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Wprowadzenie

Prawidlowy rozwéj osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) warunkuje
harmonijne etapy rozwoju psychomotorycznego dziecka. Rozwijajacy sie uklad
nerwowy jest wrazliwy na wiele czynnikéw szkodliwych, ktére moga zaburzy¢
ksztaltowanie struktur morfologicznych i ich funkcje. Uszkodzenie dojrzewaja-
cego mozgu, umiejscowienie i rozleglo$¢ oraz nieodwracalno$¢ zmian w OUN
moga spowodowaé mézgowe porazenie dziecigce (MPD).

Jednym z objawéw modzgowego porazenia dziecigcego s3 zaburzenia napie-
cia mie$niowego, a wiec takze zaburzenia czynnosci mieéni twarzy.

Zaburzenia czynno$ci mieéni twarzy sa zwiazane z nadjadrowym uszko-
dzeniem drég, tzw. opuszkowych, wystepowaniem mimowolnych ruchéw
w obrebie tych mie$ni, jak réwniez przetrwaniem ich poza okres fizjolo-
gicznego wystepowania w postaci automatyzméw ruchowych, zwiazanych
z czynno$cia jedzenia. Dlatego tak wazna role w rehabilitacji dziecka z MPD
odgrywa stymulacja dotykowa oraz masaz réznych czesci twarzy — okolicy
jamy ustnej, szczek, nosa, policzkéw. Jest to o tyle istotne, ze mig$nie twarzy
biorg udzial w ruchach niezbednych do przyjmowania pokarméw, ksztalto-
wania keséw i podtrzymywania ich w odpowiednim polozeniu w jamie ustnej,
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wplywaja na rozwdj narzadu zucia (szczek i uzebienia), a takze czynny udzial
w ksztaltowaniu ruchowych mechanizméw mowy i wytwarzaniu dzwiekow
mowy (por. Regner, 2006; 2015).

Czym jest mozgowe porazenie dzieciece?

Termin mdzgowe porazenie dziecigce jest bardzo trudny do zdefiniowania.
Gléwna przyczyna jest to, iz wystepuja niejednolite intensyfikacje i stopnie oznak
charakterystycznych dla tego zaburzenia. Nie stanowi ono bowiem okre$lonej
odrebnej jednostki chorobowej, ale jest zespolem wielu objawéw chorobowych
— zaréwno pod wzgledem rodzaju zaburzen ruchowych, jak i innych wspoélistnie-
jacych z nimi uszkodzen moézgu. Ten rézny etiologicznie zesp6t objawéw choro-
bowych powstal w wyniku patologicznego dzialania m.in. takich czynnikéw; jak:
niedotlenienie osrodkowego ukladu nerwowego, procesy zapalne, wylewy srod-
czaszkowe, weze$niactwo, hiperbilirubinemia. Istotng kwestig ksztaltujaca obraz
kliniczny mézgowego porazenia dzieciecego jest stopient dojrzaloéci osrodkowe-
go uktadu nerwowego w momencie, w ktérym zadziataly negatywne czynniki
(por. Michatowicz, 1997,s.7).

Mozgowe porazenie dziecigce mozna zdefiniowa¢ jako powstale w okre-
sie prenatalnym, perinatalnym i postnatalnym, az do konca 2-3 roku zycia
niepostepujace zaburzenia czynno$ci bedacego w stadium niezakonczonego
rozwoju osrodkowego ukladu nerwowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
osrodkowego neuronu ruchowego (por. Michatowicz, 1997, s. 7; Michalik,
2015b, s. 366).

Jedna z nowszych definicji mézgowego porazenia dzieciecego opracowaty
Katarzyna Kaczorowska-Bray i Ilona Brzozowska-Misiewicz. Wedlug nich MPD
oznacza ,grupe zaburzen rozwoju, ruchu i postawy, ograniczajacych aktywnoéé
ruchowa, ktére przypisane sa niepostepujacym zaburzeniom rozwoju mozgu
plodu lub noworodka” Zaburzeniom ruchowym MPD czgsto towarzysza za-
burzenia: zmysltéw, poznawcze, komunikacji, percepcji, zachowania, napadowe
(Kaczorowska-Bray, Brzozowska-Misiewicz, 2015, s. 131).

Na podstawie literatury przedmiotu i definicji tam zamieszczonych (por.
np. Losiowski, Serejski, 1985, s. 34; Michalowicz, 1986, s. 11; Wyszynska, 1987,
s. 145; Borkowska, 1989, s. 11; Losiowski, 1997, s. 11; Zablocki, 1998, s. 21;
Glogowska, 2002, s. 11; Levitt, 2007, s. 17; Michalska i in., 2012, s. 25; Kaczo-
rowska-Bray, Brzozowska-Misiewicz, 2015, s. 131; Michalik, 2015b, s. 366) pro-
ponuje rozszerzong definicje mézgowego porazenia dzieciecego, mianowicie:
jest to przewlekle, niepostepujace, niejednorodne pod wzgledem etiologicznym
i klinicznym oraz typow i stopnia cigzkosci, zaburzenia rozwoju, ruchu i postawy
(porazenia/plegie, niedowlady/parezy, atetozy/ruchy mimowolne, zaburzenia
tonusu/napiecia migéniowego, zaburzenia réwnowagi), bedace nastepstwem
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nieprawidlowego rozwoju mézgu lub jego uszkodzenia w okresie intensywnego
rozwoju mézgu, tj. w okresie prenatalnym (ciazy), peri(y)natalnym (okoloporo-
dowym) lub postnatalnym (do 2-3 roku zycia). Nie jest to jednostka chorobowa,
lecz zesp6l objawow, gléwnie z zaburzeniem funkcji motorycznych, ale tez réz-
nym obrazem anatomopatologicznym — zaburzeniom motoryki czesto towarzy-
sza zaburzenia w zakresie zmyslowym, poznawczym, komunikacyjnym, percep-
cyjnym, zaburzenia zachowania, zaburzenia napadowe (epilepsja) oraz wtérne
problemy mig$niowo-szkieletowe, tj. przykurcze mieéni, $ciegien, znieksztalcenia
kregostupa itp. Kliniczny obraz MPD ulega zmianie z czasem, rozwojem, ucze-
niem si¢, terapia, starzeniem sie.

Niepostepujacy charakter dotyczy zmian w o$rodkowym ukladzie nerwo-
wym, natomiast zaburzenia rozwoju, wynikajacego z uszkodzen uktadu nerwowego,
maja charakter postepujacy i nasilaja sie wraz z dorastaniem dziecka (por. Maty-
ja, Domagalska, 1997, s. 23; Postuszny, 2013, s. 126).

Czestos¢ wystepowania MPD w Polsce nie odbiega od $redniej swiatowe;j.
Przytaczane w literaturze dane dotyczace czestotliwo$ci wystapienia MPD
méwia o 1-3%o, czyli o jednym do trojga dzieci (od 1,0 do 3,0 dzieci) na kaz-
de 1000 zywo urodzonych (por. Michalska i in., 2012, s. 35; Michalik, 2014,
5. 287-288).

W ostatnich latach obserwuje si¢ zwigkszanie liczby pacjentéw z MPD
(wzrasta ryzyko wystapienia tego zespotu). Niewatpliwie wiaze si¢ to z rozwojem
medycyny, a konkretnie z coraz lepsza opieka medyczna nad matkami i ich dzie¢-
mi. Skutkiem jest coraz nizsza umieralno$¢ dzieci, u ktorych wystepuje ryzyko
pojawienia sie zaburzenn mézgowych. Te zalezno$¢ obserwujemy, na przyklad,
w sytuacji dzieci urodzonych przedwczesnie, cechujacych sie niska waga urodze-
niowa (ponizej 1500 graméw), u ktérych wystepuje ryzyko obcigzen neurolo-
gicznych (Michalik, 2015a, s. 22).

Opozycyjnie do powyzszego trendu podaje sie spadek liczby pacjentéw
z omawianym zespolem o uszkodzeniu w okresie perinatalnym, co najprawdopo-
dobniej wiaze si¢ z poprawa mozliwoéci diagnostycznych plodu oraz lepsza opie-
ka medyczng w czasie ciazy (Kaczorowska-Bray, Brzozowska-Misiewicz, 2015,
s. 139).

Etiologia mézgowego porazenia dzieci¢cego

Wspdlczesnie uznaje sig, ze przyczyny mozgowego porazenia dzieciecego
maja charakter wieloczynnikowy. Oznacza to, ze nie mozna wskaza¢ jednej, wy-
stepujacej u kazdego pacjenta, przyczyny powstawania MPD. Tak wiec mamy
do czynienia ze zjawiskiem polietiologicznym (wieloprzyczynowym), przekla-
dajacym sie na polisymptomatologie (wieloobjawowo$¢) omawianego zespolu
zaburzen.
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Cho¢ ogodlnie stwierdza si¢, ze przyczyna wystapienia MPD jest uszkodzenie
OUN, to, precyzujac owa mysl, nalezy sprobowa¢ okresli¢ czynniki, ktére moga
do tego doprowadzi¢.

Do najczesciej wymienianych przyczyn moézgowego porazenia dzieciecego
naleza:

a) czynniki oddzialujace w zyciu plodowym (w okresie prenatalnym): ura-
zy brzucha matki, niedotlenienie, zakazenia w okresie ciazy (pochodzenia
bakteryjnego: kila, pasozytniczego: toksoplazmoza, wirusowego: pélpasiec,
odra, $winka, cytomegalia, rézyczka), podraznienia plodu, zatrucie ciazo-
we — gestoza (zatrucie cigzowe, ktére objawia si¢ nadci$nieniem tetniczym,
obrzgkiem lub biatkomoczem), zaburzenia chromosoméw, genéw, przemian
enzymatycznych, immunologicznych i metabolicznych, krwawienie podczas
ciazy, plamienie, konflikt serologiczny, wady w budowie lozyska oraz narzadu
rodnego, odklejanie si¢ lozyska, przodujace lozysko, przedwczesne odejscie
wod plodowych, ciaza mnoga, wahania tetna plodu, wewnatrzmaciczne za-
hamowanie rozwoju plodu, energia promienista, leki i substancje o dziataniu
toksycznym, palenie tytoniu i picie alkoholu podczas cigzy, wiek rodzicow,
ekspozycja na wibracje, halas, ultradZzwieki, niedozywienie, inne niekorzyst-
ne warunki socjalno-bytowe, ryzyko poronienia, stosowanie tokolitycznych
lekéw, ktére hamuja czynno$¢ skurczowa macicy;

b) czynniki okoloporodowe (dzialajace w okresie peri(y)natalnym): urazy oko-
loporodowe, niedotlenienie, wczesniactwo, zbyt duzy poziom bilirubiny we
krwi, czyli hiperbilirubinemia, krwawienie $rédczaszkowe, do$¢ dugi poréd;

c) czynniki dzialajace po urodzeniu dziecka (w okresie postnatalnym): urazy
mozgu, niedotlenienie po urodzeniu, zakazenie OUN, zapalenie mézgu, za-
palenie opon mézgowych po urodzeniu, znacznie nasilona zéttaczka nowo-
rodka, wodoglowie, wylewy $§rédczaszkowe, zesp6l zaburzen oddychania,
wady wrodzone, niska masa urodzeniowa dziecka, tlenoterapia, sztuczna
wentylacja, transfuzja wymienna (Borkowska, 1989; Zablocki, 1998, s. 13,
25; Glogowska, 2002, s. 15-16; Michalik, 2015a, s. 20).

Ponadto zauwaza sie, ze niewielki procent przypadkéw wystapienia opisy-
wanego zespolu mozna powiazaé z przyczynami o charakterze genetycznym (Mi-
chalik, 2015b, s. 367).

Mimo wyodrebnienia do$¢ obszernej grupy okolicznosci predysponuja-
cych do wystapienia MPD, etiologia tego stanu nie w kazdym przypadku jest
znana. Zaistnienie ktorego$ z wymienionych czynnikéw ryzyka mogacych do-
prowadzi¢ do wystapienia mézgowego porazenia dziecigcego nie oznacza, ze
u dziecka na pewno ujawni sie to zaburzenie. Uszkodzenie neurologiczne lub
nieprawidlowosci neurorozwojowe nie przesadzaja zatem obligatoryjnie o poja-
wieniu si¢ MPD. Zaprezentowane czynniki stanowia pewng grupe ryzyka pre-
dysponujaca do pojawienia si¢ omawianego stanu, ale nie s3 jej bezwzglednym
wyznacznikiem.
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Sposréd wszystkich przyczyn najwigksze znaczenie w powstawaniu moz-
gowego porazenia dzieciecego ma zespdl niedokrwienno-niedotlenieniowy
u noworodkéw donoszonych oraz krwawienia $§rédczaszkowe (okolokomoro-
we i $rédkomorowe) u dzieci urodzonych przedwczesnie (Dobrzanska, 1996;
Sobaniec i in., 2001; Kulak, Bobrowski, Sobaniec, 2003), a takze stany zapalne,
uszkodzenia oraz infekcje okoloporodowe, infekcje wrodzone, nieprawidlowosci
metaboliczne oraz czynniki genetyczne (Kaczorowska-Bray, Brzozowska-Misie-
wicz, 2015, s. 140).

Symptomatologia moézgowego porazenia dzieciecego

Jak juz wspomniano, mézgowe porazenie dzieciece jest zespolem polisymp-
tomatologicznym, co oznacza, ze cechuje go wieloobjawowos¢.

Pomimo braku jednorodnosci symptoméw, mozna wskaza¢ na pewne ce-
chy wspélne MPD, takie jak: a) uszkodzenia aparatu ruchowego, ktére warun-
kuja dysfunkcje zaréwno programowania ruchu, spontanicznoséci ruchowej, jak
i problemy neuroortopedyczne. Dysfunkcje motoryczne dotycza motoryki duzej
(calego ciala), motoryki malej (reka) i motoryki artykulacyjnej; b) zaburzenia
napiecia migéniowego (hipertonia, hipotonia); c) opéznienia rozwoju psycho-
ruchowego; d) porazenia (plegie) i niedowlady (parezy); e) zaburzenia zborno-
$ci ruchéw, czyli dyskoordynacje ruchéw; f) zaburzenia posturalne; g) zakiéce-
nia réwnowagi (por. Michalik, 2015b, s. 368; por. tez Lubicz-Rudnicka, 1987,
s. 141-171; Krdl, Kryszczyniska, Wnuk, 2009, s. 73).

Dodatkowo wystepuja fizyczne objawy towarzyszace, takie jak: a) epilepsja
bedaca wynikiem cigzkich uszkodzen osrodkowego ukladu nerwowego; czesto
jest to padaczka lekooporna znana jako zespot Westa; b) zaburzenia czynnosci
ssania (nadmiernie nasilony odruch ssania), polykania oraz zucia (dysfagia), $li-
nienie si¢ (por. np. Borkowska, 1989, s. 94-97; Synder, 2002, s. 14).

W przypadku porazenia mézgowego mamy czesto do czynienia z niepel-
nosprawnoscia sprzezona, gdzie oprocz niepelnosprawnosci ruchowej moga
wystapi¢: niepelnosprawnos$¢ intelektualna, zaburzenia rozwoju mowy, ar-
tykulacji (dyzartria), percepcji i pamieci stuchowej, wzrokowej, koordynacji
wzrokowo-ruchowej (,niech twoje oczy patrza na to, co robi twoja reka”),
czucia kinestetycznego, somatognozji, lateralizacji, a takze wspolistnieja-
ce schorzenia, jak m.in. wady stuchu (np. gluchota, niedostuch, zaburzenia
stuchu fonemowego, zaburzenia analizy i syntezy stuchowej), wzroku (np.
zez, oczoplas, ubytki w polu widzenia, trudnosci w spostrzeganiu, zaburze-
nia analizy i syntezy bodZcéw wzrokowych, zaburzenia refrakeji, co wiaze
si¢ z trudnosciami w postrzeganiu ksztaltéw, trudnosci w ujmowaniu calosci
i stosunkow przestrzennych, zanik nerwu wzrokowego, jaskra, za¢ma, poraze-
nie spogladania w gore, opsoklonia — spontaniczne, nierytmiczne, sprz¢zone
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lub czgsciowo sprzezone ruchy gatek ocznych o duzej amplitudzie i czesto-
tliwoéci, maltoocze, §lepota i niedowidzenie — retinopatia wczeéniacza, §le-
pota funkcjonalna — analizator wzrokowy dziala prawidtowo, ale dziecko nie
wykorzystuje wzroku w sytuacjach zyciowych, wzrok nie jest wy¢wiczony
funkcjonalnie, zaburzenia wegetatywne czy zaburzenia sfery emocjonalnej
i psychicznej w zakresie my$lenia, komunikacji, kontaktéw spotecznych (por.
Wiséniewska, 2009, s. 48; por. tez Lubicz-Rudnicka, 1987, s. 141-171; Krdl,
Kryszczyniska, Wnuk, 2009, s. 73). Wsréd objawdw psychicznych wskazuje
sie m.in. na: zaburzenia adaptacyjne, specyficzne odchylenia od normy (np.
tiki, nietrzymanie zwieraczy), zaburzenia zachowania i nieprawidlowy rozwoj
osobowosci (postepowania destruktywne, agresywne, niestalo$¢ emocjonal-
na), zespoly nerwicowe (natrectwa, leki, nerwice, histerie), zespoly psycho-
tyczne (reaktywne, depresyjne, autyzm, psychozy symbiotyczne) (Zablocki,
1998, s. 30).

Poza wymienionymi objawami symptomami mdzgowego porazenia dziecie-
cego sa obserwowane u dziecka: brak reakcji lub nadmierna reakcja na bodzce
dzwigkowe, zaburzenia czucia, niepokdj, zaburzenia snu, tzw. ,odgieciowe” utoze-
nie dziecka (opistotonus), reakcje kurczowe grup mieéniowych, drzenie koficzyn,
wyprostne odruchy miesni karku i kregostupa (w skrajnych postaciach nawet tzw.
opistotonus — polegajacy na lukowatym wygieciu kregostupa ku tylowi z glowa od-
gieta do tylu), przywiedzeniowe ustawienie bioder, zgieciowe ustawienie kolan,
krzyzowanie koriczyn dolnych i ustawianie stop w zgieciu podeszwowym, prze-
trwanie poza okre$lony czas odruchéw fizjologicznych tj. zbyt dlugie utrzymy-
wanie si¢ odruchéw typowych dla noworodka i niemowlecia, pojawienie si¢ od-
ruchéw patologicznych, klasyczna asymetria ulozenia tulowia i koriczyn dolnych,
czynnosciowa skolioza ledzwiowa, krecz szyi — przymusowe ustawienie glowy
w pochyleniu do boku z jednoczesnym skreceniem jej w strone przeciwna pochy-
leniu, przykurcze przywiedzeniowo-rotacyjne barkéw, tj. krzyzowanie koniczyn
gornych i ustawianie barkéw do wewnatrz, przykurcz zgieciowy lokci, nadgarst-
kow i palcédw rak (Czochariska, 2000; Borkowska, 2001; Karski, Krélewski, 2001;
Kwolek, 2003).

W literaturze wskazuje sie réwniez (cho¢ rzadko) na niskorostosé oséb
z MPD (Michalik, 2015a, s. 22).

Klasyfikacja m6zgowego porazenia dzieciecego

W literaturze przedmiotu funkcjonuje kilka klasyfikacji mézgowego poraze-
nia dzieciecego. Najbardziej znane, wykorzystywane w praktyce fizjoterapeutycz-
nej i neurologicznej, sa te dokonane przez Thomasa Ingrama czy Bengta Hag-
berga. W artykule przedstawiam bardzo ogélny podzial, uwzgledniajac kryterium
umiejscowienia uszkodzenia mézgowia i objawy obwodowe:
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Tabela 1. Klasyfikacja mézgowego porazenia dzieciecego ze wzgledu na umiejscowienie
uszkodzenia i objawy obwodowe

Procent
przypadkow

Postaé Umiejscowienie
MPD uszkodzenia

piramidowa | osrodkii drogi wzmozone napiecie mig¢$nio- 75%
(spastyczna) | mézgowe kierujace | we typu scyzorykowatego (kie-
czynnosciami rucho- | dy najwieksze napiecie wyste-
wymi puje w poczatkowej i koricowej
fazie ruchu)

Objawy obwodowe

pozapira- torebka wewnetrzna |ruchy mimowolne, najcze- 10%
midowa, oraz jadra podstawne | $ciej  atetotyczno-plasawicze,
podkorowa | (podstawy) tak zwane wezowe, nadmier-
(atetotyczna) ne skurcze mieéni szkieleto-
wych, uogélniona sztywno$é
mig$niowa. Objawy te znika-
ja w czasie snu, a nasilajg sie
w momentach podekscytowa-
nia

mozdzkowa | mézdzek ataksja, czyli niezbornos$¢ ru- 5%
(ataktyczna) chowa. Poza tym wystepuja:
hipotonia mie$niowa, nad-
mierna kurczliwo$¢ i pobudli-
wo$¢ mieéni, obnizenie reakeji
odruchowych, ogélne spowol-
nienie motoryczne, a w za-
kresie duzej motoryki chéd
niepewny z zaburzeniami réw-
nowagi i zaklécong orientacja
przestrzenng

Zrédlo: opracowanie wlasne za: Michalik, 2015b, s. 369-370.

Marek Synder wyréznia dodatkowo typ hipotoniczny — charakteryzujacy sie
znaczng wiotkoscia mie$ni oraz typy mieszane (Synder, 2002, s. 13).

Terapia dziecka z m6zgowym porazeniem dzieciecym
- stymulacja dotykowa

Usprawnianie dziecka z MPD jest dzialaniem prowadzacym do osiagnie-
cia jak najwigkszej samodzielnoéci w zakresie sprawnodci fizycznej czy spolecz-
nej (Kronenberger, Arabski, 2004, s. 126), a dzialania terapeutyczne wymagaja
wspolpracy wielu specjalistow: neurologa dzieciecego, fizjoterapeuty, terapeuty
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integracji sensorycznej, pedagoga specjalnego, oligofrenopedagoga, (neuro)lo-
gopedy, laryngologa/audiologa, okulisty, psychologa dzieciecego.

Jak wspomnialam wcze$niej, w nastepstwie uszkodzenia osrodkowego
neuronu ruchowego u dzieci z mézgowym porazeniem dochodzi do zaburzen
w napieciu mieéni twarzy, podniebienia migkkiego, gardta, krtani i jezyka, pro-
wadzacych do nieprawidlowosci czynnosci jedzenia (ssania, gryzienia, zucia)
i polykania, a pdzniej fonacji i artykulacji. Nieprawidlowe napigcie i ruchomos$¢
mieéni jezyka, podniebienia i gardta oraz zaburzone czucie tych okolic powoduja
latwe zachlystywanie sie, utrudniaja polykanie §liny, doprowadzajac do slinotoku
(Borkowska, 1989, 5. 95).

Role (neuro)logopedy upatruje wiec m.in. w usprawnianiu zaburzen rucho-
wych, kinestetycznych oraz czuciowych w obrebie aparatu mowy. W przypadku
probleméw sensorycznych i/lub przy nieprawidlowym napieciu mig$niowym,
do jego regulacji, w terapii najczesciej wykorzystywane sa techniki manualne,
inaczej dotykowe (Regner, 2015, s. 15), zwane tez stymulacja dotykowa (Bor-
kowska, 1997,'s.27).

Wiréd najczedciej stosowanych technik wyrézniamy: a) dotyk — stuzy do
stymulacji receptoréw czuciowych; b) glaskanie — uspokaja podraznione zakon-
czenia nerwowe, a gwaltowne szybkie glaskanie podwyzsza napiecie mie$niowe;
c) uciskanie/ugniatanie — wykonuje si¢ w celu pobudzenia migéni, aktywizuje
ono zakoniczenia nerwowe, stymuluje system nerwowy; d) rozciaganie — w cza-
sie rozciagania napigcie przekazywane jest do tkanek miekkich, takich jak: tkan-
ka migéniowa, $ciggna, tkanka laczna, tkanka naczyniowa, skora wlasciwa, tkanka
nerwowa; e) wibracje — polega na wywolywaniu drgan przez krétkotrwale, ryt-
miczne uderzanie opuszkami palcéw o powierzchnie ciala; delikatna, powolna
wibracja obniza podwyzszone napiecie mie$niowe oraz napiecie $cian naczyn
krwiono$nych, a szybka, mocniejsza wibracja zwigksza napigcie mig$ni wiotkich
(Regner, 2015, s. 15-16; por. tez Borkowska, 1997, s. 28-29).

Nadrzednymi celami stymulacji dotykowej sa:

- normalizacja napiecia mig§niowego, przezwycigzenie hipo-/hipertonusu
w mie$niach twarzy;

— wyeliminowanie objawéw patologicznych, takich jak hiperkinezy, synkinezy;
stymulacja prawidtowej kinestezji;
poprawa jakosci ruchéw artykulacyjnych (dokladnosé, zakres, ptynnosé);
zwiekszenie sity skurczu migéni;
aktywizacja drobnych, zréznicowanych ruchéw narzadéw artykulacyj-
nych wymaganych w terapii wymowy glosek (por. Archipowa, 2008).

W celach terapeutycznych polscy logopedzi korzystaja m.in. z masazu logo-
pedycznego Elzbiety Stecko, ustno-twarzowej terapii regulacyjnej wedlug Ca-
stillo Moralesa, neurosensomotorycznej integracji odruchéw (metoda MNRI)
Swiettany Masgutowej czy terapii ustno-twarzowej Anny Regner, a takze rzadziej
z masazu twarzy Shantala.
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W artykule pragne przedstawi¢ autorska metode masazu Eleny Archipowej
— profesora Moskiewskiego Panstwowego Uniwersytetu Pedagogicznego im.
Szotochowa w Moskwie, czynnego logopedy, od kilkudziesieciu lat zajmujacego
sie terapig dyzartrii u dzieci w ré6znym wieku. Metoda zostala opisana w pracy
Logopediczeskij massaz pri dizartrii (Archipowa, 2008).

Zaleta tej metody jest to, ze zasady i techniki masazu zostaty dostosowane
do réznych postaci dyzartrii. W artykule omdéwie stymulacje dotykowa w przy-
padku dwu typow — spastycznego i wiotkiego, a poniewaz w mézgowym po-
razeniu dziecigcym wigksze niedowlady dotycza mie$ni dolnej czeéci twarzy
(Borkowska, 1989, s. 95), skupie si¢ przede wszystkim na dolnych jej par-
tiach.

Réznice migedzy masazem stosowanym przy hipertonii i hipotonii (por. Ar-
chipowa, 2008):

1. Inny cel gtéwny: w przypadku hipertonii jest to rozluznienie napietych mie-
$ni, obnizenie napiecia migéniowego; w hipotonii celem jest wzmocnienie
i stymulacja oslabionych mieéni.

2. Rézne tempo i rézna sila nacisku: w hipertonii ruchy powinny by¢ powolne
i delikatne; w hipotonii za$ szybsze, z wigksza sitg nacisku.

3. Inne techniki masazu: przy zwigkszonym napieciu migsniowym stosuje-
my technike glaskania/gladzenia (logopeda powinien obserwowa¢ reak-
cje dziecka na dotyk — jesli pojawia sie drgawki, musi natychmiast przerwac
masaz); przy obnizonym natomiast moze by¢ to réwniez ugniatanie, rozcie-
ranie, szczypanie czy wibracja.

4. Roézne kierunki masazu: w typie spastycznym kierunek masazu jest od ,pe-
ryferii” do ,,centrum’, por. np. od platkéw uszu przez policzki do skrzydelek
nosa, po gornej wardze od kacika ust do $rodka; w typie wiotkim odwrotnie,
tj. od ,centrum” do ,peryferii’, por. np. policzki od nosa w strong uszu, od
podbrédka w strone uszu, od $rodka dolnej wargi do kacika ust.

Ponizej zostanie oméwiona technika masazu poszczegélnych dolnych partii
twarzy przy hipertonii i hipotonii.

Masaz ust: przy hipertonii celem jest rozluznienie warg i migénia okreznego
ust przez delikatne gladzenie warg od kacikow ust do srodka, palcami wskazuja-
cymi obu rak (8-10 razy), natomiast przy hipotonii — wzmocnienie i aktywizacja
mie$ni warg poprzez: a) ugniatanie warg od $rodka do kacikéw, opuszkami pal-
céw obu rak (6-8 razy); b) poszczypywanie warg od $rodka do kacikéw, palcami
wskazujacymi i kciukami obu rak (6-8 razy) ; C) intensywne oklepywanie warg
od érodka do kacikéw (4-6 razy); d) rozcieranie warg od $rodka do kacika, pal-
cami wskazujacymi obu rak; usta powinny by¢ rozciagniete, a dziecko powinno
czué¢ mrowienie warg (4-6 razy).

Nalezy pamietac o tym, ze usta w trakcie stymulacji powinny by¢ domkniete.
Dziecko lubi kontakt wargi gérnej z warga dolna. Zanim domkniemy usta dziec-
ku nalezy sprawdzi¢ tor oddechowy.
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Masaz policzkéw: przy hipertonii celem jest rozluznienie migsni podnosza-
cych kaciki ust, tzw. mie$ni dZzwigaczy kata ust przez delikatne glaskanie policz-
kéw od platkéw uszu do skrzydelek nosa, wskazujacym i srodkowym palcem obu
rak, przy hipotonii natomiast wzmocnienie migsni policzkéw przez gladzenie,
rozcieranie, ugniatanie migéni policzkéw. Ugniatanie i rozcieranie wykonuje sie
obiema rekami w kierunku od nosa do policzkéw w przeciagu 6-8 sekund.

Masaz mig$nia jarzmowego: w przypadku hipertonii celem jest rozluznie-
nie mie$ni jarzmowych przez delikatne glaskanie/gladzenie od platkéw uszu do
srodka podbrédka, wskazujacymi i srodkowymi palcami obu rak (6-8 ruchéw),
odwrotnie jest przy hipotonii, gdy celem jest wzmocnienie migénia jarzmowego
poprzez gladzenie tego migsnia od srodka podbrédka do platkéw uszu, wskazu-
jacymi i srodkowymi palcami obu rak (8-10 ruchéw).

Masaz mig¢énia okreznego ust: przy wzmozonym napieciu migsniowym ce-
lem jest maksymalne rozluznienie miesnia okreznego ust przez gladzenie rucha-
mi pétkolistymi migénia okreznego wskazujacymi palcami obu rak (6-8 razy),
podczas gdy w przypadku obnizonego napiecia mig$niowego celem jest wzmoc-
nienie i aktywizacja mig$nia okreznego ust, mie$ni dZwigaczy wargi gérnej i mie-
$ni dZwigaczy kata ust oraz mie$ni obnizaczy wargi dolnej i mig$ni obnizaczy kata
ust przez rozcieranie mie$ni wzdhuz fald6w nosowo-wargowych do géryido dotu
pod katami dolnej wargi (34 razy).

Masaz jezyka: w przypadku hipertonii celem masazu jest rozluznienie mie-
$ni jezyka przez delikatne gladzenie/glaskanie jezyka od czubka do korzenia,
palcem wskazujacym lub szpatutka (6-8 ruchéw), za$ hipotonii — wzmocnienie
i aktywacja podluznych miesni jezyka przez gladzenie tych mieéni od korzenia do
czubka jezyka palcem wskazujacym (8-10 razy). Trzeba mie¢ na uwadze fakt, ze
w przypadku jezyka wiotkiego nalezy uwaza¢, by nie wlozy¢ palca zbyt glteboko,
bo mozna wywota¢ odruch wymiotny. W przypadku spastycznosci dziecko moze
mie¢ szczeko$cisk i niezamierzenie ugryz¢ terapeute.

Nalezy pamieta¢ o tym, ze powyzsze techniki powinny by¢ wykonywane
w przyjemnej atmosferze, akceptowanej przez dziecko. Terapeuta moze wlaczy¢
relaksujaca muzyke, zapali¢ kominek zapachowy, podspiewywacé dziecku itp. Po-
winien utrzymywa¢ kontakt wzrokowy z dzieckiem, uprzedzaé oraz opisywaé
(w prostych stowach) to, co robi. Nie nalezy wykonywaé modulacii, kiedy dziec-
ko nie ma na to ochoty.

Na poczatku terapeuta powinien skupi¢ si¢ na uksztaltowaniu wlasciwej po-
stawy dziecka, ktéra bedzie baza dla wyprowadzenia wlasciwych ruchéw w sferze
oralnej. Jesli dziecko prezentuje, na przyklad, obnizone centralnie napigcie mig-
$niowe, to bardzo trudno mu np. koordynowa¢ oddychanie z ruchami zuchwy.
Wtasciwe ustawienie (wyréwnanie) miednicy, kregostupa i glowy utatwia koor-
dynacje ruchow klatki piersiowej i zuchwy.

Jak podaje Anna Regner, kliniczne obserwacje pokazaly, ze patologiczne, wa-
dliwe postawy obreczy miednicy wplywaja na pozycje zuchwy. Schemat A. G. Bro-
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diego (rysunek 1) pokazuje, ze zuchwa, ko$¢ gnykowa i ulozenie jezyka zaleza
bezposrednio od pozycji glowy i tufowia. Aby mozna bylo utorowa¢ funkcjonalny
wzorzec ruchu w obrebie twarzy, potrzebna jest prawidlowa pozycja tulowia, ktéra
utrzymuje glowe i zuchwe we wlagciwym ulozeniu (por. Regner, 2006).

A. Czaszka

B. Kregostup

C. Szczeka

D. Kos¢ gnykowa

E. Obrecz barkowa
F. Punkt brédki

G. Staw biodrowy
H. Udo

L. Golen

J. Stopa

K. Mieénie tylne kregostupa
L. Mieénie brzuszne
M. Ko$é¢ kulszowa

O

Rysunek 1. Integracja kompleksu ustno-twarzowego z motoryka calego ciala
(schemat Brodiego zmodyfikowany przez R. Castillo Moralesa, 1998, s. 24)

Zrédlo: Regner, 2006.

Najwazniejsze zasady, jesli chodzi o prawidlowe usadzanie osoby niepelno-
sprawnej ruchowo, sa nastepujace:
1. Stopy oparte plasko o podtoze.
2. Konczyny dolne zgiete pod katem prostym (staw skokowy, kolanowy, bio-
drowy pod katem 90°). Przy spastycznosci przypinamy stopy dziecka.
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3. Uda odwiedzione zrotowane na zewnatrz w caloéci oparte o powierzchnig
siedziska (w przypadku klopotu z taka pozycja, stosujemy klin migdzy uda-
mi i pasy biodrowe).

4. Proste plecy (zabezpieczeniem moze by¢ szeroki pas lub kamizelka). U dziec-
ka z hipotonig stosujemy usztywnienie barkéw.

5. Glowa posrodku ciala, w przypadku braku kontroli glowy dajemy podpérke
w okolicy potylicy.

6. ,Ustawianie” dziecka zaczynamy od dotu.

Podsumowanie

Praca z dzie¢mi z cigzkim uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego
jest bardzo Zzmudnym, nieprzynoszacym szybkich i radykalnych rezultatow zaje-
ciem. Bez wieloetapowej rehabilitacji ich rozwdj jest jednak bardzo utrudniony,
a niekiedy wrecz niemozliwy.

Nalezy pamieta¢, ze dziecko z zaburzeniami w rozwoju nie jest nigdy zbyt
male na wdrozenie odpowiednich procedur terapeutycznych. Wrecz przeciwnie
— im wczesniej pojawi si¢ pomoc, tym wigksze sa szanse na poprawe funkcji. Spo-
ro ¢wiczen mozna wlaczy¢ w repertuar czynnosci pielegnacyjnych, ktore zwycza-
jowo wykonuje si¢ przy dziecku (Wisniewska, 2006).

Opisywana w artykule stymulacja dotykowa twarzy poprawia funkcjonowa-
nie jej migsni i czucia, za$ oralna ma na celu normalizacje wrazliwosci okolic ust
i wnetrza jamy ustnej, redukcje przetrwalych odruchéw patologicznych, wdraza-
nie dziecka do fizjologicznego polykania, a tym samym lepsza kontrole mimo-
wolnego $linotoku i poprawe artykulacji (méwienia).

Wskazane jest, aby za kazdym razem zastosowa¢ osobno jeden rodzaj sty-
mulacji dotykowej: ciagle ruchy, oklepywanie, glaskanie, rozcieranie, delikatne
ugniatanie itp. Masaz powinien wywolywa¢ zadowolenie dziecka. Nalezy tez za-
dba¢, aby wszystkie czesci twarzy byly objete stymulacja, ale wiecej czasu po-
$wiecamy policzkom i wargom niz bardziej odlegtym okolicom, np. uszom, skro-
niom, czolu, bowiem w mézgowym porazeniu dzieciecym wigksze niedowlady
dotycza migéni dolnej czesci twarzy (por. Borkowska, 1989).
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Summary

One of the symptoms of cerebral palsy is muscle tone disorder hencethe disorder of
facial muscles. The disorder of facial muscles is connected with the supranuclear damage
to the so-called bulbar pathways, with involuntary movements of these muscles that con-
tinue beyond the period of physiological occurrence in the form of motor automatisms
associated with eating. Therefore the tactile stimulation and massage of certain parts of
the face, around the mouth, jaws, nose and cheeks, play such an important role in the
rehabilitation of children with CP. It is important because facial muscles take part in
the necessary movements of eating, taking bites and keeping them in the mouth in the
right position. Those processes affect the development of masticatory organ (jaws and
teeth) and take active part in the shaping of motor speech mechanisms and producing
sounds of speech.

The aim of the paper is to discuss tactile stimulation on the example of Elena
Archipowa’s method.



