaburzenia stereognozji i
dwupunktowej dyskryminacji sg do$¢ czeste 1 wedtug niektorych autorow wystepuja u ponad
potowy dzieci z hemiplegig (Cioni i wsp., 2010b; Fedrizzi i wsp., 2003; Klingels i wsp.,
20123).

Epilepsja i zaburzenia funkcji poznawczych sg czgste 1 maja duze znaczenie dla obrazu
klinicznego dziecka z hemiplegig. Przy czym niepetnosprawnos¢ intelektualna, porownujac
do innych postaci MPD, wystepuje stosunkowo rzadko (Cioni i wsp., 2010b). Repertuar
ruchowy, zaburzenia percepcji, aspekty neuropsychologiczne oraz padaczka sg czynnikami
silnie wplywajacymi na zdolno$¢ uczenia si¢ dziecka (,,uczenie ruchu”) i sg przyczyna
problemow w organizacji motorycznej, szczegdlnie wykonywania ztozonych czynno$ci

zamierzonych, takich jak na przyktad ubieranie si¢ (Cioni i wsp., 2010b).

1.2.5. Klasyfikacja i postacie kliniczne hemiplegii

Biorac pod uwagg czas i etiopatogeneze uszkodzenia OUN, jako jedyni Cioni i wsp.
(2010b), zaproponowali kompleksowg klasyfikacje hemiplegii, w ktorej wymieniajg 4 typy
hemiplegii dziecigcej: typ I (malformacyjny, wczesne wady rozwojowe), typ Il (prenatalny,
wczesniaczy), typ III (okotoporodowy, wrodzony), typ IV (nabyty, niemowlecy) oraz
dodatkowo typ dystoniczny - hemidystonia. Ponizej opisano wymienione typy hemiplegii
dziecigcej za Cioni 1 wsp. (2010b).

1.25.1. Typ I - malformacyjny, wczesny

W tej postaci hemiplegii do uszkodzenia dochodzi w I, badz II trymestrze cigzy. W
wiekszosci przypadkow kobieta w cigzy nie zauwaza zadnych nieprawidlowych objawéw,
a pordd odbywa si¢ w terminie. Najczestszg etiologig uszkodzenia jest infekcja lub incydent
naczyniowy, czasami dochodzi do wad rozwojowych z powodu wczesnych zaburzen
proliferacji i migracji komorek, rowniez przyczyna moze mie¢ podloze genetyczne. Zmiany
OUN moga obejmowac jedng lub obie potkule mozgu (50% przypadkow). Problemy w
postawieniu wczesnej diagnozy spowodowane sg brakiem widocznych objawdéw zaburzen
OUN w chwili urodzenia i w okresie okoloporodowym oraz zachowanag aktywno$cia

ruchowg zajetych konczyn (réznice sag widoczne w jakosci, a nie ilosci ruchu).
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W tej postaci hemiplegii, mimo obszernych zmian w mdzgu, mowa i inne wyzsze
funkcje korowe sa zachowane. Niekiedy pojawiaja si¢ zaburzenia czucia objawiajace si¢
problemami z dyskryminacjg dwupunktowa oraz somatognozjg. Dzieci zaczynajg chodzi¢
zwykle pozniej niz w innych typach, $rednio ok. 19,8 miesigca zycia. U okoto potowy
przypadkow (43%) stwierdza si¢ lekka niepelnosprawnos¢ intelektualng. Nieprawidlowosci
w zapisie elektroencefalogramu (EEG - electroencephalography) wystepuja w 91%
przypadkow, ponad potowa dzieci (61%) ma napady padaczkowe. Po urodzeniu mozna
zaobserwowa¢ wyrazng asymetri¢ dtugosci oraz trofiki homologicznych konczyn (co
zalezne jest od wielko$ci uszkodzenia OUN, a nie od aktywnosci konczyn) przy zachowane;j
liniowosci tutowia.

Dzieci prezentujace ten typ hemiplegii osiagaja wysokie wyniki w zdobywaniu
nowych aktywno$ci, dzigki skutecznej umiejetnosci kompensowania niedoborow,
wynikajacych z uszkodzenia. W przeciwienstwie do innych typéw hemiplegii, maja dobra
rownowage (potrafig utrzymaé réwnowage na zajetej konczynie dolnej). Sa w stanie
rozwing¢ duza predkos¢ podczas chodzenia i biegania. Reakcje stowarzyszone widoczne
podczas szybkiego marszu i1 biegu sa czesto silniej wyrazone niz wzorce patologiczne.
Podczas tych czynno$ci oraz w trakcie zamierzonej aktywnosci konczyny goérnej zajetej
ruchy lustrzane mozna zaobserwowac rowniez w konczynie gornej niezajete;.

Konczyna gorna jest czgsto dotknigta w ten sam sposob lub bardziej niz konczyna
dolna. Wzorce ruchowe zajetych konczyn zostaty zaprezentowane w tabeli 2. Dzieci
osiggaja dobry podpor na konczynie gornej zajetej, radza sobie z uzywaniem przyboréw,
miedzy innymi nozyczek 1 manipulacjg matymi przedmiotami, na przyktad zapinaniem
guzikéw. Moga uzyska¢ opozycje kciuka wzgledem palca wskazujacego, natomiast

posiadaja niepetng supinacj¢ przedramienia.
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Tabela 2. Najczestsze wzorce ruchowe konczyny gérnej i dolnej u dzieci z hemiplegia typu I

Konczyna dolna Konczyna gorna
- rotacja wewnetrzna konczyny dolnej w - obnizony bark
fazie podporowej
- staw kolanowy ustawiony liniowo - lekka rotacja wewngtrzna w stawie
(czasami w niewielkim zgieciu) ramiennym
- w momencie odbicia od podioza w - niepelny wyprost w stawie tokciowym

stawie biodrowym wystarczajacy wyprost,
ale miednica ustawiona w
przodopochyleniu

- w trakcie oderwania od podtoza czgsto - przedrami¢ cze$ciowo ustawione w
poglebia si¢ szpotawe ustawienie stopy z pronacji

supinacjg

- w fazie przenoszenia stopa ustawionaw | - zgiecie dloniowe w stawie
konskosci nadgarstkowym

- reka lekko otwarta, cz¢$ciowo
wyprostowane palce

- kciuk przywiedziony, w linii z
pozostalymi palcami (nie jest schowany w
pigsci)

- zgiecie w stawach $rodreczno-
paliczkowych, wyprost w stawach
migdzypaliczkowych reki

Zrédlo: opracowanie wlasne za Cioni i wsp. (2010b) i Wnuk (2020)

1.25.2. Typ Il - prenatalny, wezesSniaczy

Ta posta¢ jest najczesciej konsekwencja niedotlenienia i zmian niedokrwiennych,
ktore wystgpity w III trymestrze cigzy u niemowlat urodzonych o czasie oraz w okresie
perinatalnym u wcze$niakow. W tej grupie dominuje pordd przedwczesny (63%), ktory
srednio konczy si¢ w 34,7 tygodniu cigzy. Obraz kliniczny rézni si¢ w zalezno$ci od
rozleglosci uszkodzenia, ktore najczesciej jest wynikiem leukomalacji okolokomorowe;j
(PVL), na skutek procesu niedotlenieniowo-niedokrwiennego. Inng przyczyng zmian w
strukturze mozgu moze by¢ ognisko zawatowe po krwawieniu okoto-dokomorowym (IVH).

W tym typie hemiplegii dominuje uszkodzenie lewostronne. Nieznacznie czesciej
wystepuje u pici zenskiej. Bardzo rzadko stwierdza si¢ niepetnosprawnos¢ intelektualng. W
wigkszosci przypadkow posta¢ kliniczna jest lekka i ma dobre rokowanie (lepsze w
poroéwnaniu z innymi typami). Obserwuje si¢ tagodne zaburzenia funkcji konczyny gorne;,

rzadko wystegpuje epilepsja czy zmiany w zapisie EEG. Zazwyczaj konczyna dolna pacjenta
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jest bardziej dotknigta niz konczyna goérna. Czgsto wystgpuja elementy dyspraksji
manualnej, jak i wzrokowej. Wzorce ruchowe zajetych konczyn przedstawiono w tabeli 3.
Do okoto drugiego miesigca skorygowanego wieku (czas kiedy dominuje globalna
aktywno$¢ ruchowa) ciezko jest zaobserwowac istotne roznice w poruszaniu si¢ obu stron
ciala - ubogi repertuar ruchowy obserwuje si¢ obustronnie. Potem, gdy aktywno$¢ ruchowa
jest bardziej zorganizowana, a ograniczenia ruchomosci przybieraja na sile, pojawia si¢
asymetria. Dlatego patologiczne wzorce stajg si¢ bardziej widoczne dopiero w wieku 3 - 6
miesi¢cy, szczegbdlnie uwidaczniajg sie¢ w czg¢sciach dystalnych. Nie obserwuje si¢
znaczacych réznic w trofice 1 dlugosci konczyn po stronie zajetej (szczegolnie, jesli

wystepuja elementy dyskinezy).

Tabela 3. Wzorce ruchowe konczyny gornej i dolnej w II typie hemiplegii

Konczyna dolna Konczyna gérna

- przodopochylenie miednicy oraz - barki czgsto w prawidlowej pozycji,

zwigkszona lordoza ,wolne”, co umozliwia naprzemienne
ruchy konczyn gornych podczas szybkiego
chodu

- lekkie przywiedzenie i zgigcie w stawie - brak pelnego wyprostu w stawie

biodrowym (réwniez w fazie odbicia) tokciowym

- przeprost w stawie kolanowym - przedrami¢ w pozycji posredniej;
utrudniona supinacja, ale mozliwa do
wykonania

- nasilenie objawow dominuje w cze$ciach | - czeSciowe zgiecie dtoniowe nadgarstka

dystalnych

- w fazie podporowej stopa konsko- - reka otwarta, niewielki wyprost palcow
koslawa z pronacja

- rzadziej stopa konsko-szpotawa z - mozliwa jest izolowana praca palcow
supinacja (opozycja palcow)
- kciuk wolny

Zrédlo: opracowanie wilasne za Cioni i wsp. (2010b) i Wnuk (2020)

1.25.3. Typ Il - wrodzony, okoloporodowy

Do uszkodzenia dochodzi pod koniec cigzy (po 37 tygodniu cigzy) lub w okresie

okotoporodowym. Zmiany najczesciej obejmuja lewa strong. Najczgstszg przyczyna jest
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incydent niedotlenieniowo-niedokrwienny (zawat duzej tetnicy, zwlaszcza galezi tetnicy
srodkowej moézgu) czasami krwotoczny. W tej formie hemiplegii uszkodzenie obszaréw
korowo-podkorowych wystepuje czesciej niz w innych typach. W jednej czwartej
przypadkow w konsekwencji niedotlenienia, do uszkodzenia dochodzi po obu stronach
potkul, co skutkuje tagodnymi zaburzeniami funkcji rowniez po stronie przeciwnej. Do
reorganizacji sensomotorycznej najczg¢sciej dochodzi kontralateralnie (z potkuli
uszkodzonej), rzadziej ipsilateralnie (z potkuli zdrowe;).

Uszkodzenie zarowno obszarow korowych, jak i podkorowych oraz duza rozlegtos¢
zmian, powodujg znaczng niepetnosprawnos¢ ruchowa, zwlaszcza zajetej konczyny gorne;.
Po narodzinach nie obserwuje si¢ znaczacych réznic w trofice 1 dlugosci homologicznych
konczyn, natomiast wraz z wiekiem moze wystgpowac asymetria, na skutek zmniejszonej
aktywnosci 1 funkcji strony zajetej. Stosunkowo czgsto (w 55% przypadkow) pojawia si¢
nieprawidlowy zapis EEG, przy czym rzadko wystepuja napady padaczkowe.
Niepelnosprawnos¢ intelektualna stwierdzana jest u 15 - 20% dzieci. Czesto wystepuje
dyspraksja. Integracja sensomotoryczna jest slabsza niz w II typie (prenatalnym), w
szczegolnosci w odniesieniu do konczyny gornej. Typowe wzorce ruchowe konczyny gérnej

i dolnej zebrano w tabeli 4.
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Tabela 4. Wzorce ruchowe konczyny gornej i dolnej w hemiplegii typu IIT

Konczyna dolna Konczyna gorna

- zgiecie w stawie biodrowym, miednica w | - barki w protrakcji
przodopochyleniu

- zgigcie w stawie kolanowym (jesli stopa | - przywiedzenie w stawie ramiennym
ustawiona w duzej konskosci, jesli nie to
wyprost lub przeprost w stawie

kolanowym)

- wewnetrzna torsja podudzia - zgiecie w stawie tokciowym

- stopa konsko-koslawa z pronacja - przedrami¢ ustawione w pronacji
- stopa konsko-szpotawa z supinacja - zgigcie doniowe 1 przywiedzenie

(szczegolnie, gdy wystepuje komponenta dotokciowe nadgarstka
dyskinetyczna)

- reka zaci$nigta, kciuk przywiedziony,
schowany w pigsci

- reakcje stowarzyszone poteguja
usztywnienie konczyny gornej (silne
zaci$nigcie pigsci 1 zgigcie w Stawie
tokciowym)

Zrédlo: opracowanie wilasne za Cioni i wsp. (2010b) i Wnuk (2020)

Czgsto wystepuja zaburzenia sensoryczne (szczegélnie w obrebie reki), percepcji i
uwagi (zaniedbywanie potowicze), cho¢ nie sg tak silnie wyrazone jak w typie IV lub w
przypadku dorostych z hemiplegia. Zaj¢ta konczyna goérna jest stosunkowo bierna, raczej
stuzy do stabilizacji przedmiotow (czesto stabilizacja odbywa si¢ za pomocg promieniowej
czeSci nadgarstka, dystalnej czesci przedramienia, a nawet tokcia lub ramienia) - kKierowana
jest wtedy przez niezajeta konczyne gorng pod czujng kontrolg wzroku lub nie jest uzywana
wcale. Podczas wykonywania czynno$ci bimanualnych niektore dzieci caltkowicie
zaniedbuja zajetg konczyne gorng 1 do stabilizacji przedmiotow uzywaja uda, podbrodka lub

ust. W mniej nasilonych przypadkach r¢ka jest bardziej rozluZniona i otwarta.

1.25.4. Typ IV - nabyty, niemowlecy

W tym typie hemiplegii do uszkodzenia dochodzi pdzniej, po ukonczeniu 4 tygodnia
zycia 1 na ogdl ma ono podtoze naczyniowe, infekcyjne, nowotworowe lub urazowe. Zmiany

powoduja utrate poprzednio zdobytych funkcji, a nizeli braku mozliwosci nabywania
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nowych umiejetnosci, dlatego ten typ hemiplegii klinicznie bardziej przypomina hemiplegie
0s6b dorostych.

Konczyna goérna jest na ogdt bardziej zajeta niz konczyna dolna, z lekkim, badz
srednim stopniem nasilenia niepelnosprawnosci. Wzorce ruchowe zajg¢tych konczyn zostaly
zaprezentowane w tabeli 5. Typ IV czgsto wigze si¢ z powaznymi problemami w nauce,
ztozonymi zaburzeniami uwagi | percepcji (np. zesp6l zaniedbywania potowiczego,
hemiagnozja wzrokowa). Nieprawidtowosci w zapisie EEG sg czgste (57%), ale napady

padaczkowe wystepuja rzadko (jak w typie III).

Tabela 5. Wzorce ruchowe konczyny gérnej i dolnej w IV typie hemiplegii

Konczyna dolna Konczyna gérna

- nasilenie objawow wystepuje w czgsci - barki w protrakcji
proksymalnej oraz dystalnej

- zgiecie, przywiedzenie i rotacja - zgiecie, przywiedzenie i rotacja
zewngetrzna w stawie biodrowym wewngetrzna w stawie ramiennym
- unoszenie miednicy po stronie zajetej w | - zgigcie w stawie lokciowym

fazie przenoszenia

- zgigcie w stawie kolanowym - przedrami¢ czgsciowo ustawione w
pronacji

- stopa ustawiona w konskos$ci - zgigcie dtoniowe nadgarstka

- zmienny wzorzec, gdy pojawia si¢ - reka zupelnie nieaktywna, zaci$nigta w

komponenta dyskinetyczna piesc¢ lub opadajaca (rozluzniona)

- kciuk przywiedziony, schowany w
zaci$nigtej piesci lub przywiedziony 1
zaci$niety miedzy palcem wskazujacym a
srodkowym

Zrédlo: opracowanie wlasne za Cioni i wsp. (2010b) i Wnuk (2020)

Reakcje stowarzyszone sa silnie wyrazone i1 wzmagaja patologiczny wzorzec
konczyny gornej zajetej. W najciezszych przypadkach czesto wystepujg zaburzenia czucia i
percepcji, a w szczegdlnosci stereognozji i dwupunktowej dyskryminacji. Podczas
czynnosci oburecznych zajeta konczyna gorna funkcjonuje podobnie jak w typie III - bardzo
czesto do stabilizacji przedmiotow dzieci wola uzywaé nadgarstka lub przedramienia
zamiast r¢ki. Zaburzenia troficzne na og6l nie stanowig problemu. Skrdcenie konczyn

dolnych jest czgsto spowodowane asymetrycznym ustawieniem miednicy (uniesienie po
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stronie hemiplegii), a nizeli rzeczywista r6znicg w dlugosci konczyn. W przeciwienstwie do
innych typéw hemiplegii, u dzieci moze wystepowaé porazenie nerwu twarzowego, zwykle
po tej samej stronie, w dolnej cz¢sci twarzy, ktore czesto jest niewidoczne w spoczynku. Po
stronie zajetej wystepuje marszczenie czola, zamkniecie powieki oraz podniesienie kata

brwi.

1.2.5.5. Typ dystoniczny (hemidystonia)

Ten typ hemiplegii wystepuje bardzo rzadko. Do uszkodzenia moze doj$¢ w okresie
okotoporodowym lub wczesnodzieciecym. Etiologia przewaznie jest naczyniowa (gldwnie
zawal lub krwotok tetnicy $Srodkowej mozgu, z udziatem koncowych gatezi - tetnic
soczewkowo-pragzkowanych). W wielu przypadkach zmiany sg obustronne, ale
asymetryczne (silniej wyrazone z jednej strony). Wzorce ruchowe sg bardzo zréznicowane.

Najbardziej typowe przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Najbardziej typowe wzorce ruchowe konczyny gornej i dolnej w hemidystonii

Konczyna dolna Konczyna gorna
- miednica uniesiona po stronie zajetej - bark ustawiony w retrakcji
- przywiedzenie i rotacja zewnetrzna w - zgiecie 1 przywiedzenie w stawie
stawie biodrowym ramiennym
- wyprost lub przeprost w stawie - zgiecie w stawie tokciowym
kolanowym, czasami w czg¢sciowym
zgieciu
- wewnetrzna torsja podudzia - przedrami¢ ustawione w supinacji
- stopa w ustawieniu szpotawym z - pétotwarta reka

supinacja (szczegdlnie widoczne w
momencie oderwania stopy od podtoza)

- podczas szybszego chodu reka moze by¢
uniesiona powyzej linii ramienia

- czasami koficzyna gorna moze by¢
ustawiona w maksymalnym wypro$cie
stawu ramiennego z barkiem ustawionym
w protrakcji, z rotacjag wewnetrzng w
stawie ramiennym i wyprostem w stawie
tokciowym

Zrédlo: opracowanie wlasne za Cioni i wsp. (2010b) i Wnuk (2020)
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Uzycie konczyn gérnych w zadaniach manipulacyjnych jest lepsze niz, mozna to
zaobserwowaé w zadaniach posturalnych. Ruchy mimowolne pojawiaja si¢ czesciej] w
konczynie gornej niz konczynie dolnej. Dzieci dos¢ szybko uczg si¢ strategii, pozwalajacych
kontrolowa¢ ruchy mimowolne (sprawniejsza konczyna gorna blokuje konczyne gorna

zajeta).

Nalezy pamigtaé, ze zaproponowany podzial oparty na czasie wystgpienia
uszkodzenia i1 obszaru OUN w jakim doszto do zmian nie zawsze bedzie pokrywat si¢ z
obrazem klinicznym dziecka z hemiplegiag. MPD jest niezwykle ztozonym zaburzeniem, a
na jego rozwo6j i koncowy rezultat ma wpltyw wiele czynnikdéw, nie tylko rozmiar
uszkodzenia, miejsce uszkodzenia, rodzaj reorganizacji OUN, ale réwniez czas rozpoczgcia
terapii, zastosowane terapie, warunki srodowiskowe i inne (Cioni 1 wsp., 2010b; Jaspers i

wsp., 2016).

1.2.6. Specyficzne problemy konczyny gérnej dzieci z hemiplegia

U typowo rozwijajacych si¢ dzieci umiejetnosci konczyny goérnej, takie jak sieganie
czy manipulacja, do$¢ szybko rozwijaja si¢ w pierwszych latach zycia i1 s udoskonalane do
wieku dojrzewania (Klingels i wsp., 2012b). U dzieci z hemiplegia stan funkcjonalny
konczyny gornej jest ograniczony przez pierwotne zaburzenia nerwowo-migsniowe, takie
jak: nieprawidtowe napigcie migsniowe (szczegolnie podwyzszone napigcie mig¢sniowe
zginaczy lokcia, nadgarstka oraz palcow), oslabiona sila mig$niowa (przewaznie
supinatorow 1 pronatoréw przedramienia, prostownikOw 1 zginaczy nadgarstka oraz
zginaczy palcow), zmniejszona selektywnos¢ (gtownie pomiedzy ruchami nadgarstka 1
palcow wzgledem siebie, utrudniona opozycja kciuka) czy zaburzenia czucia (szczegolnie
stereognozji 1 dwupunktowej dyskryminacji) oraz wtérne problemy ukladu mig¢sniowo-
szkieletowego, migdzy innymi: nieprawidlowy wzrost kosci 1 mig$ni, ograniczony aktywny
zakres ruchomosci, przykurcze migsniowe czy bol (Basu 1 wsp., 2014; Braendvik 1 wsp.,
2010; Imms 1 wsp., 2016; Klingels 1 wsp., 2012a). Czynniki te majg bezposredni wptyw na
problemy z wykonywaniem aktywnos$ci mi¢dzy innymi, takich jak: si¢ganie, chwytanie,
trzymanie czy manipulacja przedmiotami (Case-Smith i Exner, 2015; Gilmore i wsp., 2010a;
Mellaerts i Sevenants, 2015).

Umiejetnosci konczyn gornych sg niezbedne do wykonywania podstawowych

czynnosci w zyciu codziennym. Skoordynowane uzywanie dwodch ragk jest najbardziej
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efektywnym sposobem wykonywania wigkszosci zadan (Holmefur i wsp., 2007). Zwyczajne
czynno$ci, takie jak: robienie kanapki, wigzanie butéw, budowanie z klockow czy ubieranie
lalki moze by¢ do$¢ trudne do opanowania ,,jedng r¢kg”. Dzieci z hemiplegia uzywaja
sprawniejszej konczyny gornej jako reki dominujacej, ktoérg wykorzystuja do wykonania
precyzyjnych zadan. Natomiast rgka zajeta, niedominujaca stuzy im gléwnie do trzymania
lub stabilizacji przedmiotéw (Basu i wsp., 2014; Krumlinde-Sundholm i Eliasson, 2003).
Najprawdopodobniej u wigkszosci dzieci z hemiplegia najwaznicjszym aspektem w
funkcjonowaniu konczyny goérnej bedzie to, jak skutecznie konczyna gorna zajeta
wykorzystywana jest podczas wykonywania czynnosci, w ktorych musza by¢ zaangazowane
obie rece (Holmefur i wsp., 2007).

Juz w pierwszych miesigcach Zzycia mozna zaobserwowaé, ze niemowleta
konsekwentnie si¢gaja po zabawke jedna i ta samg - niezajeta rgka nawet, jesli zabawka jest
blizej konczyny gornej zajetej (Krumlinde-Sundholm i Eliasson, 2003). Zaburzenia funkcji
sensomotorycznych i wzrokowych powoduja, ze dzieci z hemiplegia zaniedbuja reke zajeta
1 do wszelkich czynno$ci uzywaja gtdéwnie rgki sprawniejszej. Jest to zjawisko ,,wyuczonego
nieuzywania” lub ,lekcewazenia rozwojowego” (learned non-use, developmental
disregard) zajetej konczyny gornej, ktore wystepuje u wigkszosci dzieci z hemiplegia, nawet
tych z nieznacznym stopniem uszkodzenia (Taub i wsp., 2004; Hoare i wsp., 2019). Wraz z
wiekiem pacjenci wypracowuja mechanizmy kompensacyjne, ktére umozliwiajg im
wykonywanie czynnosci zycia codziennego z wykorzystaniem tylko jednej, sprawniejszej
reki przez na przyklad: trzymanie przedmiotoéw zebami lub stabilizacj¢ miedzy kolanami,
badz uzywaja reki zajetej jako biernej stabilizacji, migdzy innymi przy pomocy
przedramienia, przyciskaja przedmiot do tutowia lub powierzchni stotu, nie korzystajac w
ten sposob z aktywnego chwytu (Basu i wsp., 2014; Arnould i wsp., 2014).

Oprécz weze$niej wymienionych aspektow, skoordynowang prace obydwu ragk moga
utrudnia¢ reakcje stowarzyszone, a szczegélnie ruchy lustrzane. Dzieci, u ktorych wystepuja
ruchy lustrzane mogg mie¢ problem z wykonywaniem zadan oburecznych, w ktorych kazda
z ragk ma do wykonania inne zadanie np. otwieranie butelki, nalewanie wody z butelki do
kubka. Trudno$ci tego typu nie obserwuje si¢ w czynnosciach oburgcznych, gdzie obie rece
wykonujg t¢ samg prace np. pchanie wozka dla lalek, trzymanie kierownicy samochodowe;j
(Klingels i wsp., 2012b; Szmurlo, 2014). U dzieci, u ktorych reakcje stowarzyszone sa
bardzo silnie wyrazone, wzrost napigcia po stronie zajg¢tej, powoduje nasilenie

patologicznego wzorca konczyny gornej (na przyklad zgigcie i pronacja w stawie
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lokciowym, zgiecie nadgarstka oraz zaci$nigcie palcéw w pie§¢), co uniemozliwia lub
znacznie spowalnia wykonywanie precyzyjnych zadan obur¢cznych (Chiu i Ada, 2016).
Efektywne wykorzystanie zajetej konczyny gornej przez dzieci z hemiplegia ma
wptyw na ich uczestnictwo w zyciu spotecznym - zabawe¢ z réwiesnikami, nauk¢ szkolna,
uprawianie sportu, a w przysztosci mozliwosci zawodowe (Boyd i wsp., 2001; Chiu i Ada,
2016). Dlatego ukierunkowana, wieloprofilowa terapia r¢ki ma wpltyw zaréwno na ich
obecna, jak 1 przysztg niezaleznos$¢ w codziennych czynnosciach, partycypacje i jakos¢ zycia

(Boyd i wsp., 2010; Skod i wsp., 2004).

1.3. Konczyna gorna w aspekcie Miedzynarodowej Klasyfikacji

Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF)

Ocena niepetnosprawnosci konczyny gornej zarowno w praktyce klinicznej, jak 1 w
badaniach naukowych, jest bardzo wazna, aby mdc monitorowac postepy pacjenta oraz
efekty interwencji terapeutycznych. Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF - International Classification of Functioning, Disability
and Health) opisuje funkcjonowanie cztowieka w trzech obszarach (rycina 6). Odnoszac si¢
bezposrednio do oceny konczyny gornej, na poziomie ,,struktury i funkcji” badanie obejmuje
migdzy innymi: zakres ruchu (bierny, czynny), napi¢cie mig¢$niowe, site migsniowa,
selektywno$¢ 1 czucie (powierzchowne, glebokie, stereognozja, dyskryminacja
dwupunktowa). W kategorii ,,aktywno$¢” mozna wyodrebni¢ dwa aspekty ,,mozliwo$ci”
(capacity) i ,,wykonanie” (performance) konczyny gornej. ,,Capacity” odnosi si¢ do
zdolno$ci wykonania zadania na najwyzszym mozliwym poziomie funkcjonowania, do
ktorego dziecko moze dotrze¢ w wystandaryzowanym srodowisku (najczesciej odbywa sig
to w krotkim przedziale czasu, na przyktad w trakcie testu). Jako$¢ ruchu (np. aktywny
zakres ruchomosci, ptynno$¢, doktadnosé), zrecznos$¢ i szybkos¢ ruchu sa sktadowymi
pojecia ,,capacity”. ,,Performance” oznacza spontaniczne uzycie zajetej konczyny gornej w
trakcie wykonywania danej czynno$ci czy zabawy. Okresla funkcjonowanie dziecka w
codziennym zyciu. Trzeci poziom modelu ICF opisuje zaangazowanie w sytuacje zyciowe

- ,;uczestnictwo” (Klingels 1 wsp., 2012b; Lemmens i wsp., 2012).
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Rycina 6. Obszary i ich zaleznosci w Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF)

Zrédlo: opracowanie wlasne za Lemmens i wsp. (2012)

Do kazdego obszaru ICF wykorzystuje si¢ inny zestaw testow, klasyfikacji 1 skal
(rycina 7), dzigki ktérym jesteSmy w stanie uzyskaé wszelkie informacje na temat stanu
funkcjonalnego dziecka, jego umiejetnosci, potrzeb oraz ograniczen (WHO, 2009a). Dzieci
z hemiplegia rzadko uzywaja re¢ki zajetej] w czynno$ciach jednorecznych, raczej stuzy im
ona jako regka pomocnicza w zadaniach wymagajacych wspoipracy obu rak (Greaves i wsp.,
2010). W zwiazku z tym, ze fizjoterapia pediatryczna koncentruje si¢ na funkcjonalnosci w
obszarze aktywnosci, to W niniejszej pracy skupiono si¢ na ,,aktywno$ci” konczyny gorne;.
A dokfadnie na spontanicznej aktywnosci konczyny gornej zajetej podczas czynnosci

oburgcznych, czyli na jej realnym uzyciu.
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Struktura i

A 4

ICF

Aktywnos$¢

4

Uczestnictwo

y

dynamometr Jamar -
ocena sity chwytu
(Mathiowetz i wsp., 1984)
klasyfikacja deformacji
kciuka House’a (House i
wsp., 1981)

klasyfikacja Zancolli
(Zancolli i wsp., 1983)
MAS (Bohannon i Smith,
1987)

MTS (Held i Pierrot-
Deseilligny, 1969)
QUEST (DeMatteo i wsp.,
1992)

SHUEE (Davids i wsp.,
2006)

ABILHAND-Kids
(Arnould i wsp., 2004)

AHA (Krumlinde-
Sundholm i Eliasson, 2003)
Box and Block Test
(Mathiowetz i wsp., 1985)
HAI (Krumlinde-Sundholm
i wsp., 2017)

MAZ2 (Randall i wsp.,
1999)

MACS (Eliasson i wsp.,
2006)

QUEST (DeMatteo i wsp.,
1992)

SHUEE (Davids i wsp.,
2006)

CHQ (Landgraf i wsp.,
1996)

COPM (Law i wsp.,
1990)

GAS (Kiresuk i
Sherman, 1968)

PEDI (Haley i wsp.,
1992)

PedsQL-CP (vami i
wsp., 2006)

WeeFIM (Msall i wsp.,
1994)

Rycina 7. Wybrane narzedzia oceny konczyny gérnej dzieci z mozgowym porazeniem
dzieciecym w ramach obszaréw Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF)

Zrédlo: opracowanie wlasne za Hoare i wsp. (2019), McConnell i wsp. (2011), Michalska i wsp.
(2014), Wagner i Davids (2012)

CHQ - Child Health Questionnaire; COMP - Canadian Occupational Performance Measure; GAS
- Goal Attainment Scaling; HAI - Hand Assessment for Infants; Kids-AHA - Kids-Assisting Hand
Assessment; Klasyfikacja House i Zancolli - obie klasyfikacje zostaty szerzej opisane w podrozdziale
3.3.1.; MA2 - Melbourne Assessment 2; MACS - System Klasyfikacji Zdolnosci Manualnych
(Manual Ability Classification System); MAS - zmodyfikowana skala Ashworth (Modified Ashworth
Scale); MTS - zmodyfikowana skala Tardieu (Modified Tardieu Scale); PEDI - Paediatric
Evaluation of Disability Inventory; PedsQL-CP - Paediatric Quality of Life Inventory Cerebral
Palsy; QUEST - Quality of Upper Extremity Skills Test; SHUEE - Shriners Hospital Upper Extremity

Evaluation; WeeFIM - Functional Independence Measure for Children.
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1.4. Terapie usprawniajgce konczyne¢ gorna

Interwencje majace na celu poprawe stanu funkcjonalnego konczyny gornej sa
kluczowym elementem programu rehabilitacji dzieci z hemiplegig (Christmas i wsp, 2018).
Opracowano szereg strategii terapeutycznych, usprawniajacych konczyne goérng u dzieci z
MPD, wéréd nich mozna wymienié: intensywny trening bimanualny (Deppe i wsp, 2013;
Facchin i wsp., 2011; Ferre i wsp., 2017; Friel i wsp., 2016; Gelkop i wsp., 2015; Green i
wsp., 2013; Hung i wsp., 2011; Sakzewski i wsp., 2011a), terapi¢ wymuszonej aktywnosci
ruchowej (Brandao i wsp., 2010; Chen i wsp., 2014; Christmas i wsp., 2018; DeLuca i wsp.,
2012; Eliasson i wsp., 2011; Eliasson i wsp., 2018; Rostami i Malamiri, 2012; Taub i wsp.,
2004; Taub i wsp., 2011), gipsowanie (Autti-Ramo i wsp., 2006; Lannin i wsp., 2007), ortezy
(Imms i wsp., 2016; Jackman i wsp., 2014), terapia lustrzana (Bruchez i wsp., 2016), terapia
ukierunkowana na cel (Goal-Directed Training) (Ketelaar i wsp., 2001; Lowing i wsp.,
2010), obserwacja dziatania (Action Observation Therapy) Kirkpatrick i wsp., 2016;
Sgandurra i wsp., 2013), trening sitowy (Rameckers i wsp., 2015), taping (Guchan i Mutlu,
2016; Neves da Costa i wsp., 2013), stymulacja sensoryczna (Dong i wsp., 2017), programy
domowe (Novak i Berry, 2014), robotyka (Fasoli i wsp., 2008; Gilliaux i wsp., 2015),
wirtualna rzeczywisto$¢ (Rathinam i wsp., 2018; Weiss i wsp., 2014), farmakoterapia m. in.
baklofen (Buizer i wsp., 2019), toksyna botulinowa (Hoare i wsp., 2010; Kahraman i wsp.,
2016; uzupetni¢), zabiegi chirurgiczne (Van Heest i wsp., 2015), fizykoterapia m.in.
elektrostymulacja (Xu i wsp., 2012), termoterapia (Skriven i wsp., 2011).

Jak wynika z niezaleznych przegladow piSmiennictwa, zmodyfikowana terapia
wymuszone] aktywnosci ruchowej (mCIMT) jest najczesciej stosowang interwencja,
poprawiajacg sprawnos¢ konczyny gornej, wsrod dzieci z MPD (Hoare 1 wsp., 2019; Novak
i wsp., 2020; Sakzewski i wsp., 2014). W celu uzyskania najlepszych efektow w
funkcjonowaniu konczyny goérnej zajetej, badania sugeruja potaczenie terapii mCIMT z
intensywnym treningiem oburgcznym - BIT (Aarts i wsp., 2010; Case-Smith i wsp., 2012;
Branddo i wsp., 2010; Sakzewski i wsp., 2015a). Po terapii mCIMT wprowadzany jest
trening BIT, aby zintegrowa¢ funkcje obu konczyn goérnych w czynno$ciach dnia

codziennego (Coker-Bolt i wsp., 2013; Gelkop i wsp., 2015).
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1.4.1. Terapia wymuszonej aktywnosci ruchowej (CIMT)

Terapia wymuszonej aktywnos$ci ruchowej (CIMT - Constraint Induced Movement
Therapy) zostata opracowana przez Edwarda Taub’a, ktory na poczatku podstawy
teoretyczne 1 skuteczno$¢ swojej terapii opieral na badaniach na matpach (Taub, 1976). W
praktyce fizjoterapeutycznej pierwsze proby wykorzystania terapii CIMT, ktore
potwierdzity skutecznos$¢ terapii, dotyczyly osob dorostych z hemiplegia po udarze mézgu
(Taub 1 wsp., 1993). Terapia CIMT sktada si¢ z trzech kluczowych elementéw (1)
ograniczenie uzywania sprawniejszej konczyny gornej, (2) intensywny trening konczyny
gornej zajetej i (3) terapia oparta na powtarzaniu zadan motorycznych, dostosowanych do
mozliwosci uczestnika z jednoczesnym pozytywnym wzmacnianiem (Stevenson i wsp.,
2012; Taub, 2012). Z biegiem lat oryginalny, klasyczny model CIMT byl stopniowo
przystosowywany tak, aby byl skuteczny, a zarazem tolerowany przez dzieci z MPD
(Gordon i wsp., 2005; Taub i wsp., 2004).

Wraz z rosnacg liczbg badan, powstat ,,chaos” dotyczacy nazewnictwa w obszarze
pediatrycznego CIMT. W zwiazku z brakiem jasnosci co do konkretnej definicji CIMT, w
roku 2014 panel ekspertow zaproponowal cztery glowne klasyfikacje (Eliasson i wsp.,
2014):

1. Klasyczna terapia wymuszonej aktywnosci ruchowej (cCIMT - classic CIMT, sCIMT -
signature CIMT) - oryginalny model CIMT, opisany przez Taub’a, ktoéry obejmuje
ograniczenie sprawniejszej konczyny gornej przez 90% czasu dziennej aktywnosci i od
3 do 6 godzin intensywnego treningu konczyny gornej zajete] przez minimum dwa
tygodnie.

2. Zmodyfikowana terapia wymuszonej aktywnosci ruchowej (mCIMT - modified CIMT),
opiera si¢ na dwoch gtéwnych zasadach oryginalnej terapii CIMT (unieruchomienie i
intensywny trening), ale z pewnymi modyfikacjami dotyczacymi miedzy innymi: typu
unieruchomienia (temblak, rekawica, gips itp.), rodzaju struktury treningu (,,shaping”,
uczenie motoryczne), czasu trwania terapii (liczba tygodni, liczba sesji w tygodniu),
czasu trwania unieruchomienia sprawniejszej konczyny goérnej, miejsca prowadzenia
zaje¢ (dom, przedszkole, szpital, ob6z), osob, ktére prowadza terapie¢ (fizjoterapeuci,
terapeuci zajeciowi, rodzice, nauczyciele).

3. Hybrydowa terapia wymuszonej aktywnosci ruchowej (hCIMT - hybrid CIMT) -

zmodyfikowana terapia CIMT z elementami interwencji bimanualnych.
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4. ,Forced use therapy”, obejmuje jedynie unieruchomienie konczyny gornej
sprawniejszej, nie ma natomiast intensywnego treningu, dlatego ten rodzaj interwencji
nie jest traktowany jako CIMT.

Intensywna 1 ukierunkowana terapia CIMT wptywa na poprawe stanu funkcjonalnego
konczyny gornej zajetej, dzigki dwoém réznym, ale powigzanym ze soba mechanizmom:
przezwycig¢zenia ,,wyuczonego nieuzywania’ oraz plastycznosci mozgu (zdolnosci OUN do
reorganizacji struktur i potgczen nerwowych w odpowiedzi na wzmozong aktywnos$¢
konczyny gornej zajetej) (Cope 1 wsp., 2010; Manning i wsp., 2015; Morris 1 Taub, 2001;
Ramey i1 Deluca, 2013a; Sutcliffe i wsp., 2009; Taub i wsp., 2007). Jednakze wedtug
niektorych badaczy terapia CIMT nie wptywa na poprawe¢ koordynacji oburgcznej (Charles
i Gordon, 2007; Hung i wsp., 2011).

1.4.2. Intensywny trening bimanualny (BIT)

Intensywny trening bimanualny (BIT - Bimanual Intensive Traning) jest jedna z
dwoch (wraz z mCIMT) interwencji, opracowang specjalnie na potrzeby dzieci z hemiplegia
(Hoare i wsp., 2019). Skupia si¢ na intensywnym treningu z wykorzystaniem zadan
funkcjonalnych, ktére wymagaja uzycia obydwu konczyn gérnych. Ma na celu poprawe
wykonywania czynnosci dnia codziennego poprzez usprawnienie koordynacji oburecznej
(Brandao i wsp., 2012; Gordon i wsp., 2007; Hung i wsp., 2011).

Badania naukowe poréwnujace terapie mMCIMT 1 BIT dowodza, ze dzieci poddane
terapii BIT uzyskaly lepsze wyniki w testach oceniajacych wspotprace obydwu rak.
Natomiast w badaniach sprawdzajacych mozliwos$ci jednej konczyny gornej lepsze rezultaty
osiggnety dzieci po zastosowaniu terapii MCIMT (Deppe i wsp., 2013; Fedrizzi i wsp., 2013;
Gordon i wsp., 2011; Sakzewski i wsp., 2011b).

1.5. Narzedzia wykorzystywane do oceny konczyny gornej

Istnieje wiele narzgdzi do oceny efektow terapii reki. Wybor odpowiedniego narzedzia
powinien by¢ zawsze rozpatrywany pod katem jego wlasciwosci psychometrycznych oraz
przydatnosci w praktyce klinicznej (Michalska 1 wsp., 2014). Na potrzeby niniejszej pracy
przedstawiono wystandaryzowane testy (przystosowane dla dzieci z MPD), odnoszace si¢

tylko do obszaru ,,aktywno$ci”, wyznaczonego przez ICF. Wybrane narz¢dzia zostaty
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zaprezentowane w tabeli 7 (nie uwzgledniono tych, ktore opieraja si¢ na opinii pacjenta lub

jego rodzica).

Tabela 7. Wystandaryzowane testy do oceny konczyny gornej w obszarze ,,aktywno$¢”

Unimanual capacity Bimanual performance
Quality of Upper Extremity Skills Test Kids-Assisting Hand Assessment (Kids-
(QUEST) (DeMatteo i wsp., 1992) AHA) (Krumlinde-Sundholm i Eliasson, 2003)
Hand Assessment for Infants (HAI) - Hand Assessment for Infants (HAI) - both
unimanual score (Krumlinde-Sundholm hand score (Krumlinde-Sundholm i wsp., 2017)
i wsp., 2017)
Melbourne Assessment 2 (MA2) (Randall
i wsp., 1999)
Shriners Hospital Upper Extremity
Evaluation (SHUEE) (Davids i wsp., 2006)
Box and Blocks (Mathiowetz i wsp., 1985)

Zrédlo: opracowanie wlasne za Harpster i wsp, (2014), Hoare i wsp. (2019) i Eliasson i wsp., (2014)

W pracy, jako narzedzia badawczego, uzyto testu Small Kids-AHA, poniewaz badanie
ma na celu oceng aktywnos$ci konczyny gornej, rozumianej zgodnie z ICF ze szczegdlnym
uwzglednieniem spontanicznej aktywno$ci konczyny gornej zajetej podczas czynno$ci
oburecznych, czyli to w jaki sposob dziecko funkcjonuje podczas dnia codziennego, a nie
jakie sa jego maksymalne mozliwosci. Test Kids-AHA jest jedynym testem oceniajagcym
rzeczywiste uzycie konczyny gornej zajetej w spontanicznych aktywnos$ciach oburgcznych
stosowanym u dzieci z MPD (Lemmens i wsp., 2012). Jest to najczeSciej stosowany test do
oceny efektow terapii rgki (Hoare 1 wsp., 2019), co umozliwia porownanie wynikéw badan

wlasnych z rezultatami badan innych autoréw.

1.5.1. Test Kids-Assisting Hand Assessment (Kids-AHA)

Test Kids-AHA jest narzgdziem wielokrotnie przebadanym pod katem trafnosci
(Krumlinde-Sundholm i Eliasson, 2003; Krumlinde-Sundholm i wsp., 2007) i rzetelnosci
(Holmefur i wsp., 2007; Holmefur i wsp., 2009). Jest przeznaczony dla dzieci w wieku od
1,5 roku do 12 lat z jednostronnymi zaburzeniami ruchu (hemiplegia, uszkodzenie splotu
ramiennego) (Krumlinde-Sundholm i Eliasson, 2003). Test Kids-AHA jest nieinwazyjnym

narzedziem badawczym. Umozliwia oceng aktywnos$¢ konczyny gornej zajetej, jako reki
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pomocniczej (asystujacej) podczas czynnosci oburgcznych - ocenia rzeczywiste uzycie
konczyny gornej. Test przeprowadzony jest w formie zabawy, dlatego dziecko z checia, bez
przymusu, spontanicznie wykonuje pozadane czynnosci (Krumlinde-Sundholm i Eliasson,
2003; Paczkowska i wsp., 2015). W celu przeprowadzenia oceny, stosuje si¢ jedng z dwoch
wersji testu: Small Kids-AHA dla dzieci mtodszych, w wieku od 18 miesi¢cy do 5 lat lub
Scholl Kids-AHA dla dzieci starszych od 6 do 12 lat (Holmefur i Krumlinde-Sundholm,
2016). Test Kids-AHA jest stosowany nie tylko do oceny skuteczno$ci terapii, ale jest

rowniez przydatny do wyznaczana celow i planowania terapii.

1.6. Uzasadnienie podjetej tematyki badan

Zwazywszy na niejednorodny obraz kliniczny dzieci z hemiplegia i indywidualne
réznice w odpowiedzi na rehabilitacje konczyny gornej, stworzenie optymalnego programu
terapii dla tych dzieci jest wyzwaniem. Skuteczno$¢ terapii mCIMT i BIT wyraznie
potwierdzaja badania naukowe (Novak i wsp., 2020). Istnieja jednak pewne niescistosci
dotyczace trzech waznych cech interwencji mCIMT-BIT: (1) czasu unieruchomienia
sprawniejszej konczyny gornej, (2) czasu trwania interwalow i (3) kolejnosci interwatow
(Hoare i wsp., 2019; Ramey i wsp., 2019). Pomimo licznych badan naukowych nadal
elementy te znacznie rdznig si¢ od siebie w teorii, jak 1 w praktyce oraz wcigz brakuje
jasnych rekomendacji. W krajowym pismiennictwie brakuje prac na temat mozliwosci
wykorzystania tego rodzaju terapii w rehabilitacji dzieci z MPD. W zwiazku z tym, Ze nie
jest latwo zastosowa¢ wiedze¢ teoretyczng w praktyce, poniewaz kazdy klient ma inne
potrzeby - nalezy indywidualnie dobra¢ terapi¢ do mozliwosci dziecka, jego problemow,
oczekiwan rodzicow 1 celow calego zespotu. W planowaniu terapii trzeba uwzglednié
polskie realia - powinno dostosowac si¢ terapi¢ do warunkéw finansowych, czasowych i
srodowiskowych, dlatego w badaniach witasnych poddano ocenie terapie mCIMT-BIT
dostepne na polskim rynku.

Bioragc pod uwage czas unieruchomienia sprawniejszej konczyny gornej oraz
calkowity czas analizowanych interwencji mozna przypuszczaé, ze indywidualna terapia
MCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy pomocy opatrunku
gipsowego w wigkszym stopniu wplynie na poprawe spontanicznej aktywnos$ci konczyny
gornej zajetej u dzieci z hemiplegia podczas wykonywania czynno$ci oburecznych.
Natomiast analiza potencjalnych zalet (tab. 8) i ograniczen (tab. 9) poszczegdlnych terapii

poddaje w watpliwo$¢ to przypuszczenie - mozliwe, ze wyjatkowe warunki jakie oferuje
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terapia w ,,Grupie Piratow” przyczynia si¢ do lepszych wynikow w tescie Small Kids-AHA

(obie interwencje zostaty szczegdtowo opisane w podrozdziale 3.1.1. oraz 3.1.2.).
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Tabela 8. Zalety analizowanych interwencji

Grupa ,,Piraci”*

Grupa ,,Gipsy”**

Zalety

terapia grupowa - motywacja,
zaangazowanie, nasladownictwo,
partycypacja, pielegnowanie
zdolnosci spotecznych, czynnik
wzmacniajacy (Aarts i wsp., 2010;
Choudhary i wsp., 2013; Lam-Damji
i wsp., 2016)

,wymuszenie” cigglego
doswiadczania konczyny goérnej
zajgtej - przezwyciezenie zjawiska
»Wyuczonego nieuzywania” (learned
non-use) (Ramey i DeLuca, 2013a)

zaaranzowane $srodowisko -
motywacja, zabawa, zmniejsza
frustracj¢ 1 dyskomfort w trakcie
unieruchomienia KG# (Aarts i wsp.,
2010; Pawlak i wsp., 2017)

terapia mCIMT?*z
unieruchomieniem na 24h -
zwigkszenie liczby ,.terapii”, nie
zwigkszajac kosztow 1 pracy rodzica
w domu

nowy, inny, nieznany sposob terapii -
wieksze zaangazowanie, przygoda,
che¢ uczestniczenia w terapii
(Gilmore i wsp., 2010b; Pawlak i
wsp., 2017)

poprawa czucia KG zajetej 1
wygaszenie ruchow
kompensacyjnych KG sprawniejszej
(Ramey i wsp., 2019)

protokot postepowania
(zastosowanie terapii BIT* kazdego
dnia) codziennie mozliwos¢
wdrazania nowych umiej¢tnosci w
zycie pod okiem terapeuty (Pawlak 1
wsp., 2017; Ramey i wsp., 2019)

wysoka skutecznosci terapit mCIMT
- opatrunek gipsowy zatozony jest w
taki sposob, ze dziecko nie jest w
stanie go zdjac

pozytywne nastawienie rodzica,
zaangazowanie, dobra wspodlpraca z
terapeuty (Aarts 1 wsp., 2010; Pawlak
i wsp., 2017)

zabawa - ,,Jednoreki pirat” -
motywacja, dzieci chetniej poddaja
si¢ unieruchomieniu reki, bez
frustracji (Aarts i wsp., 2010; Kulis i
wsp., 2019; Pawlak i wsp., 2017)

Zrodto: opracowanie wlasne

*Grupa ,,Piraci” - grupowa terapia mMCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej
przy pomocy bandaza, przeprowadzona w zaaranzowanym S$rodowisku; **Grupa ,,Gipsy” -
indywidualna terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy pomocy
opatrunku gipsowego; KG - konczyna gorna; *mCIMT - zmodyfikowana terapia wymuszonej
aktywnos$ci ruchowej; #BIT - intensywny trening bimanualny.
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Tabela 9. Ograniczenia analizowanych interwencji

Grupa ,,Piraci”*

Grupa ,,Gipsy”**

— mniejsza dostepnos¢ (jeden
osrodek w Polsce)

mniejsza tolerancja dziecka na terapi¢
mCIMT? - czasami bunt, frustracja,
dyskomfort

— mniejsza intensywnos¢

stale unieruchomienie bardziej
ucigzliwe (szczegodlnie w upaty)

— aby zwiekszy¢ intensywnos¢
terapii, wymagane wigksze
zaangazowanie rodzicow lub
zwickszenie kosztow terapii

utrudnione czynno$ci ADLS np. kapiel,
toaleta, wymaga zwickszonej pomocy
rodzicow w czynno$ciach ADL,
zmniejsza niezalezno$¢ dziecka
(Ramey

i wsp., 2019)

wieksze prawdopodobienstwo urazu:
upadku, odparzenia, odlezyny

Ograniczenia

obawy rodzicow dotyczace
zastosowania gipsu (nalezy ttumaczy¢,
zachgcac)

zwigkszony poziom stresu rodzica i
dziecka - badania w trakcie (Ramey i
wsp., 2019)

wymaga zwickszonej kreatywnosci
terapeuty, zeby zaangazowac dziecko
w terapi¢

duza liczba niepowodzen podczas
wykonywania podstawowych
aktywnosci KG# zaje¢ta moze rodzi¢
frustracj¢ (szczegolnie u dzieci ze stabg
kontrolg dystalng)

Zrodto: opracowanie wlasne

*Grupa ,,Piraci” - grupowa terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej
przy pomocy bandaza, przeprowadzona w zaaranzowanym S$rodowisku; **Grupa ,,Gipsy” -
indywidualna terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy pomocy
opatrunku gipsowego; §ADL - czynnosci dnia codziennego; (*mCIMT - zmodyfikowana terapia
wymuszonej aktywnosci ruchowej; 1KG - konczyna gorna.

50



2. Cel pracy i pytania badawcze

Celem pracy jest ocena spontanicznej aktywnosci konczyny gornej zajetej podczas
czynnos$ci oburgcznych u dzieci z mézgowym porazeniem z postacig hemiplegii, poddanych
terapii mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy pomocy
bandaza, prowadzonej w ramach projektu ,,Grupa Piratow”, w porownaniu z uczestnikami

terapii mCIMT-BIT prowadzonej z unieruchomieniem przy uzyciu opatrunku gipsowego.
W pracy sformutowano nastepujace pytania badawcze:

1. Czy terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy
pomocy bandaza, prowadzona w ramach projektu ,,Grupa Piratéw” i1 indywidualna
terapia MCIMT-BIT przy uzyciu opatrunku gipsowego zmienia spontaniczng
aktywno$¢ konczyny gornej zajetej dzieci z hemiplegia podczas czynnosci
oburecznych w ocenie globalnego wyniku testu Small Kids-AHA?

2. Czy terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy
pomocy bandaza, prowadzona w ramach projektu ,,Grupa Piratow” zmienia
Spontaniczng aktywnos$¢ konczyny gornej zajetej dzieci z hemiplegia podczas
czynnos$ci oburecznych w ocenie poszczegdlnych zadan testu Small Kids-AHA?

3. Czy indywidualna terapia mCIMT-BIT przy uzyciu opatrunku gipsowego zmienia
spontaniczng aktywno$¢ konczyny gornej zajetej u dzieci z hemiplegia podczas
wykonywania czynnos$ci oburecznych w ocenie poszczegdlnych zadan testu Small
Kids-AHA?

4. Jakie roznice zachodza miedzy badanymi grupami w wynikach poszczegdlnych
zadan w tescie Small Kids-AHA u dzieci z hemiplegia poddanych terapiom mCIMT-
BIT?

5. Jakie zwigzki zachodza miedzy charakterystyka ogoélng badanych (wiekiem
metrykalnym, wiekiem ptlodowym, urodzeniowg masg ciata) a globalnym wynikiem
w tescie Small Kids-AHA wykonanym przed terapiami mCIMT-BIT?

6. Czy istnieja zwigzki migdzy poziomem funkcjonowania badanych (oceng w
klasyfikacjach MACS/mini-MACS i CFCS) a globalnym wynikiem testu Small
Kids-AHA wykonanym przed terapiami mCIMT-BIT?

7. Czy istniejg zwigzki migdzy deformacjami zajetej konczyny goérnej (oceng w
klasyfikacjach Zancolli i House) badanych dzieci z hemiplegia a globalnym
wynikiem testu Small Kids-AHA wykonanym przed terapiami mCIMT-BIT?
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3. Material i metody

W badaniu przyjeto podwojny model pojedynczej grupy. Analizie poddane byty dwie
interwencje terapeutyczne. Pierwsza to terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem
sprawniejszej konczyny gornej przy pomocy bandaza prowadzonej w ramach projektu
,»Grupa Piratow”. Druga to mCIMT-BIT prowadzona z uzyciem opatrunku gipsowego.
Dobér do grup byt wygodny (convenience). Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Senackiej Komisji Etyki Badan Naukowych Akademii Wychowania Fizycznego Jozefa
Pitsudskiego w Warszawie (zgoda nr SKE01-09/2021).

3.1. Charakterystyka analizowanych interwencji

Obie formy terapii mCIMT-BIT uj¢te w badaniu prowadzone byly w ramach
standardowej oferty Centrum Intensywnej Terapii OLINEK i wykonywane przez
wykwalifikowanych fizjoterapeutow Centrum Intensywnej Terapii OLINEK w Warszawie
przy ul. Bobrowieckiej 9. Charakterystyke analizowanych terapii zaprezentowano w tabeli

10 i uzupetniono opisem w podrozdziatach 3.1.1. (grupa ,,Piraci”) i 3.1.2. (grupa ,,Gipsy”).

Tabela 10. Charakterystyka analizowanych terapii

Grupa ,,Piraci”* Grupa ,,Gipsy”**
Liczba badanych 27 27
Model terapii intensywny intensywny
Dlugo$é¢ turnusu 2 tygodnie (10 dni) 3 tygodnie (15 dni)
Spos6b unieruchomienia bandas 3 opatrunek gipsowyf na 24h
KGI andaz na czas terapll (10 dnl 7 OijCiem
weekendu)

przez 10 dni mCIMT
(unieruchomienie na 24h),
nastepnie BIT przez 5 dni

Protokol postepowania
(kolejnos¢
mCIMT#/BIT#)

codziennie mCIMT i BIT
przez 10 dni bez weekendu

= §
Czas mCIMT z terapeuta 1,5h x 10 = 15h 8h +8h = 16h

52



5h + 5h = 10h™

Czas BIT z terapeutg 0,5h x 10 = 5h
Czas terapil mCIMT + 15h + 5h = 20h 16h + 10h = 26h
BIT z terapeuta
Czas unieruchomienia 15h 24h x 10 = 240h
KG
Pomoce ortezy, tapy, bandafix ortezy, tapy, bandafix
$rodowisko zaaranzowana sala - standardowa sala
,»Qrupa Piratow” terapeutyczna
grupowe (grupy

czteroosobowe, do kazdego
dziecka przydzielony jest
fizjoterapeuta)

Rodzaj zajec indywidualne

uruchomienie przez 24h na

Praca w domu brak zalecen 10 dni

Koszt terapii 3200 zt 4110 zt

Zrodto: opracowanie wlasne

*Grupa ,,Piraci” - grupowa terapia mMCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej
przy pomocy bandaza, przeprowadzona w zaaranzowanym S$rodowisku; **Grupa ,,Gipsy” -
indywidualna terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy pomocy
opatrunku gipsowego; tUzyto syntetyczny opatrunek potsztywny Softcast 3M - ,,lekki” gips; 1KG -
kofczyna gorna, mCIMT - zmodyfikowana terapia wymuszonej aktywnosci ruchowej; #BIT -
intensywny trening bimanualny; Sterapia reki: 1h x 8 dni + terapia gtowna: 1h x 8 dni; ¥ terapia reki:
lh x 5 dni + terapia gléwna: 1h x 5 dni.

3.1.1. Grupa ,,Piraci”

Terapia w ramach projektu ,,Grupa Piratow” prowadzona jest na terenie O$rodka od
marca 2016 roku. Zajgcia w ,,Grupie Piratow” odbywajg si¢ w formie dwutygodniowych
turnusow - przez 10 dni (od poniedziatku do piatku) i trwaja dwie godziny dziennie. Przed
rozpoczgciem zaje¢ odbywa si¢ badanie dziecka i ocena jego zdolnosci manualnych.
Podczas turnusu codziennie poéttorej godziny przeznaczone jest na terapie¢ mCIMT, a
koncowe pdt godziny na terapi¢ BIT. Terapia mCIMT odbywa si¢ przez zawigzanie reki
sprawniejszej (catej konczyny goérnej - ramienia, przedramienia, reki) bandazem. Zajecia

odbywaja si¢ w formie zabawy, w specjalnie zaaranzowanej sali, w grupie czteroosobowe;.
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Do kazdego dziecka przydzielony jest fizjoterapeuta. Podczas terapii dzieci wykonuja
zadania zwigzane mig¢dzy innymi z tworzeniem zatogi (przebranie si¢ w stroj pirata,
malowanie brody 1 waséw, przygotowanie prowiantu na podrdz), naprawg statku
(wyciaganie starych gwozdzi, tatanie dziur i malowanie zagli), zeglowaniem (szorowanie
statku, wcigganie zagli na maszt, sktadanie trapu, wypatrywanie przez lunete bezludnej
wyspy) czy z przygotowaniem si¢ do bitwy (szukanie broni, zbieranie amunicji, szlifowania
technik wladania mieczem) (zalgcznik 1). W trakcie dwutygodniowego turnusu w ,,Grupie

Piratow” dzieci nie biorg udziatu w innych formach terapii.

3.1.2. Grupa ,,Gipsy”

Terapia reki przy uzyciu opatrunku gipsowego prowadzona jest na terenie Osrodka od
maja 2016 roku. Jest to terapia w formie trzytygodniowego turnusu. Pierwszego dnia
odbywa si¢ badanie dziecka i ocena jego zdolnosci manualnych, drugiego dnia terapeuta
zaklada ,lekki” gips na konczyn¢ gorng sprawniejsza (gips obejmuje reke i 2/3
przedramienia) na 10 dni, podczas ktorych prowadzona jest terapia na bazie mCIMT.
Zalozenie gipsu trwa ok. 15-20 minut. Najpierw terapeuta myje i osusza konczyne gorng
dziecka. Nastepnie zaktada bawetniany rgkaw, owija gipsowang cze$¢ ciata otuling z waty i
naktada syntetyczny gips. Po kilku minutach ksztaltuje i docina gips. Na koniec zabezpiecza
konce gipsu plastrem (zatgcznik 2). Unieruchomienie konczyny goérnej przy uzyciu
opatrunku gipsowego jest bezpieczne i nie wplywa negatywnie na gipsowang konczyne
gorng (DeLuca i wsp., 2003). Po 10 dniach terapii mCIMT terapeuta zdejmuje opatrunek
gipsowy i przez kolejne 5 dni prowadzony jest intensywny trening bimanualny (zatacznik
3). Terapia prowadzona jest w formie indywidualnej w standardowej sali terapeutycznej.
Uczestnicy turnusu ,,gipsowego” korzystaja nie tylko z terapii reki, ale rowniez z terapii
glownej, gdzie terapeuta prowadzacy, podczas gdy dziecko ma zalozony gips, poswigca
srednio 1 godzing dziennie na terapi¢ mCIMT, natomiast po zdjeciu gipsu 1 godzing
dziennie na terapi¢ BIT. W trakcie turnusu ,,gipsowego” dzieci mogg korzysta¢ z innych
form terapii oferowanych przez Osrodek, takich jak: integracja sensoryczna, neurologopeda,

bieznia wodna czy trening stuchowy metoda prof. Tomatisa.
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3.2. Charakterystyka badanych

Badani byli klientami Centrum Intensywnej Terapii OLINEK w Warszawie przy ul.
Bobrowieckiej 9. Dane byty zbierane od marca 2016 do pazdziernika 2021 roku. Kryterium
wlaczenia do badan byta: diagnoza MPD - hemiplegia, wiek w przedziale 2-5 lat, ocena
GMFCS na poziomie | lub 11, ocena MACS/mini-MACS na poziomie I-111 oraz ocena CFCS
na poziomie I-III, funkcjonowanie intelektualne umozliwiajace wspotprace i podazanie za
instrukcjami terapeuty, brak niekontrolowanych napadéw padaczkowych, wyrazenie zgody
na udziatl w badaniu przez rodzica lub opiekuna prawnego, brak wczesniejszego udziatu w
turnusie terapeutycznym mCIMT-BIT. Kryteria wylaczenia obejmowaty: brak dobrostanu
fizjologicznego (dziecko zmeczone, senne, chore), pojawienie si¢ niekontrolowanych
napadéw padaczkowych, nietolerancja zaje¢, nietolerancja ograniczenia aktywnoS$ci
sprawniejszej konczyny gornej, dwie lub wiecej nieobecnosci na zajeciach, wycofanie zgody
rodzica lub opiekuna prawnego. Schemat wiaczenia (flowchart) uczestnikow do badania
zostat zaprezentowany na rycinie 8.

Minimalng liczebno$¢ grupy badanej przy zatozeniu umiarkowanej wielkosci efektu
wyliczono za pomoca programu G*Power 3 (Faul i wsp., 2007) na 54 osoby. Do badan
zakwalifikowano 64 dzieci z hemiplegia (31 dzieci w grupie ,,Piraci”, 33 dzieci w grupie
,»Gipsy”). W trakcie badan z powodu nieobecnos$ci na zaje¢ciach powyzej 2 razy (najczesciej
spowodowanych chorobg), 10 dzieci (4 dzieci w grupie ,,Piraci”, 6 dzieci w grupie ,,Gipsy”)
nie ukonczyto terapii. Ostatecznie w badaniu wzigto udzial 54 dzieci z hemiplegia, ktorych

charakterystyke ogdlng przedstawia tabela 11.

55



Tabela 11. Charakterystyka ogolna badanych w grupie ,,Piraci” (n = 27) i grupie ,,Gipsy”

(n=27)
Grupa Me X SD |[Min-Max| U P
Wiek (lata) ,Piraci 3.7 3.8 0.96 21-55 3045 | 049
LGipsy” | 4.1 4 1.1 2-59
Wiek plodowy ,,Piraci” 39 36.19 5.6 23-40 3155 | 040
(tydzien) ,Gipsy” 39 3752 | 4.09 26 - 41
Urodzeniowa ,Piraci” | 3200 | 2873.15 | 1059.12 | 600 - 4200 3615 | 096
masa ciala (g) ,Gipsy” | 3250 |2987.59 | 917.90 | 830 - 4400

Me - mediana, X - srednia, SD - odchylenie standardowe, U - wynik testu istotnosci roznicy sum

rang, *p < 0.05
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Grupa ,,Piraci” -
ocenieni pod katem
kwalifikowalnos$ci (n = 62)

Grupa ,,Gipsy” -
ocenieni pod katem
kwalifikowalnos$ci (n = 52)

Niespetniajacy kryterium
wlaczenia (n =31):

- brak diagnozy MPD -
hemiplegia (n = 3)

- wiek powyzej 5 lat (n = 9)
- weze$niejszy udziat w
turnusie terapeutycznym
mCIMT-BIT (n =19)

Niespetniajacy kryterium
wlaczenia (n = 19):

- wiek ponizej 2 lat (n = 3)
- wiek powyzej 5 lat (n = 4)
- wezesniejszy udzial w
turnusie terapeutycznym
mCIMT-BIT (n =12)

Zakwalifikowani do badania
(n=31)

Zakwalifikowani do badania
(n=33)

Wykluczeni z badania z
powodu minimum dwéch

nieobecnosci na zajeciach
(n=4)

Wykluczeni z badania z
powodu minimum dwdéch

nieobecnosci na zajeciach
(n=6)

Wiaczeni do badania (n = 27) -
grupa ,,Piraci”

Wiaczeni do badania (n = 27) -
grupa ,,Gipsy”

Ostateczna liczba bioracych
udzial w badaniu (n = 54)

Rycina 8. Schemat wlgczenia uczestnikéw do badania
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W grupie ,,Piraci” 33% badanych stanowily dziewczgta, 67% stanowili chlopcy.
Natomiast w grupie ,,Gipsy” 48% badanych stanowily dziewczeta oraz 52% stanowili
chiopcy. Wigkszos¢ (74%) dzieci w grupie ,,Piraci” miato porazenie prawostronne, a 26%
porazenie lewostronne. W grupie ,,Gipsy” 52% badanych mialo porazenie prawostronne i
48% porazenie lewostronne. Biorgc pod uwage wszystkich uczestnikow badania, w
klasyfikacji GMFCS wigkszo$¢ dzieci (67%) funkcjonowala na poziomie I, a 33% na
poziomie II. W skali MASC 61% dzieci zostato zakwalifikowanych do poziomu II, 20% do
poziomu I, a 19% do poziomu IIl. W klasyfikacji CFCS 63% dzieci funkcjonowata na
poziomie I, 26% dzieci na poziomie II, a 11% dzieci funkcjonowata na poziomie III
Charakterystyka badanych pod wzgledem poziomu funkcjonowania z podziatem na grupy

zostala zaprezentowana w tabeli 12.

Tabela 12. Liczebno$¢ badanych pod wzgledem poziomu funkcjonowania w grupie ,,Piraci”

(n=27) i w grupie ,,Gipsy” (n = 27) w poszczegolnych klasyfikacjach funkcjonalnych

Grupa Poziom I Poziom 11 Poziom 111
. o 10 .
GMFCS »Piraci 17 nie dotyczy
»Gipsy” 19 8 nie dotyczy
MACS/ ”PiraCi” 4 18 5
»Piraci” 14 10 3
CFCS
,,Gipsy” 20 4 3

GMFCS - System Klasyfikacji Funkcji Motoryki; MACS - System Klasyfikacji Zdolnosci
Manualnych; CFCS - System Klasyfikacji Umiejetnosci Porozumiewania sie

Zdecydowana wigkszo$¢ (98%) badanych miata nieprawidlowa pozycje¢ nadgarstka i
palcow w trakcie chwytania przedmiotow. W klasyfikacji Zancolliego potowa dzieci zostata
przydzielona do typu I, 20% dzieci do typu II, 13% dzieci zostato zakwalifikowanych do
typu lla, 11% do typu llb, 4% dzieci przydzielono do typu Ill, natomiast jedno dziecko nie
miato deformacji w obrgbie nadgarstka i1 palcow podczas chwytania przedmiotéw. U
wszystkich uczestnikow badania zaobserwowano deformacje w obrebie kciuka. W
klasyfikacji deformacji kciuka wg House’a 44% dzieci zostato przydzielonych do typu I, 9%
dzieci do typu II, 41% dzieci zostato zakwalifikowanych do typu III, a 6% do typu IV.
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Charakterystyka badanych pod wzglgdem deformacji w obrebie reki z podziatem na grupy
przedstawia odpowiednio w tabela 13 i 14.

Tabela 13. Typy deformacji nadgarstka i palcow u dzieci w grupie ,,Piraci” (n =27) i w grupie
»Gipsy” (n = 27) wg klasyfikacji Zancolliego

Grupa | TypO Typ | Typ Il | Typlla | Typllb | Typ Il

,,Piraci” 1 13 4 4 4 1
Zancolli

,,Gipsy” 0 14 7 3 2 1

Tabela 14. Typy deformacji kciuka u dzieci w grupie ,,Piraci” (n =27) i w grupie ,,Gipsy” (n =
27) wg klasyfikacji House’a

Grupa Typ | Typ Il Typ M Typ IV

,,Piraci” 14 2 9 2
House

,,Gipsy” 10 3 13 1

Wszystkie badane dzieci mialy nieprawidlowy rytm ramienno-topatkowy oraz
zaburzenia sensoryczne. Wigkszo$¢ badanych dzieci potrafito postugiwaé si¢ chwytem
cylindrycznym (44 dzieci), 22 dzieci chwytem kluczowym, 4 dzieci pesetowym, a 10 dzieci
nie uzywalo Zzadnego z wymienionych chwytéw. Umiejetno$¢ postugiwania sie¢

poszczegdlnymi rodzajami chwytdw z podzialem na grupy zaprezentowano w tabeli 15.

Tabela 15. Rodzaje chwytow wykorzystywanych przez dzieci w grupie ,,Piraci” (n =27) i w
grupie ,,Gipsy” (n = 27)

Grupa Cylindryczny | Kluczowy | Pesetowy Brak
Rodzaj ,,Piraci 23 13 3 4
chwytu .

,»G1psy” 21 9 1 6

Zaburzenia wspolistniejgce wystepowaty u wiekszosci badanych (67%) - w grupie

,Piraci” 93% dzieci, w grupie ,,Gipsy” 41% dzieci. W grupie ,,Piraci” najczesciej byty to
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zaburzenia wzroku (52% dzieci). W grupie ,,Piraci” 13 dzieci miato tylko jedno zaburzenie
wspotistniejace, 12 miato dwa lub wigcej, a 2 dzieci nie miala zadnych zaburzen
wspotistniejacych. W grupie ,,Gipsy” u 16 dzieci zaburzenia wspotistniejagce nie
wystepowaty, 6 dzieci miata tylko jedno zaburzenie wspotistniejace, a 5 dzieci miato dwa
lub wiecej zaburzen wspoélistniejagcych. Zaburzenia wspdtistniejace wsrod dzieci z grupy

,Piraci” 1 grupy ,,Gipsy” ilustrujg odpowiednio ryciny 9 i 10.

Rodzaj zaburzenia

porazenie n. twarzowego
wodogtowie

niepelnosprawnos¢ intelektualna
autyzm

zaburzenia zachowania
zaburzenia mowy

zaburzenia stuchu

zaburzenia wzroku

epilepsja

brak

o
N
D

6 8 10 12 14 16
Liczba dzieci

Rycina 9. Zaburzenia wspolistniejace wystepujace u dzieci z grupy ,,Piraci”
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Rodzaj zaburzenia

porazenie n. twarzowego
wodogtowie

niepelnosprawnos¢ intelektualna
autyzm

zaburzenia zachowania
zaburzenia mowy

zaburzenia stuchu

zaburzenia wzroku

epilepsja

brak

o
N
SN

6 8 10 12 14 16 18
Liczba dzieci

Rycina 10. Zaburzenia wspolistniejace wystepujace u dzieci z grupy ,,Gipsy”

Wigkszo$¢ badanych dzieci (81%) potrafita samodzielnie zjes¢ positek, 33% dzieci
rozbierato si¢ samodzielnie, 22% potrafito ubra¢ si¢ bez pomocy 0sob trzecich, 13% nie
potrzebowato pomocy podczas mycia si¢, 4% potrafito samodzielnie si¢ uczesaé, natomiast
zadne z badanych dzieci nie potrafito samodzielnie rozpiaé/zapia¢ guzikow oraz
zasznurowa¢ butow. Poziom samodzielnoSci w czynnosciach samoobstlugowych z

podziatem na badane grupy zostat przedstawiony odpowiednio na rycinach 11 i 12.
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guziki
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sznurowki

nie umie

Rycina 11. Poziom samodzielnos$ci w czynno$ciach samoobstugowych dzieci z grupy ,,Piraci”
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ubieranie

rozbieranie  jedzenie mycie czesanie
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guziki

sznurowki

Rycina 12. Poziom samodzielnosci w czynno$ciach samoobstugowych dzieci z grupy ,,Gipsy”
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3.3. Narzedzia badawcze

W badaniu uzyto dwoch narzedzi badawczych, Karty Terapii Reki oraz testu Small
Kids AHA, opisanych ponize;.

3.3.1. Karta Terapii Reki

Przed podjgciem terapii terapeuci wypelniajg Karte badania pacjenta - Karta Terapii
Reki, stosowang w Centrum Intensywnej Terapii OLINEK. Karta sktada si¢ z wywiadu
ogolnego przeprowadzonego z rodzicem dziecka (m.in. wiek, pte¢, diagnoza 1 przyjmowane
leki) oraz oceny poziomu funkcjonowania dziecka w czterech klasyfikacjach (GMFCS,
MACS/mini-MACS, CFCS, EDACS). Po wykonaniu badania terapeuta wypehia
informacje dotyczace funkcji i aktywnosci konczyny gornej zajetej zgodnie z koncepcja ICF,
migdzy innymi takie jak: poziom deformacji reki wg klasyfikacji Zancolliego i klasyfikacji
House’a (ponizej szczegotowo opisano skale tych klasyfikacji), rodzaje chwytu
(cylindryczny, kluczowy, pesetowy), informacje dotyczace zaburzen sensorycznych (czucia
powierzchownego, glebokiego, dyskryminacji dotykowej oraz stereognozji), $wiadomosci
ciala, zaburzen wzroku, schorzen towarzyszacych oraz poziomu samoobslugi w
czynno$ciach dnia codziennego. Na koncu Karty Terapii Reki znajduja si¢ informacje
przydatne na przysztos¢ (tj. wykonane dodatkowe testy, ulubione zabawy dziecka czy jakos$¢

wspotpracy z rodzicem). Karta Terapii Reki zostata dotaczona do pracy jako zatacznik nr 4.
Klasyfikacja Zancolliego (Zancolli classification) pozwala oceni¢ selektywno$é

ruchow nadgarstka i palcow podczas chwytania przedmiotéw (Zancolli i wsp., 1983).

Punktacja deformacji reki wg klasyfikacji Zancolliego zostata przedstawiona w tabeli 16.
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Tabela 16. Opis poziomoéw klasyfikacji deformacji nadgarstka i palcow wg Zancolliego

Typ Deformacja

0 Prawidlowe ruchy nadgarstka i palcow

| Czynny wyprost palcow mozliwy przy ustawieniu nadgarstka < 20° zgiecia

" Czynny wyprost palcow mozliwy tylko przy ustawieniu nadgarstka > 20°
zgigcia

la Czynny wyprost nadgarstka mozliwy tylko przy zgietych palcach

Czynny wyprost nadgarstka niemozliwy nawet przy zgietych palcach (brak
czynnego wyprostu nadgarstka)

Czynny wyprost palcéw niemozliwy nawet przy maksymalnym zgigciu
nadgarstka (brak czynnego wyprostu palcow)

Zrédlo: opracowanie wlasne za Bhardwaj i Sabapathy (2011) i Kulis (2019)

b

Klasyfikacja deformacji kciuka wg House’a (House thumb classification) ocenia
pozycje kciuka wzgledem dtoni podczas chwytania przedmiotéw (House i wsp., 1981).

Czteropoziomowa skala House’a zostata zaprezentowana w tabeli 17.

Tabela 17. Opis poziomow klasyfikacji deformacji kciuka wg House’a

Typ Deformacja

0 Brak deformacji

| Przywiedzenie w stawie $rodrecznym

Przywiedzenie w stawie $rodrecznym 1 zgigcie w stawie $rodrgczno-
paliczkowym

Przywiedzenie w stawie $rodrecznym, przerost w stawie srodreczno-
paliczkowym oraz niestabilno$¢ w stawie §rodrgczno-paliczkowym

IV Przywiedzenie w stawie §rédrecznym, zgiecie w stawie Srodreczno-

paliczkowym oraz miedzypaliczkowym
Zrédlo: opracowanie wlasne za Bhardwaj i Sabapathy (2011) i Michalska i wsp. (2014)

Dwie wyzej opisane skale stuzg do oceny deformacji reki spastycznej dzieci z MPD w
celu doboru odpowiedniego zaopatrzenia ortotycznego, rozwazenia potrzeby podania

toksyny botulinowej lub przeprowadzenia interwencji chirurgicznej.
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3.3.2. Test Small Kids-AHA

W celu sprawdzenia efektow terapii, niezaleznie od modelu interwencji, kazde dziecko
poddane byto testowi Small Kids-AHA przed rozpoczeciem terapii, jak i po jej zakonczeniu
(w grupie ,,Piraci” po 2 tygodniach, a w grupie ,,Gipsy” pod koniec 3 tygodnia). Test Small
Kids-AHA przeprowadza niezalezny fizjoterapeuta, nie bioragcy udzialu w terapii,
posiadajacy odpowiednie kwalifikacje (certyfikacje) do wykonania testu. Test Small Kids-
AHA jest niecinwazyjnym narzedziem badawczym. W trakcie testu oceniana jest
spontaniczna aktywno$¢ dziecka podczas zabawy zwalidowanym zestawem zabawek,
wymuszajgcym prace oburacz. Sesja zabawy trwa ok. 15 minut i jest nagrywana. Pozycja
dziecka, pozycja badajacego, ustawienie kamery oraz sposob podawania zabawek sg
precyzyjnie opisane w instrukcji przeprowadzenia testu (Krumlinde-Sundholm i wsp.,
2014). Na podstawie nagrania badajgcy analizuje wspotprace konczyn gornych podczas
zabawy i dokonuje oceny. Ocenie podlega 20 zadan, takich jak: 1 - inicjuje uzycie, 2 -
poziom uzycia, 3 - wybiera r¢k¢ niesprawna, gdy jest ona blizej przedmiotow, 4 - stabilizuje
przez nacisk lub podparcie, 5 - sigga, 6 - porusza ramieniem, 7 - porusza przedramieniem, 8
- trzyma, 9 - chwyta, 10 - stabilizuje chwytem, 11 - zmienia rodzaj chwytu, 12 - puszcza, 13
- porusza palcami, 14 - reguluje site chwytu, 15 - manipuluje przedmiotem, 16 - dostosowuje
chwyt, 17 - zachowuje koordynacje, 18 - ustawia przedmioty w réznych pozycjach, 19 -
przechodzi do kolejnych etapdw, 20 - ptynno$¢ wykonywania zadan angazujacych obie rece.
Kazda kategoria oceniana jest w skali czteropunktowej, gdzie 1 oznacza niewykonanie
zadania, a 4 efektywne wykonanie czynnosci. W ocenie sumarycznej dziecko moze uzyskac
maksymalnie 80 punktow. Ocena sumaryczna moze by¢ automatycznie przeliczona z
warto$ci zebranych w skali porzadkowej (1 - 4) na jednostki AHA, wyrazone w interwalowe;j
skali logitowej (0 - 100). W momencie, gdy dziecko poprawi si¢ o minimum 4 punkty w
ocenie sumarycznej, a o 5 punktow w skali logitowej, mozemy méwi¢ o rzeczywiste]
poprawie aktywnosci konczyny goérnej (Holmefur i Krumlinde-Sundholm, 2016;
Krumlinde-Sundholm i Eliasson, 2003).

Formularz oceny testu AHA dostgpny jest jako program w formacie Microsoft Excel,
ktory sktada si¢ z trzech arkuszy. W arkuszu ,,Wprowadzenie ocen” ocenianych jest 20 zadan
(od 1 do 20), ktore pogrupowane sg w szesciu kategoriach: ogolne uzycie, uzycie ramienia,
chwytanie i puszczanie, koordynacja ruchéw precyzyjnych, koordynacja oraz ptynnos¢.
Kategorie te maja poméc w dokonaniu oceny poszczegdlnych zadan. Umozliwiaja

oceniajgcemu odniesienie poszczegolnych pozycji testowych do kluczowej kategorii. Dane

65



z arkusza ,,Wprowadzenie ocen” sg automatycznie przenoszone do arkusza zatytulowanego
»Wyniki”, gdzie poszczegdlne zadania uporzadkowane sg od najlatwiejszych do
najtrudniejszych. Poziom trudnosci poszczegdlnych pozycji testowych zostal opracowany
przy uzyciu modelu skalowania Rascha. Hierarchia trudnos$ci wykorzystywana jest do opisu
umiej¢tnosci reki asystujacej, tym samym otrzymujemy profil dziecka, z ktoérego
dowiadujemy si¢ jaki jest aktualny poziom umiej¢tnosci dziecka oraz jakie powinniSmy
podja¢ kolejne kroki w usprawnianiu reki asystujacej dziecka, co stanowi podstawe do
planowania rehabilitacji. Trzeci arkusz ,,Dane”, réwniez wypelniany jest automatycznie i
stuzy wytacznie dla celom statystycznym (Krumlinde-Sundholm i wsp., 2014). Arkusz
,»Wyniki” zostat dotagczony do pracy jako zatgcznik nr 5.

3.4. Metody analizy statystycznej

Wielkos¢ proby oszacowano za pomocg G*Power 3 (Faul 1 wsp., 2007), zaktadajac
wielko$é efektu #% = 0.06, poziom istotnosci & = 0.05 i moc = 0.95. Do charakterystyki
zmiennych wykorzystano statystyki opisowe: miary tendencji centralnej ($rednia
arytmetyczna, mediana), miary rozproszenia (odchylenie standardowe, rozstgp) i miary
symetrii rozktadu. Zatozenie zgodno$ci rozktadu badanych zmiennych z rozkladem
normalnym oceniano za pomocg testu Kotmogorowa-Smirnowa. Zatozenie jednorodnosci
wariancji w grupach oceniono testem Levene’a. Zalozenie sferycznosci oceniano testem
Mauchleya. Poréwnanie grup pod wzgledem charakterystyki podstawowej (wiek, wiek
ptodowy i urodzeniowa masa ciatla) oraz globalnego wyniku testu Small Kids-AHA
wykonano za pomocg testu t Studenta, a gdy dane nie spelniaty warunkéw normalnos$ci
rozktadu i/lub jednorodnosci wariancji to wykorzystywano test U Manna-Whitneya. Do
oceny wplywu terapii na spontaniczng aktywnosci konczyny gornej zajete] podczas
czynnos$ci oburecznych u dzieci z hemiplegia wykorzystano analiz¢ wariancji w schemacie
mieszanym (mixed ANOVA). Do oceny wielkosci efektu analizy wariancji wykorzystano
eta-kwadrat (#%), ktérego wartoéci na poziomie 0.01-0.06 wskazuja na efekt maty, na
poziomie 0.06-0.14 - efekt $redni, a powyzej 0.14 na duzy. Roéznice pomiedzy
poszczeg6lnymi zadaniami w tescie Small Kids-AHA migdzy dwoma pomiarami w dwoch
grupach oddzielnie, analizowano przy uzyciu testu Wilcoxona. Réznice pomiedzy grupami
w poszczegdlnych zadaniach w tescie Small Kids-AHA w dwoch pomiarach oceniano za
pomoca testu U Manna-Whitneya. Korelacje w catej grupie migdzy wiekiem metrykalnym,

wiekiem ptodowym 1 urodzeniowa masg ciata a globalnym wynikiem w tescie Small Kids-
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AHA obliczono za pomoca wspolczynnika Pearsona. Do oceny zaleznosci miedzy
poziomem funkcjonalnym (klasyfikacja MACS/mini-MACS, klasyfikacja CFCS),
deformacjami nadgarstka i palcow (klasyfikacja Zancolliego) i deformacjami kciuka
(klasyfikacja Housea) zajetej konczyny gornej a globalnym wynikiem testu Small Kids-
AHA zastosowano wspotczynnik rang Spearmana. Analizy wykonano przy uzyciu pakietu
statystycznego STATISTICA 13.3 (StatSoft, Polska). Przyjeto poziom istotno$ci
statystycznej a < 0.05.
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4. Wyniki

Na podstawie wyniku testu normalnosci Kotmogorowa-Smirnowa stwierdzono, ze
rozktad zmiennych charakterystyki ogolnej (wiek metrykalny, wiek ptodowy i urodzeniowa
masa ciala) r6znit si¢ znamiennie od rozktadu normalnego (p < 0.01). Stosujac test U Manna-
Whitneya nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic pomigdzy grupg ,,Piraci” 1 grupg
,Gipsy” pod wzgledem charakterystyki ogélnej (tab. 11).

Podstawowe statystyki opisowe dla wyniku globalnego testu Small Kids-AHA dla
grupy ,,Piraci” i grupy ,,Gipsy” przed i po terapii przedstawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Podstawowe statystyki opisowe (Srednia arytmetyczna, odchylenie standardowe,
mediana, zakres, rozstep) dla wyniku globalnego testu Small Kids-AHA dla grupy ,,Piraci” (n
=27) i grupy ,,Gipsy” (n = 27) w badaniu przed (I) i po terapii (II)

Grupa |Badanie X SD Me Min - Max | Rozstep
Test I 50.37 13.28 55 28-72 44
wHPiraci”
Small I 57.41 12.68 62 37-78 41
Kids- I 44.41 11.76 44 20 - 69 49
»Gipsy”
AHA I 52.44 11.84 53 28-74 46

X - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana

W celu ustalenia wptywu terapii MCIMT-BIT z unieruchomieniem bandazem i terapii
MCIMT-BIT z uzyciem opatrunku gipsowego na oceng¢ spontanicznej aktywnosci konczyny
gornej zajetej podczas czynnosci oburecznych wyrazong wynikiem globalnym Small Kids-
AHA u dzieci z hemiplegia, przeprowadzono analiz¢ wariancji w schemacie mieszanym.
Czynnikiem migdzygrupowym byta przynaleznos¢ do grupy ,,Piraci” lub ,,Gipsy”, a
czynnikiem wewnatrzgrupowym czas dokonania oceny (przed i po terapii). Na podstawie
mieszanej ANOVA stwierdzono jedynie istotny statystycznie efekt wewnatrzgrupowy (tab.
19), F(1, 52) = 511.38; p < 0.001; 5 = 0.9, ktory wskazuje na poprawe wyniku globalnego
Small Kids-AHA, zaréwno w grupie ,,Piraci” jak i ,,Gipsy”. Efekt ten wyjasnia 90%

wariancji zmiennej zalezne;j.
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Tabela 19. Statystyki F dla efektu miedzygrupowego, wewnatrzgrupowego oraz interakcji dla
wyniku globalnego Small Kids-AHA w mieszanej ANOVA.

Czynnik F p n?
Grupa 2.64 0.11 0.05
Powtorzenie 511.38 0.00 0.91
Grupa*Powtorzenie 2.25 0.14 0.04

F - efekt, p < 0.001, 2 - eta-kwadrat (wielkos¢ efektu)

Z analizy punktacji poszczegolnych zadan testu Small Kids-AHA wykonanego przed
terapiami mCIMT-BIT wynika, ze w grupie ,,Piraci”, jak rowniez w grupie ,,Gipsy” ponad
85% dzieci otrzymato 1 lub 2 punkty w zadaniu 3 - ,,wybiera r¢ke niesprawng”, zadaniu 7 -
»porusza przedramieniem” oraz w zadaniu 15 - ,manipuluje przedmiotem”. Natomiast
najczesciej dzieci otrzymywaty punkty 3 lub 4 w zadaniu 8 - ,trzyma” (w grupie ,,Piraci”
80%, w grupie ,,Gipsy” 85% badanych). W grupie ,,Piraci” dzieci najczesciej oceniane byly
na 1 punkt (,,nie wykonuje zadania”) w zadaniu 15 - , manipuluje przedmiotem” (56%
badanych), natomiast na 4 punkty (,,efektywnie wykonuje zadanie) w zadaniu 8 - ,,trzyma”
(59% badanych). W grupie ,,Gipsy” dzieci najcze¢sciej oceniane byly na 1 punkt (,,nie
wykonuje zadania”) w zadaniu 15 - ,,manipuluje przedmiotem” (41% badanych), natomiast
na 4 punkty (,,efektywnie wykonuje zadanie”) w zadaniu 8 - ,,trzyma” (33% badanych).

Z analizy punktacji poszczegdlnych zadan testu Small Kids-AHA wykonanego po
terapiach mCIMT-BIT wynika, ze w grupie ,,Piraci” ponad 85% dzieci otrzymato 3 lub 4
punkty w zadaniu 2 - ,,poziom uzycia”, zadaniu 4 -, stabilizuje przez nacisk lub podparcie”
oraz w zadaniu 8 - ,,trzyma”. W grupie ,,Gipsy” punktacje 3 lub 4 otrzymato 85% dzieci w
zadaniu 4 - , stabilizuje przez nacisk lub podparcie”, zadaniu 8 - ,,trzyma” oraz 80% dzieci
w zadaniu 2 - ,,poziom uzycia”. Najwigksza liczba dzieci otrzymata punkty 1 lub 2 w zadaniu
15 - ,,manipuluje przedmiotem” (w grupie ,,Piraci” 89%, w grupie ,,Gipsy” 80% dzieci). W
grupie ,,Piraci” dzieci najczgsciej oceniane byty na 1 punkt (,,nie wykonuje zadania”) w
zadaniu 15 - ,manipuluje przedmiotem” (41% badanych), natomiast na 4 punkty
(,efektywnie wykonuje zadanie”) w zadaniu 8 - ,trzyma” (78% badanych). W grupie
,Gipsy” dzieci najcze$ciej oceniane byty na 4 punkty (,.efektywnie wykonuje zadanie”) w
zadaniu 8 - ,,trzyma” (63% badanych), natomiast na 1 punkt nie wyrdznito si¢ zadne z zadan.
Czestos¢ wystepowania wartosci punktacji (1-4) w poszczegolnych zadaniach testu Small
Kids-AHA w grupie ,,Piraci” w ocenie przed i po terapii przedstawiono odpowiednio na
rycinach 13 i 14, a w grupie ,,Gipsy” na rycinach 15 i 16.
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Rycina 13. Czesto$¢ wystepowania wartosci punktacji (1 - 4) w poszczegolnych zadaniach testu Small Kids-AHA w grupie ,,Piraci” w ocenie przed
terapia (n = 27)

1 - inicjuje uzycie, 2 - poziom uzycia, 3 - wybiera r¢gk¢ niesprawna, gdy jest ona blizej przedmiotow, 4 - stabilizuje przez nacisk lub podparcie, 5 - sigga, 6 -
porusza ramieniem, 7 - porusza przedramieniem, 8 - trzyma, 9 - chwyta, 10 - stabilizuje chwytem, 11 - zmienia rodzaj chwytu, 12 - puszcza, 13 - porusza

palcami, 14 - reguluje site chwytu, 15 - manipuluje przedmiotem, 16 - dostosowuje chwyt, 17 - zachowuje koordynacje, 18 - ustawia przedmioty w réoznych
pozycjach, 19 - przechodzi do kolejnych etapow, 20 - ptynnos¢ wykonywania zadan angazujacych obie rgce
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Rycina 14. Czesto$¢ wystepowania wartosci punktacji (1 - 4) w poszczegélnych zadaniach testu Small Kids-AHA w grupie ,,Piraci” w ocenie po terapii
(n=27)

1 - inicjuje uzycie, 2 - poziom uzycia, 3 - Wybiera r¢ke niesprawna, gdy jest ona blizej przedmiotow, 4 - stabilizuje przez nacisk lub podparcie, 5 - si¢ga, 6 -
porusza ramieniem, 7 - porusza przedramieniem, 8 - trzyma, 9 - chwyta, 10 - stabilizuje chwytem, 11 - zmienia rodzaj chwytu, 12 - puszcza, 13 - porusza

palcami, 14 - reguluje site chwytu, 15 - manipuluje przedmiotem, 16 - dostosowuje chwyt, 17 - zachowuje koordynacje, 18 - ustawia przedmioty w réoznych
pozycjach, 19 - przechodzi do kolejnych etapow, 20 - ptynno$¢ wykonywania zadan angazujacych obie r¢ce

71



22
20
18

16

1

1

1 I J

0 ‘ I I ‘ | J | I | | I | J | I
Zadanie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

w1l 2 3 9 3 4 1 8 1 7 4 9 5 3 4 11 7 2 4 2 4
m2 20 6 14 6 14 19 15 3 13 16 13 11 16 18 15 14 13 10 12 14

3 5 13 2 17 9 7 4 14 5 6 5 10 8 5 1 4 11 13 12 7
m4 0 5 2 1 0 0 0 9 2 1 0 1 0 0 0 2 1 0 1

N B

o

[e)]

Liczba badanych dzieci
I 0

N

Rycina 15. Czestos¢ wystepowania wartosci punktacji (1 - 4) w poszczegélnych zadaniach testu Small Kids-AHA w grupie ,,Gipsy” w ocenie przed
terapia (n = 27)

1 - inicjuje uzycie, 2 - poziom uzycia, 3 - wybiera r¢k¢ niesprawng, gdy jest ona blizej przedmiotow, 4 - stabilizuje przez nacisk lub podparcie, 5 - si¢ga, 6 -
porusza ramieniem, 7 - porusza przedramieniem, 8 - trzyma, 9 - chwyta, 10 - stabilizuje chwytem, 11 - zmienia rodzaj chwytu, 12 - puszcza, 13 - porusza

palcami, 14 - reguluje site chwytu, 15 - manipuluje przedmiotem, 16 - dostosowuje chwyt, 17 - zachowuje koordynacje, 18 - ustawia przedmioty w réoznych
pozycjach, 19 - przechodzi do kolejnych etapow, 20 - ptynno$¢ wykonywania zadan angazujacych obie rece
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Rycina 16. Czesto$¢ wystepowania wartosci punktacji (1 - 4) w poszczegélnych zadaniach testu Small Kids-AHA w grupie ,,Gipsy” w ocenie po terapii
(n=27)

1 - inicjuje uzycie, 2 - poziom uzycia, 3 - wybiera r¢k¢ niesprawna, gdy jest ona blizej przedmiotow, 4 - stabilizuje przez nacisk lub podparcie, 5 - si¢ga, 6 -
porusza ramieniem, 7 - porusza przedramieniem, 8 - trzyma, 9 - chwyta, 10 - stabilizuje chwytem, 11 - zmienia rodzaj chwytu, 12 - puszcza, 13 - porusza
palcami, 14 - reguluje site chwytu, 15 - manipuluje przedmiotem, 16 - dostosowuje chwyt, 17 - zachowuje koordynacje, 18 - ustawia przedmioty w réoznych
pozycjach, 19 - przechodzi do kolejnych etapoéw, 20 - ptynnos¢ wykonywania zadan angazujacych obie rece
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Do oceny wplywu terapii MCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny
gornej przy pomocy bandaza na popraw¢ spontanicznej aktywnos$ci konczyny gornej zajetej
dzieci z hemiplegig (grupa ,,Piraci”) podczas czynno$ci obur¢cznych w poszczegdlnych
zadaniach testu Small Kids-AHA wykorzystano test Wilcoxona. Analiza wykazata istotng
statystycznie poprawe dla zadania 1 (inicjacja uzycia) Z = 3.18, p < 0.01; zadania 2 (poziom
uzycia) Z = 2.93, p < 0.01; zadania 4 (stabilizacja przez nacisk lub podparcie) Z =2.52, p <
0.05; zadania 8 (trzymanie) Z = 2.67, p < 0.01; zadania 17 (zachowanie koordynacji) Z =
2.52, p <0.05 1 zadania 19 (przechodzenie do kolejnych etapow zadania) Z = 2.52, p < 0.05.

Wplyw indywidualnej terapii mCIMT-BIT przy uzyciu opatrunku gipsowego na
poprawe¢ spontanicznej aktywno$ci konczyny gornej zajetej dzieci z hemiplegia (grupa
,»(Gipsy’) podczas czynnosci oburgcznych w poszczeg6lnych zadaniach testu Small Kids-
AHA réwniez oceniono za pomocg testu Wilcoxona. Analiza wykazala istotng statystycznie
poprawe dla zadania 1 (inicjacja uzycia) Z = 3.62, p <0.001; zadania 2 (poziom uzycia) Z =
2.55, p <0.05, zadania 4 (stabilizacja przez nacisk lub podparcie) Z = 3.06, p < 0.01; zadania
8 (trzymanie) Z = 2.93, p < 0.01; zadania 17 (zachowanie koordynacji) Z = 2.55, p < 0.05 i
zadania 19 (przechodzenie do kolejnych etapéw zadania) Z = 2.93, p < 0.01.

Poréwnanie wynikow poszczegdlnych zadan w tescie Small Kids-AHA dzieci z
dwoéch badanych wykonano za pomoca testu U Manna-Whitneya. Przed terapig analiza
wykazala znamienne roéznice migdzy grupa ,,Piraci” 1 ,,Gipsy” w zadaniu 10 (stabilizacja
chwytem) U =194, p <0.01; zadaniu 14 (regulacja sity chwytu) U = 230.5, p < 0.05; zadaniu
19 (przechodzenie do kolejnych etapow zadania) U = 228, p < 0.05 i zadaniu 20 (ptynno$¢
wykonania zadan angazujacych obie rece) U = 213, p < 0.01. Po terapii analiza wykazata
znamienne réznice w zadaniu 5 (sigganie) U = 228.5, p < 0.05; zadaniu 10 (stabilizacja
chwytem) U = 225.5, p < 0.05; zadaniu 13 (poruszanie palcami) U = 223, p < 0.05 i zadaniu
19 (przechodzenie do kolejnych etapow zadania) U = 242.5, p < 0.05.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie zwigzkéw miedzy wiekiem metrykalnym,
wiekiem ptodowym, masg urodzeniowg a globalnym wynikiem w tescie Small Kids-AHA.
Analiza zalezno$ci przy uzyciu wspotczynnika rang Spearmana wykazata istotne
statystycznie ujemne korelacje miedzy klasyfikacja MACS/mini-MACS a globalnym
wynikiem w tescie Small Kids-AHA (rs = -0.42; p = 0.002) oraz mi¢dzy klasyfikacjg do
oceny deformacji nadgarstka 1 palcow zajetej konczyny gornej (Zancolli) a globalnym

wynikiem w tescie Small Kids-AHA (rs = -0.35; p = 0.009).
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5. Dyskusja

Skutecznos¢ terapii mCIMT, jak réwniez BIT jest dobrze udokumentowana w
literaturze anglojezycznej (Novak i wsp., 2020). Polaczenie obu tych form terapii ma swoje
uzasadnienie w badaniach naukowych (Aarts i wsp., 2010; Case-Smith i wsp., 2012;
Brandao i1 wsp., 2010; Deppe 1 wsp., 2013; Hung i wsp., 2011; Sakzewski i wsp., 2015a),
jednak istnieje wiele rozbieznosci dotyczacych czasu unieruchomienia sprawniejszej
konczyny gornej oraz czasu trwania i kolejnosci interwatow. Z przegladu pismiennictwa
wynika, ze brakuje doniesien z Polski na temat wykorzystania tych metod terapii w
usprawnianiu dzieci z MPD. W niniejszej pracy podjeto probe oceny terapii mCIMT-BIT
dostgpnych na polskim rynku oraz analizy znaczenia czasu (rodzaju) unieruchomienia
sprawniejszej konczyny gornej oraz czasu trwania i kolejnosci interwatow.

Analizie poddane byty dwie interwencje terapeutyczne prowadzone w ramach oferty
warszawskiego Centrum Intensywnej Terapii OLINEK. Wyniki badan potwierdzity
skuteczno$§¢ obu badanych terapii. Zardwno terapia grupowa mCIMT-BIT z
unieruchomieniem sprawniejszej konczyny goérnej przy uzyciu bandaza, prowadzona w
ramach projektu ,,Grupa Piratoéw”, jak i indywidualna terapia mCIMT-BIT z uzyciem
opatrunku gipsowego istotnie poprawity spontaniczng aktywno$¢ konczyny gornej zajetej
podczas czynnosci oburgcznych u dzieci z hemiplegia. Rezultaty te sg spojne z wynikami
zagranicznych badan. Pozytywne wyniki w tescie AHA po zastosowaniu terapii mCIMT-
BIT potwierdza w swoim badaniu Sakzewski i wsp. (2015a), gdzie intensywny trening
grupowy mCIMT-BIT dla dzieci w wieku 5 - 16 lat (n = 25; GMFCS | - II; MACS | - 1)
trwal 10 dni po 6 godzin dziennie. Przez pierwsze 5 dni prowadzona byta terapia mCIMT
(do unieruchomienia sprawniejszej konczyny gornej zastosowano rgkawice), przez kolejne
5 dni terapia BIT. Aarts i wsp. (2010) udokumentowali poprawe w spontanicznej aktywnosci
reki asystujacej u dzieci w wieku 2,5 - 8 lat (n = 28; GMFCS | - I, MACS | - 111), poddanych
grupowej terapii mCIMT-BIT, trwajacej 8 tygodni (terapia prowadzona byla 3 dni w
tygodniu po 3 godziny). Pierwsze 6 tygodni poswigcone bylo terapii mCIMT
(unieruchomienie sprawniejszej konczy odbywalo si¢ za pomocg temblaka), a ostatnie 2
tygodnie terapii BIT. Badania Deppe i wsp. z 2013 roku przeprowadzone w grupie 24 dzieci
z hemiplegia w wieku 3 - 12 lat (GMFCS - brak danych, MACS I - 1II), wykazaty znaczaca
poprawe spontanicznej aktywnos$ci konczyny goérnej zajetej podczas czynnosci

bimanualnych po zastosowaniu indywidualnej terapii mCIMT-BIT, ktora trwata 4 tygodnie
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(5 dni w tygodniu po 4 godziny). Terapia mCIMT przy uzyciu bandaza trwata pierwsze 3
tygodnie, terapia BIT wprowadzona byta w ostatnim tygodniu.

Jak pokazujg powyzsze przyklady badan, ze wzgledu na roznice metodologiczne
trudno jest porownywac¢ wyniki prac w zakresie terapii mCIMT-BIT. Protokoty interwencji
sg bardzo zr6znicowane pod katem catkowitego czasu terapii mCIMT-BIT, czasu trwania
poszczegolnych interwatow terapii mCIMT i BIT, sposobu unieruchomienia sprawniejszej
konczyny goérnej czy rodzaju zaje¢ (terapia indywidualna lub grupowa). Wiele autoréw
zwraca uwage na te kwestie (Hoare 1 wsp., 2019; Pawlowski 1 wsp., 2013; Ramey i1 wsp.,
2021), niemniej jednak catkowity czas terapii mCIMT-BIT w przytoczonych badaniach
wahat si¢ od 60 do 80 godzin (od 2 do 8 tygodni), w odrdznieniu do catkowitego czasu
terapii - 20 i 26 godzin (2 i 3 tygodnie) zastosowanego w badaniach wtasnych. To pokazuje,
ze istotna poprawa w aktywnosci konczyny gornej zajetej moze nastgpi¢ przy zastosowaniu
interwencji 0 znacznie krotszym czasie trwania. Skrocenie czasu intensywnej terapii
sprawia, ze jest ona mniej ucigzliwa dla dziecka i jego rodziny (Mancini i wsp., 2013) oraz
obniza koszty fizjoterapii (koszty turnusu i czgsto rowniez koszt zakwaterowania). Ptynace
korzys$ci ze skrécenia czasu interwencji moga powodowal, ze rodzice beda chetniej
wybiera¢ t¢ forme terapii 1 czgsciej jg realizowaé. Nasuwa si¢ jednak pytanie czy jest to
wystarczajaca dawka terapii, aby jej efekty utrzymaty si¢ na dluzej. Sakzewski i wsp.
(2015a) uwaza, ze w przypadku niektérych dzieci, aby uzyska¢ dlugotrwate zmiany w
aktywnosci konczyny gornej zajetej, potrzebne jest wigcej niz 30 godzin terapii. Dlatego w
kolejnych badaniach nalezaloby zweryfikowa¢ dlugotrwatos¢ efektu analizowanych
interwencji i przeprowadzi¢ badania dtugofalowe (follow-up).

W literaturze przedmiotu od lat trwaja roéwniez rozwazania na temat optymalnego
czasu trwania terapii w kontekscie intensywnosci rozumianej jako czestotliwos¢ i czas
trwania sesji terapeutycznej oraz czas trwania unieruchomienia sprawniejszej konczyny
gornej. W przypadku rehabilitacji dzieci skrocenie czasu trwania terapii mCIMT ma swoje
uzasadnienie w badaniach naukowych. DeLuca i wsp. (2012) poréwnywali indywidualng
terapi¢ mCIMT-BIT o r6znej intensywnosci (6 godzin/dzien vs 3 godziny/dzien) u dzieci w
wieku 3 - 6 lat (n = 18, GMFCS - brak danych, MACS Il - IV). Terapia trwata 3 tygodnie,
podczas ktorych trzy ostatnie dni pos§wigcone byty terapii BIT. Podczas terapii mCIMT
dzieci mialy zatozony opatrunek gipsowy na 24 godziny. Pomimo znacznej roznicy w czasie
trwania terapii (63 godziny vs 126 godzin) nie zaobserwowano istotnych réznic mi¢dzy
badanymi grupami po terapii, jak rowniez 6 miesigcy pozniej. Zdaniem autorow uczestnicy

badania osiggn¢li maksymalne korzysci po 3 godzinnym treningu, dzigki zastosowaniu
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unieruchomienia na cata dobe - dzieci aktywnie wykorzystywaly swoja zaje¢ta konczyne
gorng pomimo braku terapii. Wnioskuja rowniez, ze dzieci w mlodszym wieku maja
ograniczone mozliwos$ci skupienia uwagi co powoduje, ze dluzszy czas sesji terapeutycznej
nie przynosi wymiernych efektow. Terapia o duzej intensywno$ci moze powodowac,
zmeczenie, znuzenie, mniejsze zaangazowanie 1 zwigksza¢ poziom stresu dziecka i jego
rodziny, na co zwracaja uwage w swoich rozwazaniach Case-Smith i wsp. (2012), Ramey i
DelLuca (2013b) oraz Ramey i wsp. (2019). W ostatnim badaniu Ramey i wsp. (2021)
poréwnujacym skuteczno$¢ indywidualnej terapii mCIMT-BIT w zaleznosci od
intensywnosci (4 tygodnie/3 razy w tygodniu po 2,5 godziny/dzien vs 4 tygodnie/5 razy w
tygodniu po 3 godziny/dzien) oraz sposobu unieruchomienia reki sprawniejszej (gips vs
szyna /splint/) u dzieci w wieku 2 - 8 lat (n = 90, GMFCS I - IV, MACS Il - V) dowiedli,
ze terapia o wyzszej intensywnos$ci (60 godzin vs 30 godzin) - niezaleznie od sposobu
unieruchomienia, przynosi wigcej korzysci w grupie badanych dzieci. Nalezy jednak
zwréci¢ uwage, ze w badaniu wziely udzial dzieci z ograniczonymi zdolno$ciami
manualnymi, co moze wskazywacé, ze dzieci z nizszego poziomu MACS potrzebuja wigcej
godzin terapii, aby osiagnaé popraw¢ w funkcjonowaniu konczyny gornej zajetej.
Analizujac wyniki tych dwéch badan mozna by stwierdzi¢, ze 60 godzin terapii mCIMT-
BIT jest najbardziej korzystnym czasem terapii dla dzieci z hemiplegig. Jednakze nadal nie
ma wytycznych co do optymalnego lub minimalnego czasu trwania efektywnej terapii.
Trudno$ci w ustaleniu odpowiedniej dawki terapii na podstawie opublikowanych badan
naukowych odzwierciedlajg heterogeniczny charakter populacji dzieci z hemiplegia oraz
réznorodno$¢ zastosowanych protokotow (Hoare i wsp., 2019; Ramey i wsp., 2021;
Sakzewski 1 wsp., 2011a; Sakzewski 1 wsp., 2015b). Nalezy rowniez podkresli¢, ze w
dotychczas przeprowadzonych randomizowanych badaniach najnizszy czas terapii to 30
godzin. Bioragc pod uwage réznice w wynikach badah oraz fakt, Ze terapia o duzej
intensywnos$ci wigze si¢ z wysokimi kosztami 1 duzym naktadem czasu, eksperci zachecaja
do przeprowadzania dalszych badan dotyczacych m. in. progowej dawki terapii (Jackman 1
wsp., 2020). Dobierajac odpowiedni czas terapii nalezy wzia¢ pod uwage wiek dziecka,
poziom funkcjonowania, zdolnosci poznawcze, zdolnosci koncentracji uwagi oraz
mozliwosci finansowe rodziny.

Poréwnujac czas trwania analizowanych terapii w badaniach wilasnych, mozna by
przypuszczaé, ze znacznie dluzszy czas unieruchomienia konczyny gornej zajetej (240
godzin vs 15 godzin), jak réwniez dwa razy dtuzszy czas prowadzenia terapii BIT z terapeuta

(10 godzin vs 5 godzin) wplynie w wigkszym stopniu na poprawe aktywnosci konczyny
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gornej asystujacej u dzieci z grupy ,,Gipsy” w porodwnaniu do dzieci z grupy ,,Piraci”.
Natomiast wyniki badania nie pokazaty istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy badanymi
grupami w globalnym wyniku testu Small Kids-AHA. Mozna to tlumaczy¢ stosunkowo
mtodym wiekiem dzieci, biorgcych udzial w badaniu. Dzieci w trzecim tygodniu terapii
mogg by¢ juz znudzone, zmg¢czone i tym samym nie wykorzystuja w pelni korzysci
ptynacych z terapii. Te wyniki moze rowniez thumaczy¢ ciekawe spostrzezenie Taub 1 wsp.
(2011). W swojej pracy na podstawie krzywej uczenia si¢ zaobserwowali, ze najwigkszy
udzial w poprawie aktywnosci r¢ki zajetej u dzieci z hemiplegia w wicku 2 - 6 lat (n = 20,
GMEFCS - brak danych, MACS - brak danych), poddanych indywidualnej trzytygodniowej
terapii mCIMT-BIT, majag pierwsze 2 tygodnie terapii. Na tej podstawie zasugerowal, aby
skroci€ czas terapii do 2 tygodni 1 wprowadzi€ sesje ,,przypominajacg” w 6 miesiacu lub po
roku od pierwszej interwencji, kiedy krzywa uczenia spada. Sakzewski i wsp. (2011b) oraz
Geerdink i wsp. (2013) potwierdzaja utrzymujacy si¢ efekt intensywnej terapii mCIMT lub/i
BIT do roku od pierwszej interwencji. Jesli chodzi o powtarzalnos¢ terapii mCIMT, liczba
badan w tym temacie jest ograniczona. Eliasson 1 wsp. (2014) w swoich wytycznych
rekomenduja powtdrzenie intensywnej terapii po roku. Chociaz z wlasnych obserwacji
roczna przerwa pomigdzy intensywnymi turnusami wydaje si¢ by¢ duga.

W literaturze przedmiotu tematem rozwazan jest nie tylko catkowity czas i
intensywnos$¢ interwencji, ale roéwniez sposob unieruchomienia sprawniejszej konczyny
gornej. Podczas terapii mCIMT stosuje si¢ réznego rodzaju unieruchomienia: ,,tymczasowe”
(removable) - zaktadane tylko podczas zajec¢ (na przyktad chusta, rekawica, szyna, temblak,
bandaz) oraz unieruchomienie ,,na state” (non-removable), takie jak opatrunek gipsowy.
Ograniczenie ,na statle” zazwyczaj skutkuje znacznie wigksza intensywnoS$cia
nieustrukturyzowanego (bez udziatu terapeuty) treningu konczyny gérnej mniej sprawnej,
poniewaz noszone jest przez catag dobe (Eliasson 1 wsp, 2014). Tworzy to impuls, aby
zauwazy¢, poczu¢, a nastepnie uzywac reki z niedowladem podczas codziennych
aktywnosci, a tym samym ma na celu pomoc dzieciom w przezwyciezeniu ,,wyuczonego
nieuzywania” (DeLuca i wsp., 2013; Ramey i wsp., 2019). Stosujac opatrunek gipsowy
dzieci podporzadkowuja si¢ zaleceniom terapeuty, poniewaz nie majg mozliwosci
samodzielnie go zdja¢. Jednak nalezy zwroci¢ uwage, ze podczas terapii mCIMT przy
uzyciu gipsu mozliwos¢ wykonywania aktywnosci oburgcznych jest ograniczona. Przez co
rodzic musi zapewni¢ dziecku wigksza pomoc podczas czynno$ci dnia codziennego, co
zmniejsza samodzielno$¢ dziecka i moze prowadzi¢ do frustracji. Z kolei zastosowanie

unieruchomienia ,,tymczasowego” pozwala dziecku na integracje ulepszonych lub nowych
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umieje¢tnosci konczyny gornej zajetej podczas czynno$ci bimanualnych wykonywanych w
codziennych aktywnos$ciach po terapii. Jednakze unieruchomienie tylko na czas terapii moze
by¢ niewystarczajgce, aby zwickszy¢ wykorzystanie reki zajetej (Ramey i wsp., 2021).
Doswiadczenie pokazuje rowniez, ze male dzieci, nieprzyzwyczajone do terapii mCIMT
fatwo 1 czgsto probuja zdja¢ unieruchomienie, dlatego terapeuta musi zapewni¢ dziecku
naprawde dobra zabawe podczas zaje¢. Z wypowiedzi rodzicéw wynika, ze dzieci lepiej
tolerujg migkkie i krotkie unieruchomienie (np. rekawica), ktore jest dla nich bardziej
komfortowe i mnigj stresujgce. W trakcie noszenia tego typu unieruchomienia, zgtaszanych
byto mniej zdarzen niepozadanych, takich jak podraznienia skory czy niewielkie odlezyny
(Eliasson i wsp, 2014; Psychouli i wsp. 2010; Ramey i wsp., 2019). Chociaz nalezy
podkresli¢, ze ,,stale” unieruchomienie z uzyciem opatrunku gipsowego jest bezpieczne, a
dzieci mimo poczatkowej niecheci i leku szybko si¢ do niego przyzwyczajaja (DelLuca i
wsp., 2003, Sung i wsp., 2005). Mocne argumenty teoretyczne przemawiajg za kazda z tych
form unieruchomienia, natomiast brakuje doniesien naukowych poréwnujacych efekt
»tymczasowego” 1 ,stalego” unieruchomienia w potaczeniu z terapiag o tej samej
intensywnos$ci rozumianej jako czestotliwo$¢ 1 czas trwania sesji terapeutycznej oraz czas
trwania unieruchomienia sprawniejszej konczyny gornej. Wczeéniej wspominane badania
Ramey i wsp. (2021) sa jedyna pracg speiniajaca te kryteria. Jednakze nie wykazaty
istotnych r6znic w efektywnosci terapii pod katem zastosowanego unieruchomienia. W tym
samym badaniu analizowano réwniez poziom stresu rodzicow (Perceived Stress Scale).
Wydawaloby sie, ze terapia mCIMT przy uzyciu gipsu bedzie przysparza¢ wiecej stresu
opiekunom. Natomiast nie potwierdzaja tego wyniki pracy Ramey i wsp. (2021), gdzie
niezaleznie od badanej grupy stres rodzicielski byl na podobnym poziomie i malal wraz z
przebiegiem terapii. Brakuje doniesien dotyczacych poziomu odczuwanego stresu przez
rodzicéw dzieci uczestniczacych w terapii mMCIMT oraz samych dzieci. Lin i wsp. (2011)
odnotowali wyzszy poziom stresu rodzicéw dzieci z grupy mCIMT w poréwnaniu z terapig
prowadzong bez unieruchomienia (Parenting Stress Index-Short Form - PSI-SF). Jednakze
wysoki poziom stresu miat charakter przejsciowy i obnizat si¢ w dtuzszej perspektywie. W
doborze odpowiedniego sposobu unieruchomienia nalezy przeanalizowac stosunek korzysci
do strat oraz wzig¢ pod uwage wiek dziecka, jego usposobienie oraz styl zycia rodziny.
Wyniki niniejszego badania pokazuja, ze terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem
sprawniejszej konczyny gornej przy pomocy bandaza, prowadzona w ramach projektu
,»QGrupa Piratow”, jak rowniez indywidualna terapia mCIMT-BIT przy uzyciu opatrunku

gipsowego zmienity spontaniczng aktywno$¢ konczyny gornej zajetej dzieci z hemiplegia

79



podczas czynnos$ci oburgcznych w tych samych zadaniach w tescie Small Kids-AHA. Istotng
poprawe odnotowano w zadaniu 1 (inicjacja uzycia), zadaniu 2 (poziom uzycia), zadaniu 4
(stabilizacja przez nacisk lub podparcie), zadaniu 8 (trzymanie), zadaniu 17 (zachowanie
koordynacji) i zadaniu 19 (przechodzenie do kolejnych etapoéw zadania). Jest to szes¢
»hajlatwiejszych” umiejetnosci wedtug skalowania trudnosci zastosowanego w tescie AHA.
Sa ta zadania, ktore jako pierwsze ulegaja poprawie w nastepujacej kolejnosci: 8 -, ,trzyma”,
4 - | stabilizuje przez nacisk lub podparcie”, 2 - ,,poziom uzycia”, 19 - ,przechodzi do
kolejnych etapow zadania”, 1 - ,inicjuje uzycie”, 17 - ,zachowuje koordynacj¢”.
Przygladajac si¢ wynikom poszczegdlnych zadan w teScie Small Kids-AHA mozna
zaobserwowac, ze dzieci w obu grupach najefektywniej wykonywaty zadanie 8 (trzyma), a
wiekszos¢ dzieci nie byta wstanie wykona¢ zadania 15 (manipuluje przedmiotem), co
rowniez jest zgodne z hierarchig trudno$ci w tescie AHA. Zadanie 8 - ,trzyma” jest
najprostsze do wykonania, zadanie 15 - ,,manipuluje przedmiotem” jest najtrudniejsze.
Poréwnujac wyniki poszczegdlnych zadan w tescie Small Kids-AHA dwoch badanych
grup, mozna zaobserwowac, ze dzieci z grupy ,,Piraci” przed terapia mCIMT-BIT uzyskaty
lepsze wyniki w zadaniu 10 (stabilizacja chwytem), zadaniu 14 (regulacja sity chwytu),
zadaniu 19 (przechodzenie do kolejnych etapéw zadania) oraz zadaniu 20 (ptynno$¢
wykonania zadan angazujgcych obie r¢ce). Natomiast po terapii mCIMT-BIT dzieci z grupy
»Piraci” osiagnety lepsze wyniki w zadaniu 5 (sigganie), zadaniu 10 (stabilizacja chwytem),
zadaniu 13 (poruszanie palcami) i zadaniu 19 (przechodzenie do kolejnych etapéw zadania).
Tak jak roznice w zadaniach 10 i 19 mogg wynika¢ z lepszych rezultatow poczatkowych
(przed podjeciem terapii) w grupie ,,Piraci”, tak rdéznice w zadaniu 5 oraz zadaniu 13
wymagaja glebszego zastanowienia. Poprawa ta moze wynika¢ ze specyficznego
srodowiska oraz czynnosci wykonywanych podczas turnusu pirackiego. Zadanie 5
(sigganie) dotyczy kategorii ,,uzycia ramienia” 1 obejmuje ,,ruch reki dalszy niz na dlugosé
przedramienia”, co oznacza, ze ,,manipulowanie przedmiotami blisko ciala nie jest
traktowane jako sieganie” (Krumlinde-Sundholm i wsp., 2014). Zajecia w ,,Grupie Piratow”
prowadzone sa w bardzo duzej sali, dzieci s3 w cigglym ruchu, nosza, przenosza rézne
elementy oraz musza ze soba wspolpracowacé - podaja miedzy soba rézne rzeczy. Na
przyklad szorujg poktad statku, biorg udziat w konkursie przeciggania liny, wieszaja mokre
ubrania po burzy czy podajg sobie kufry z prowiantem, aby zatadowac statek. Te sytuacje
kazdego dnia wymuszaja u nich ciagle ruchy siegania po przedmioty. Zadanie 13
(poruszanie palcami) dotyczy zakresu ruchomosci i selektywnos$ci ruchoéw palcoéw i keiuka

w trakcie manipulowania przedmiotami. Na poprawe w tym zakresie mogly mie¢ wplyw
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doznania sensoryczne do§wiadczane przez piratow. Dzieci kazdego dnia wykonywaty wiele
czynno$ci manipulacyjnych w zréznicowanym $rodowisku - piasek, woda, §cinki papieru,
farba, jedzenie (banan, pomidor, ryz, makaron, ale tez surowe mig¢so mielone). Wpltyw
terapii MCIMT-BIT na poprawe umiejetnosci motorycznych konczyny gornej jest
udowodniony naukowo, tymczasem poprawa funkcji somatosensorycznych po
zastosowaniu terapii mCIMT-BIT jest niedostatecznie zbadana. Natomiast wiadomo, ze
deficyty czuciowe w znacznym stopniu przyczyniajg si¢ do ograniczenia sprawnosSci
motorycznej i odwrotnie (Auld i wsp., 2014; Bleyenheuft i Gordon, 2013; Gupta i wsp.,
2017; Jobst i wsp., 2022; Kuo i wsp., 2016). Integralno$¢ informacji sensomotorycznych jest
niezb¢dna do wykonywania precyzyjnych zadan zwigzanych migdzy innymi z chwytaniem
czy manipulacja przedmiotami (Auld i wsp., 2012; Bleyenheuft i Gordon, 2013; Kuo i wsp.,
2016). Nie mozna wykluczy¢, ze na poprawe w zakresie ,,poruszanie palcami” mogla miec¢
wptyw charakterystyka funkcjonalna badanych dzieci. Wigcej uczestnikow z grupy ,,Piraci”
miato mniej zaawansowane deformacje kciuka wg klasyfikacji House oraz prezentowaty
wieksza game¢ chwytow, co wraz z wzbogaconym o doznania sensoryczne $rodowiskiem,
mogto predysponowac do lepszych wynikéw w zadaniu 13 (poruszanie palcami).

Badania wtasne nie dowiodly zwiazkéw miedzy wiekiem metrykalnym, wiekiem
ptodowym, urodzeniowa masg ciata a globalnym wynikiem w tescie Small Kids-AHA.
Wczesniejsze badanie Gordon i wsp. (2006) sprawdzajace wplyw wieku na wynik
interwencji mCIMT, w ktorym poréwnano efekty terapii za pomoca testu Jebsen-Taylor Test
of Hand Function - JTTHF oraz Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency - BOTMP u
dzieci w wieku 4 - 8 lat (n = 12) i dzieci w wieku 9 - 13 lat (n = 8), rowniez nie wykazato
zalezno$ci wieku 1 efektywnoS$ci terapii. Podobnie inni autorzy nie odnotowali takiej
zaleznosci (Deppe i wsp., 2013; Green i wsp., 2013; Sakzewski i wsp., 2011a). Istotne
przestanki teoretyczne przemawiaja za jak najwcze$niejszym rozpoczeciem interwencji
MCIMT-BIT: w mtodszym wieku plastyczno$¢ mézgu jest wicksza, rozwoj drog korowo-
rdzeniowych jest silnie uzalezniony od ilosci 1 jakosci wykonywanych aktywnos$ci w ciggu
pierwszych 2 latach Zycia, a ,,wyuczone nieuzywanie” ma mniej czasu na rozwinigcie si¢
(Eyre, 2007; Holt i Mikati, 2011; Basu i wsp., 2014; Martin, 2012). Wiemy rowniez, Ze
najwicksze tempo rozwoju konczyny goérnej zajetej w aktywnos$ciach bimanualnych
wystepuje przed 3 rokiem zycia i zaczyna si¢ stabilizowa¢ w wieku 7 roku zycia (Holmefur
1 wsp., 2010). Wszystkie te aspekty zwigkszaja mozliwos$¢ uzyskania lepszego efektu terapii
w okresie szybkiego rozwoju motorycznego dzieci w mtodszym wieku (Deppe i wsp., 2013;

Geerdink 1 wsp., 2013; Eliasson 1 wsp., 2014). Jednakze z praktycznego punktu widzenia
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starsze dzieci maja wigksze zdolnosci koncentracji na zadaniu oraz mogg by¢ bardziej
zaangazowane w intensywna terapi¢ miedzy innymi dlatego, ze maja wigksza Swiadomos¢
swoich ograniczen, chcg dorownac rowiesnikom, same okreslaja cel terapii, dzieki czemu sg
bardziej zmotywowane do pracy (Gilmore i wsp., 2010b; Gordon i wsp., 2006; Miller i wsp.,
2015; Sakzewski i wsp., 2011c;). Opierajac si¢ na wiedzy zaczerpnigtej z dotychczas
przeprowadzonych badan mozna jedynie stwierdzi¢, ze terapia mCIMT lub/i BIT jest
odpowiednig interwencjg dla dzieci z hemiplegig w kazdym wieku. W badaniu Chamudota
1 wsp. (2018), przeprowadzonym na grupie dzieci z hemiplegia w wieku od 8 do 16 miesigcy
zycia (n = 33), nie potwierdzono zwigzku punktow APGAR, wieku plodowego czy
urodzeniowej masy ciata z koncowym wynikiem w tescie Mini-AHA. Natomiast w
badaniach starszych dzieci, autorzy nie podawali danych dotyczacych wieku ptodowego,
masy urodzeniowej czy punktacji APGAR.

Badania wlasne wykazaly istotng statystycznie korelacje miedzy poziomem
funkcjonowania w klasyfikacji MACS/mini-MACS a globalnym wynikiem w tescie Small
Kids-AHA. Dzieci ocenione na nizszym poziomie MACS/mini-MACS (z mniejszymi
zdolno$ciami manualnymi) uzyskiwaly stabsze wyniki w tescie Small Kids-AHA. Co
wskazuje na spojnos¢ klasyfikacji MACS z testem Small Kids-AHA oraz moze stanowic¢
potwierdzenie, ze terapeuci prawidtowo ocenili dzieci pod katem ich zdolno$ci manualnych.
Dotychczas przeprowadzone badania wykazaty, ze wszystkie dzieci niezaleznie od poziomu
funkcjonowania osiagaja pozytywne wyniki po terapii mCIMT lub/i BIT. Chociaz
zdecydowana wigkszo$§¢ badan obejmuje uczestnikow z lepszymi zdolno$ciami
manualnymi, ocenianych w klasyfikacji MACS na poziomie | - Il (Hoare i wsp., 2019).
Wplyw nasilenia dysfunkcji konczyny gornej na wynik terapii pozostaje niejasny (Eliasson
i wsp., 2014). We wczesniej wspomnianym badaniu Deppe i wsp. (2013), gdzie
porownywano efekty terapii mCIMT-BIT i BIT u dzieci z hemiplegia w wieku 3 - 12 (n =
42, GMFCS - brak danych, MACS I-111) dowiedziono, ze dzieci z wigkszymi ograniczeniami
zdolnos$ci manualnej konczyny gornej osiggnety lepsze rezultaty w odpowiedzi na terapie
mCIMT lub/i BIT. Potwierdza to wynik badania Sakzewskiego i wsp. (2011c), gdzie
porownywano efektownos¢ terapii mCIMT i BIT u dzieci z hemiplegia w wieku 5 - 16 lat
(n = 62, GMFCS 1 - II, MACS | - Ill). Jednakze do badan tych nalezy podchodzi¢ z
ostrozno$cig, poniewaz rozkltad w klasyfikacji MACS nie byt réwnomierny. W obu
badaniach wigkszo$¢ uczestnikdw oceniona zostata na poziomie II MACS, a w badaniu
Sakzewskiego i wsp. (2011c) tylko jeden uczestnik oceniony byt w klasyfikacji MACS na

poziomie III. Nalezy podkresli¢, ze w wigkszosci badan nie wykazano korelacji miedzy
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poziomem funkcjonowania a wynikiem w tescie AHA. Analizujac wyniki testu Small Kids-
AHA przed i po badanych interwencjach w niniejszym opracowaniu mozna zaobserwowac,
ze dzieci niezaleznie od poziomu funkcjonowania w klasyfikacji MACS/mini-MACS
potrafilty poprawi¢ si¢ w wyniku testu Small Kids-AHA od 4 do 13 punktow.

W badaniach wlasnych nie dowiedziono zwigzku migdzy poziomem funkcjonowania
w klasyfikacji CFCS a globalnym wynikiem w te$cie Small Kids-AHA wykonanym przed
terapig. Nalezy jednak podkresli¢, ze znaczna cz¢$¢ uczestnikow badania zostala oceniona
na wysokim poziomie umiejetnosci porozumiewania si¢. W literaturze przedmiotu poziom
umiejetnosci porozumiewania si¢ nie jest tematem rozwazan. W wickszosci badan autorzy
nie podaja danych dotyczacych klasyfikacji CFCS. W badaniach wtasnych opierajac si¢ na
do$wiadczeniu praktycznym 1 wczesniejszych obserwacjach uznano, ze poziom
umiejetnosci porozumiewania si¢ moze wptywac na efektywnos¢ terapii, stad zaplanowano
taka analizg.

Badanie wykazalo istotng statystycznie korelacje miedzy deformacja nadgarstka i
palcow zajetej konczyny gornej ocenionej w klasyfikacji Zancolli a globalnym wynikiem w
teScie Small Kids-AHA. Dzieci z bardziej zaawansowang deformacjg w obrgbie reki
otrzymywaly gorsze wyniki teScie Small Kids-AHA. W wyniku miedzy innymi
spastycznego napigcia miesniowego oraz ostabionej sity migsniowej dochodzi do rozwoju
nieprawidlowego wzorca ruchowego w jakim dziecko funkcjonuje na co dzien pod
wzgledem sposobu chwytania, trzymania, manipulowania przedmiotami. Wielokrotnie
powtarzane czynnos$ci wykonywane w nieprawidtowym wzorcu doprowadzaja do obcigzen,
co w konsekwencji prowadzi do wtornych dysfunkcji uktadu migsniowo-szkieletowego
konczyny gornej (migdzy innymi do deformacji w obrebie nadgarstka, $rédrecza oraz
palcéw). Jak zaobserwowali rowniez inni badacze istnieja silne korelacje migdzy stopniem
deformacji konczyny gornej a jej aktywnym wykorzystaniem (Arner i wsp., 2008; Park i
wsp., 2011). Zmiany wtorne takie jak sztywno$¢ mig¢sniowa, utrata aktywnego zakresu
ruchu, przykurcze stawowe czy bol skutkujg ograniczeniem aktywnosci konczyny gornej, a
w niektorych przypadkach calkowitym brakiem wykorzystania reki zajetej (Imms 1 wsp.,
2016). Dlatego, aby przeciwdziata¢ zmianom wtdérnym, zwigkszy¢ skuteczno$¢ interwencji,
a tym samym poprawi¢ funkcjonowanie konczyny gornej podczas wykonywania czynnosci
dnia codziennego, rekomenduje si¢ polgczy¢ terapie mCIMT-BIT z zastosowaniem toksyny
botulinowej (Hoare i wsp., 2013; Park i wsp., 2009; Wu i wsp., 2020) elektrostymulacji (Xu
I wsp., 2012), lub/i ortezy (Jackman i wsp., 2014; Louwers i wsp., 2011).
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Natomiast badania wtasne nie wykazaly zwigzku migdzy deformacjg kciuka oceniong
w klasyfikacji House a wynikiem globalnym w tescie Small Kids-AHA wykonanym przed
terapig. Prawdopodobnie ustawienie kciuka wzgledem ditoni w trakcie chwytania
przedmiotow w mniejszym stopniu ogranicza aktywnos$¢ konczyny gornej zajetej w
porownaniu do stopnia deformacji w obrebie nadgarstka. Aczkolwiek w badaniu Arner i
wsp. (2008) zaobserwowano zalezno$¢ migedzy poziomem deformacji reki wg Zancolliego a
klasyfikacja deformacji kciuka wg Housea - u dzieci z wyzszym napigciem miesni zginaczy
reki odnotowano bardziej zaawansowane deformacje kciuka.

Terapia mCIMT-BIT jest intensywna, wielogodzinng interwencja, wymagajaca
skupienia i zaangazowania dziecka. Przez wigkszo$¢ czasu aktywno$¢ reki sprawniejszej
jest ograniczona, co moze powodowaé¢ dyskomfort, Igk, bunt oraz frustracj¢ (Gilmore,
2010b; Mancini i wsp., 2013; Lin i wsp., 2011). Omawiajac zagadnienia dotyczace
rehabilitacji pediatrycznej nie sposdb nie wspomnie¢ o aspekcie zabawy, ktora szczegdlnie
w przypadku terapii mCIMT odgrywa bardzo wazng rolg. Zabawa to nieodtaczny element
dziecinstwa. W istotny sposoéb wptywa na rozwdj fizyczny, umystowy, emocjonalny i
spoteczny. Przez zabawe dzieci poznaja $wiat, ucza si¢ 1 rozwijajg zainteresowania
(Batorowicz, 2019; Tanta i Knox, 2015). Podczas terapii nicustannie powtarzane sg
wskazowki stowne lub ,fizyczne”, aby zachgci¢ dzieci do prawidtowego wykonania
zadania. Ta stymulacja zewngtrzna jest frustrujaca dla dziecka, jak i dla terapeuty oraz cz¢sto
skutkuje nieudanym lub niekompletnym wykonaniem zadania. W trakcie zabawy, dzigki
pewnym adaptacjom, dzieci zapominajg o swoich ograniczeniach 1 w petni angazujg si¢ w
wykonywang aktywno$¢ (Aarts 1 wsp., 2010; Tanta 1 Knox, 2015). W obu badanych
interwencjach terapeuci wykorzystywali element zabawy w celu doskonalenia innych
umieje¢tnosci, niemniej jednak ,,Grupa Piratow” zostala zaprojektowana w taki sposob, aby
cala terapia osadzona byla w konwencji zabawy nie tylko z terapeuta, ale tez z innymi
dzie¢mi. Jak zauwazaja rowniez inni autorzy, moglo mie¢ to wplyw na zwigkszenie
efektywnosci terapii (Aarts 1 wsp., 2012; Green 1 wsp., 2013; Rostami 1 wsp., 2012).
Aranzacja $rodowiska - statek piracki, stroje pirackie (dla dzieci i terapeutéw), dekoracja
sali (stary kufer, balony, liny, pluszowe papugi, matpy), rekwizyty (flaga piracka, mapa,
kufle, zabawki imitujace miecze, strzelby) nie byta tu bez znaczenia. Dzieci przekraczajac
prog sali wyruszaty w szalong podréz, zapominajgc o trudach zwigzanych z codzienng
rehabilitacjg. Jak obserwujg inni badacze w swoich pracach, wprowadzony element
zaaranzowanego Srodowiska pozytywnie wplywa na zaangazowanie i motywacje, a tym

samym wyniki terapii (Aarts i wsp., 2010; Green i wsp., 2013; Sakzewski i wsp., 2011a).
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Waznym czynnikiem wzmacniajagcym byta rowniez praca w grupie rowiesnikow. Zabawa w
parach wymagata wspolpracy, wprowadzata element zdrowej rywalizacji, ale réwniez
dawata poczucie wsparcia, bezpieczenstwa i szczgscia, co motywowato dzieci do
uczestniczenia w terapii (Aarts i wsp., 2010; Aarts i wsp., 2012; Choudhary i wsp., 2013;
Lam-Damji i wsp., 2016; Gilmore i wsp., 2010b; Knis-Matthews i wsp., 2011). Pomimo
pracy zespolowej i réznego poziomu funkcjonowania poszczegdlnych dzieci, terapeuci
dostosowywali poziom trudno$ci zadan do umiejetnos$ci konkretnego dziecka. Bylo to
mozliwe dzigki mato licznej grupie i1 przydzieleniu do kazdego uczestnika fizjoterapeuty.
Praca w ,,Grupie Piratow” dostarczala dzieciom wiele wyzwan i trudnych problemoéw do
rozwigzania, ale zadania pokazywane byly w taki sposdb, aby dzieci dobrze si¢ bawily,
chetnie powtarzaly czynnosci 1 byly pochtonigte zabawa z réwiesnikami. Z wlasnych
obserwacji, ale rowniez relacji innych autorow mozna stwierdzi¢, ze takze rodzice sa
bardziej zaangazowani w terapi¢ osadzong w konwencji zabawy (Aarts i wsp., 2010;
Gilmore i1 wsp., 2010b). Pokazanie rodzicom, ze terapia mCIMT-BIT moze by¢ dobrg
zabawa, inspiruje ich do wykorzystania jej w domu. Jak roOwniez terapia przeprowadzona w
konwencji zabawy moze ztagodzi¢ stres rodzicielski (Lin i wsp., 2011). Warto réwniez
podkresli¢ unikalno$¢ protokotu zastosowanego w projekcie ,,Grupa Piratow”, gdzie
kazdego dnia po terapii mCIMT nastgpowata terapia BIT. Jest to jedyna terapia mCIMT-
BIT w takiej formie udokumentowana naukowo. Dotychczas po bloku terapii mCIMT (po
kilku dniach, tygodniach), nastgpowal trening BIT. Mozna przypuszczaé, ze dobra zabawa
z rowiesnikami, zaaranzowane S$rodowisko w ,,Grupie Piratdow” i unikalny protokoét
pozytywnie wptynely na koncowy efekt terapii.

Istnieja pewne ograniczenia niniejszego badania, na ktore nalezy zwroci¢ uwagg.
Pierwszym z nich jest brak grupy kontrolnej, ktora (jak w wigkszo$ci badan w tym obszarze)
nie zostata uwzgledniona ze wzgledéw etycznych. Z tego powodu w badaniu przyjeto
podwodjny model pojedynczej grupy. Kolejnym ograniczeniem jest nie homogeniczny
charakter badanych grup. Wynika to z faktu, iz dobor do grup byt wygodny (convenience),
uczestnicy badania byli klientami prywatnego osrodka rehabilitacyjnego, a celem bylo
zweryfikowanie skutecznosci ,,rzeczywistych” terapii dostgpnych na polskim rynku. Za
stabg stron¢ badania mozna uzna¢ brak dodatkowych narzgdzi badawczych. Niemniej jednak
celem badania byla ocena aktywnosci, a nie funkcji konczyny gornej rozumianej przez ICF.
Jak rowniez rzeczywiste uzycie konczyny gornej, a nie jej maksymalnych mozliwosci. Jak
juz wczesniej zostalo wspomniane jedynym testem do oceny spontanicznej aktywnosci

konczyny gornej w czynnosciach oburecznych jest test Kids-AHA. Kolejnym
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ograniczeniem jest brak obserwacji dtugofalowej (follow-up), ktora pozwolitaby na ocene
czasu utrzymania si¢ efektu analizowanych interwencji. Stosunkowo mata liczebnos$¢ grupy
rowniez moze by¢ poddana krytyce. Aczkolwiek poréwnujac liczebno$¢ grup badan innych
autorow, niniejsza praca nie odbiega od innych prac w tym obszarze.

W przysztych badaniach nad spontaniczng aktywno$cig konczyny goérnej zajetej
podczas czynnosci oburgcznych u dzieci z hemiplegia nalezatoby wykorzysta¢ MRI, fMRI
i TMS, ktore moglyby w bardziej obiektywny sposob oceni¢ grupe badang przed i po
interwencji. Zastosowanie tych nowoczesnych metod diagnostycznych bytoby pomocne w
ustaleniu zaleznosci miedzy rodzajem reorganizacji i typem hemiplegii a rodzajem i czasem
unieruchomienia oraz catkowitym czasem i typem terapii mCIMT-BIT. Umozliwitoby to
dobor jak najbardziej zindywidualizowanej formy interwencji, tym samym wykorzystanie
maksymalnego potencjatu funkcjonalnego dziecka, co przyczynitoby si¢ do osiggniecia

jeszcze lepszych efektow terapii dzieci z hemiplegia.
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6. Whnioski i podsumowanie

Uzyskane wyniki badan wtasnych pozwolily na sformulowanie nastepujacych

wnioskow:

1. Terapia mMCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy
pomocy bandaza, prowadzona w ramach projektu ,,Grupa Piratéw” i indywidualna
terapia MCIMT-BIT przy uzyciu opatrunku gipsowego istotnie wpltywaja na
poprawe spontanicznej aktywnosci konczyny gornej zajgtej dzieci z hemiplegia
podczas czynno$ci oburgcznych w ocenie globalnego wyniku testu Small Kids-
AHA, co $wiadczy o ich skuteczno$ci 1 mozliwosci stosowania w codziennej
praktyce fizjoterapeutycznej w zaleznosci od okolicznosci (dostepnosci, preferencji,
charakterystyki dziecka, dyspozycyjnosci czasowej czy finansowej rodziny).

2. Terapia mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny gornej przy
pomocy bandaza, prowadzona w ramach projektu ,,Grupa Piratow”, jak réwniez
indywidualna terapia mCIMT-BIT przy uzyciu opatrunku gipsowego istotnie
wplynety na poprawe spontanicznej aktywno$ci konczyny gornej zajetej dzieci z
hemiplegia w tych samych zadaniach: w zadaniu 1 (inicjacja uzycia), zadaniu 2
(poziom uzycia), zadaniu 4 (stabilizacja przez nacisk lub podparcie), zadaniu 8
(trzymanie), zadaniu 17 (zachowanie koordynacji) i zadaniu 19 (przechodzenie do
kolejnych etapow zadania), co pokazuje, ze poprawa w aktywnosci zajetej konczyny
gornej w obu badanych grupach nastgpita zgodnie z hierarchig trudnosci zatozong w
tescie Small Kids-AHA - od najtatwiejszych zadan do najtrudniejszych.

3. Dzieci poddane terapii mCIMT-BIT z unieruchomieniem sprawniejszej konczyny
gbrnej przy pomocy bandaza, prowadzonej w ramach projektu ,,Grupa Piratow” w
poréwnaniu z dzieémi poddanymi indywidualnej terapii mCIMT-BIT przy uzyciu
opatrunku gipsowego przed terapig uzyskaty istotnie statystycznie lepsze wyniki w
zadaniu 10 (stabilizacja chwytem), zadaniu 14 (regulacja sity chwytu), zadaniu 19
(przechodzenie do kolejnych etapéw zadania) oraz zadaniu 20 (plynno$¢ wykonania
zadan angazujacych obie rece). Natomiast po terapii osiagnety istotnie statystycznie
lepsze wyniki w zadaniu 5 (sigganie), zadaniu 10 (stabilizacja chwytem), zadaniu 13
(poruszanie palcami) i zadaniu 19 (przechodzenie do kolejnych etapow zadania). Tak

jak réznice w zadaniu 10 1 19 majg zwigzek prawdopodobnie z lepszymi wynikami
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poczatkowymi, tak poprawa w zadaniach 5 i 13 moze wynika¢ z wyjatkowego
srodowiska jakie gwarantuje ,,Grupa Piratow”.

. Nie ma zwigzku mi¢dzy charakterystyka og6lng badanych (wiekiem metrykalnym,

wiekiem ptodowym, urodzeniowg masa ciata) a globalnym wynikiem testu Small
Kids-AHA wykonanym przed terapiami mCIMT-BIT, co potwierdzaja wczesniejsze
badania.
Istnieje zwigzek miedzy poziomem funkcjonowania ocenionym w klasyfikacji
MACS/mini-MACS a globalnym wynikiem testu Small Kids-AHA - dzieci z
mniejszymi zdolnosciami manualnymi uzyskaty gorsze wyniki w tescie Small Kids-
AHA wykonanym przed terapiami mCIMT-BIT, co wskazuje na zgodno$¢
klasyfikacji MACS/mini-MACS z testem Small Kids-AHA.

. Nie zaobserwowano korelacji migdzy poziomem funkcjonowania w klasyfikacji
CFCS a globalnym wynikiem testu Small Kids-AHA wykonanym przed terapiami
MCIMT-BIT, co oznacza, ze poziom umiejetno$ci porozumiewania si¢ nie miat
zwigzku z aktywnoscia konczyny gornej zajetej w grupie badanych dzieci.

Istnieje zwigzek migdzy ocena w klasyfikacji Zancolli a globalnym wynikiem testu
Small Kids-AHA - dzieci z bardziej zaawansowang deformacja nadgarstka i palcow
zajetej konczyny gornej otrzymywaly gorsze wyniki w teScie Small Kids-AHA
wykonanym przed terapiami mCIMT-BIT. Natomiast nie zaobserwowano zwigzku
miedzy poziomem deformacji kciuka ocenianym w klasyfikacji House a globalnym
wynikiem testu Small Kids-AHA wykonanym przed terapiami mCIMT-BIT, co
moze wskazywac¢, ze deformacja w obrgbie nadgarstka ma wigkszy wpltyw niz

deformacja kciuka na aktywno$¢ zajetej konczyny gornej.

Terapie w osrodkach prowadzone sg W oparciu o0 doniesienia naukowe, ale czesto

rzeczywisto$¢ (praktyka) weryfikuj¢ teorie, nie zawsze udaje si¢ zastosowal wiedze

teoretyczng w praktyce. W planowaniu terapii powinny zosta¢ uwzglednione polskie realia

- nalezy dostosowac terapi¢ do warunkow finansowych, czasowych 1 srodowiskowych.

Wyzwaniem dla terapeutow jest poprowadzenie skutecznej, skierowanej na indywidualne

potrzeby dziecka a zarazem interesujacej terapii, w ktorej dzieci chetnie beda uczestniczy¢.

Poréwnujac przedstawione w pracy zalety 1 ograniczenia (tabela 8 i tabela 9) oraz analizujac

wyniki badania mozna stwierdzi¢, ze mimo bardzo dobrych wynikéw obu badanych

interwencji to terapia w grupie ,,Piratow” zastuguje na szczegdlng uwage. Terapia osadzona
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w konwencji zabawy, zaaranzowane §rodowisko, praca w grupie, unikalny protokot, krotszy
czas terapii oraz zdecydowanie krdtszy czas unieruchomienia sprawniejszej konczyny
gornej - wszystkie te elementy powoduja, Ze terapia jest przyjazna dziecku i jego rodzinie.
Niemniej jednak nalezy pamigta, ze wybor odpowiedniej interwencji nalezy traktowac
bardzo indywidualnie. Kazdy pacjent ma inne potrzeby, nalezy indywidualnie dobra¢ terapi¢
do jego mozliwosci oraz celu catego zespolu. Nalezy wzig¢ pod uwage wiek dziecka, jego
predyspozycje, ograniczenia, zainteresowania, charakter oraz mozliwosci rodziny. Wybrana
interwencja powinna stawia¢ wyzwania, dazy¢ do osiggniecia celu i jednocze$nie dawac

poczucie sukcesu, motywowac i by¢ przyjazna rodzinie.
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