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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Przepuklina oponowo-rdzeniowa jest
jedna z glownych przyczyn niepelnosprawnosci ru-
chowej u dzieci. W zaleznoéci od poziomu uszkodze-
nia neurosegmentu rdzenia kregowego powoduje ona
réznego stopnia porazenia lub niedowlady konczyn
dolnych, nietrzymanie moczu i stolca oraz deformacje
konczyn i kregostupa. U wigkszosci dzieci urodzonych
z przepukling oponowo-rdzeniowa rozwija sie takze
wodoglowie oraz towarzyszace wady mozgowia, ktdre
w znacznym stopniu wplywaja na ich codzienne funk-
cjonowanie oraz uzyskanie niezalezno$ci w zakresie
mobilnosci oraz samoobstugi.

Cel. Przedstawienie ograniczen w zakresie niezalezno-
$ci funkcjonalnej u dzieci urodzonych z przepukling
oponowo-rdzeniowa i wspolistniejacym wodogtowiem.
Omowienie czynnikow wplywajacych na mozliwosci
chodu oraz samoobstuge, a takze wynikow badan wska-
zujacych obszary deficytéw ruchowych, dotyczacych
zaréwno motoryki duzej, jak i koordynacji wzrokowo-
-ruchowe;j.

Metoda. Przeglad literatury $wiatowej dotyczacej nie-
zaleznosci funkcjonalnej dzieci urodzonych z otwarty
przepukling oponowo-rdzeniowsg i wspolistniejacym
wadami wrodzonymi.

Wyniki. Czynnikami w najwigkszym stopniu wplywa-
jacymi na niezalezno$¢ w zakresie mobilnosci u dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowsa sa: poziom uszko-
dzenia neurologicznego i wynikajace z niego deformacje
ortopedyczne, wiek, masa ciala i ple¢ pacjenta, moty-
wacja, spastyczno$c, a takze zaopatrzenie ortopedycz-
ne. Wiekszos¢ pacjentéw z uszkodzeniem na poziomie

piersiowym nie chodzi, a pozostali tracg ta umiejetnoéc
w wieku dorostym. Dzieci urodzone z przepukling
oponowo-rdzeniowa i wspotistniejacym wodogltowiem
wykazuja problemy z funkcja konczyn gornych w czyn-
nosciach dnia codziennego. Przeklada si¢ to na brak
samodzielnosci w zakresie codziennej toalety, ubierania
i jedzenia. Powszechnym problemem u tych dzieci jest
takze nietrzymanie moczu i katu, ktére w duzym stop-
niu wplywa na ich aktywnos¢ spoleczna i jakosc zycia.
Whnioski. W programie rehabilitacji dziecka urodzonego
z przepukling oponowo-rdzeniowsg czesto pomija sig
kwestie zwiazane z motoryka mala, rozwojem poznaw-
czym i spolecznym, zbytnio skupiajac si¢ na rozwoju
ruchowym. Tymczasem to wlasnie te obszary rozwoju
w najwiekszym stopniu wplywaja na usamodzielnienie
dziecka.

Stowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, wo-
doglowie, niezaleznos¢ funkcjonalna, mobilnosc, sa-
moobstuga

Wprowadzenie

Niezaleznos¢ funkcjonalna dzieci urodzonych
z przepukling oponowo-rdzeniowa i wspolistnie-
jacym wodoglowiem jest powaznym problemem
spofecznym, czesto niezauwazanym lub nierozu-
mianym przez osoby odpowiedzialne za szeroko
rozumiang rehabilitacje. Fizjoterapeuci, skupia-
jac sie glownie na usprawnianiu motoryki duzej
nie zwracaja uwage na mocno zaburzona u tych
dzieci koordynacje wzrokowo-ruchows, ktora ma
ogromny wplyw na ich przyszla samodzielno$é.
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7 kolei, nauczyciele i instytucje odpowiedzialne za
pomoc psychologiczno-pedagogiczna, nie rozu-
miejac istoty zaburzen wystepujacych u tych dzieci
zbyt czesto orzekajg rdznego stopnia upos$ledzenie
umystowe.

Cel

Celem pracy jest przedstawienie osobom zajmujg-
cym sie rehabilitacja dzieci z przepukling oponowo
rdzeniowa najistotniejszych informacji na temat tej
zlozonej wady wrodzonej oraz towarzyszacych wad
centralnego ukladu nerwowego, a takze zwrocenie
uwagi na problem niezaleznoéci funkcjonalne;j.
Opisano, wigc takze czynniki wpltywajace na moz-
liwoéci chodu oraz samoobstuge, a takie wyniki
badan wskazujace obszary deficytéw zwiazanych
z nabywaniem niezaleznoéci u dzieci z przepukling
oponowo-rdzeniows. Informacje te maja pomoc
w przygotowywaniu indywidualnego, komplekso-
wego programu rehabilitacji tych dzieci, majacego
przygotowac je do samodzielnosci.

Problemy ogolne zwigzane z przepukling
oponowo-rdzeniowa

Przepuklina oponowo-rdzeniowa (ang. myelome-
ningocele) jest wrodzona wada rozwojowa, w ktd-
rej doszto do nieudanego spojenia tukow jednego
lub kilku kregéw, z towarzyszacym wypukleniem
opon rdzeniowych wraz z rdzeniem kregowym
i korzeniami nerwowymi poza granic¢ kanalu
kregowego [1]. Jest to jedna z najczestszych wad
wrodzonych. Wg EUROCAT wystepowanie roz-
szczepu kregostupa w Europie w latach 2000-2010
wynosilo 2,50 na 10000 zywych urodzen (2], przy
czym w Polsce ten wspolczynnik wynidst 5,1 [3].
Pomimo licznych badan, nie zidentyfikowano do-
tad jednej przyczyny powodujacej wady cewy ner-
wowej. Uwaza sie, ze etiologia wad cewy nerwowej
jest wieloczynnikowa, przy czym duze znaczenie
ma czynnik genetyczny. O czynniku genetycznym
moze $wiadczy¢ wiele faktow: wyzsze prawdopo-
dobienistwo urodzenia kolejnego dziecka z wada
cewy nerwowej (2-3% w przypadku posiadania
jednego dziecka obciazonego wada, 10% w przy-
padku posiadania dwojki dzieci obcigzonych
wadami cewy nerwowej), zroznicowanie wystepo-
wania wad cewy nerwowej w roznych populacjach
[4], czestsze wystepowanie wérdd blizniat (3-8%),
a takze wystepowanie wad cewy nerwowej w pola-

czeniu ze znanymi zespolami genetycznymi i aber-
racjami chromosomowymi [5].

W jednym z badan [6] wykazano, ze 15% pa-
cjentow z rozszczepem kregostupa jest homozy-
gota mutacji 677C>T genu MTHFR (reduktaza
metylenotetra-hydrofolianowa), zlokalizowanego
na 11ql13, powodujacego nieprawidlowy meta-
bolizm foliandw. Jest to prawdopodobnie istotna
przyczyna wad cewy nerwowej. Przyjmowanie
przez kobiety planujace ciaz¢ 0,4 mg kwasu folio-
wego dziennie (4 mg w przypadku kobiet, ktore
urodzily dziecko z cewa nerwowa) moze w 72%
zapobiec powstaniu wad cewy nerwowej [7]. Pozo-
stale 28% ryzyka, wskazuje, ze musza istnie¢ inne
przyczyny powstawania wad u plodu.

Czynniki $rodowiskowe zwigkszajace ryzyko
wad cewy nerwowej obejmuja gléwnie: otylos¢
u matki (dowiedziono, ze kobiety z BMI powy-
zej 29 kg/m’ wykazuja wieksze ryzyko urodzenia
dziecka z wada cewy nerwowej [8]) i hipertermig
[9], przyjmowanie lekdéw przeciwpadaczkowych
w trakcie cigzy (gtéwnie kwasu walproinowego
i karbamazepiny) [10, 11] a takze niski status so-
cjoekonomiczny [12] i ekspozycja na dym tytonio-
wy [13].

U 80-90% pacjentow z przepukling opono-
wo-rdzeniowg rozwija si¢ wodoglowie, ktorego
prawdopodobienistwo wystgpienia ro$nie wraz
z poziomem uszkodzenia neurosegmentu rdze-
nia [14]. Wodoglowie (ang. hydrocephalus) to stan
patologiczny, w ktérym zaburzenie réwnowagi
pomiedzy wytwarzaniem i wchlanianiem plynu
mozgowo-rdzeniowego doprowadza do poszerze-
nia wewnatrzczaszkowych przestrzeni plynowych,
przede wszystkim ukladu komorowego moézgu
[15]. Poszerzenie komdr mézgu wystepuje u 95%
dzieci z zespotem Chiari II, z ktorych 85% wyma-
ga wszczepienia ukladu zastawkowego. Przyczyna
wodoglowia u tych pacjentow jest wklinowanie
ku gorze robaka mozdiku z nieprawidtowym wy-
ksztalceniem, wcieciem namiotu moézdzku i wtor-
ng stenozg wodociagu mézgu [16].

Wiekszo$¢ pacjentéw urodzonych z otwartg
przepukling oponowo-rdzeniows jest obcigzonych
zespolem Chiariego typu 1. Zespol ten jest jed-
noznacznie powigzany z przepukling oponowo-r-
dzeniowg i wystepuje tylko w tej grupie pacjentéw
[17]. Malformacja Chiari IT (zespot Arnolda-Chia-
riego) jest wrodzong malformacjg mozgowia, pole-
gajaca na wglobieniu migdatkow mozdzku, dolnej
czeéci robaka mozdzku, IV komory oraz pnia mo-
zgu z waskiego tylnego dotu czaszki przez posze-
rzony otwor wielki z zablokowaniem przeptywu
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ptynu mézgowo-rdzeniowego przez otwory IV
komory [18]. Wrodzone nieprawidlowosci pnia
mozgu, oraz ucisk na pien mozgu spowodowany
ciasnoty tylnego dna czaszki i wodoglowiem, za-
chodzgcy u co trzeciego pacjenta z zespolem Chia-
ri 11, daje réznorodne objawy kliniczne takie jak
bole glowy, bezdech, bradykardie, dysfagie, krecz
szyl, spastyczno$¢ i nieprawidlowe stuchowe po-
tencjaly wywotane [19].

U wigkszoéci pacjentow z przepukling opo-
nowo-rdzeniowg i wodoglowiem wystepujg do-
datkowe malformacje moézgowia: czesciowa lub
catkowita agenezja ciala modzelowatego, brak
przegrody przezroczystej, powigckszony zrost
migdzywzgorzowy, kolpocefalia, nieprawidlowe
uksztaltowanie zakretow oraz hipoplazja mozdi-
ku i pnia mézgu [20], a takze nieprawidlowosci
szlakow istoty bialej, gtownie sklepienia, zakretu
obreczy [21], majgce w rdznym stopniu wplyw na
ich rozwdj poznawczy 1 mozliwosci funkcjonalne.
Stopien zaburzenia rozwoju mozgowia jest tym
wigkszy, im wyzszy jest poziom uszkodzenia neu-
rosegmentéw rdzenia kregowego [22].

Z powodu wodoglowia i zespolu Arnolda-
Chiariego, ok. 80% dzieci z przepukling opo-
nowo-rdzeniowg moze wykazywaé roznego
rodzaju problemy okulistyczne, takie jak uszko-
dzenie ostrosci wzroku, amblyopia (ostabienie
zdolnosci widzenia w jednym oku), zanik nerwow
wzrokowych, $lepota korowa, zez i zaburzenia ru-
chow galek ocznych. Zez wystepuje u ok. 60% pa-
cjentow i dobrze reaguje na leczenie, a oczoplas
stwierdza sie u 25% chorych [23].

W zaleznosci od poziomu wystgpienia wady,
uszkodzenie neurosegmentow rdzenia kregowego
powoduje porazenie koniczyn dolnych, nietrzyma-
nie moczu i stolca, brak czucia skornego, a takze
znieksztalcenia stawow biodrowych, kolanowych
istop [24].

Wszystkie dzieci z przepukling oponowo-r-
dzeniowy zamknigty operacyjnie doznajy zako-
twiczenia rdzenia kregowego do otaczajacej opony
twardej, co w obrazie rezonansu magnetycznego
objawia sie nisko polozonym rdzeniem kregowym.
U 10 do 30% z nich rozwija si¢ zespol zakotwicze-
nia rdzenia kregowego (ang. tethered spinal cord
syndrome) [25], charakteryzujacy sie¢ stopniowym
narastaniem nastepujacych objawow: oslabie-
nie sily mie$niowej konczyn dolnych, zaburze-
nia chodu, zespoly bolowe o typie korzeniowym,
znicksztalcenia stop, skolioza oraz zaburzenia
czynnos$ci zwieraczy, a takze niedowtad spastyczny
konczyn dolnych [26,27]. Postepujaca spastycz-

nos¢ konczyn i skolioza moze by¢ takze skutkiem
wodordzenia (ang. hydromyelia) (28], ktére moze
by¢ obecne u 20 do 60% pacjentéw z przepukling
oponowo-rdzeniowg [29], a takze jamistosci rdze-
nia wykrywanej w réznych badaniach u 11 do 77%
pacjentdw [30]. Duzg role w rozpoznawaniu wcze-
snych objawéw tych dodatkowych wad rdzenia
kregowego ma fizjoterapeuta.

Problemy w zakresie mobilnosci u dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowa

Niezaleznos¢ funkcjonalna dotyczy czynnosci wy-
magajacych kontroli motorycznej gornej i dolnej
czedci ciata i odnosi sie¢ do mobilnosci, wykorzy-
stujacej gtéwnie mozliwosci koniczyn dolnych oraz
samoobstugi, wymagajacej sprawnoéci konczyn
gornych [31]. Z powodu niedowladdéw ponizej
poziomu uszkodzenia neurosegmentow rdzenia
kregowego, a takze wodoglowia i towarzyszgcych
wad mozgowia, dzieci z przepukling oponowo-r-
dzeniowa maja problemy z osiagnieciem pelnej
niezaleznosci funkcjonalnej, zarébwno w zakresie
mobilnoéci, jak i samoobstugi.

W zakresie mobilnoéci, pacjentow z przepukli-
na oponowo-rdzeniowa mozna zakwalifikowa¢ do
jednego z czterech pozioméw funkcjonalnych wg
klasyfikacji Hoffera i wsp. [32]:

1. Pacjenci zdolni do chodu spolecznego (ang.
community ambulators) — chodzacy z pomoca
kul lub innych przyrzaddw przez wieksza czesé
swojej aktywnoéci, pokonujacy rozne typy po-
wierzchni, stosujgcy wozek inwalidzki tylko do
dhugich wypraw.

2. Pagjenci chodzacy po domu (ang. household
ambulators) — chodzacy jedynie w pomieszcze-
niach i z wykorzystaniem aparatow; potrafig-
cy usigéé na krzesle i przemiescic sie na tozko
z niewielkg pomocg, stosujacy wozek do pew-
nych aktywnoéci w domu i szkole i do wszyst-
kich aktywno$ci poza domem;

3. Pagjenci zdolni do chodu niefunkcjonalnego
(ang. non-functional ambulators) — chodzacy
jedynie podczas sesji terapeutycznych w domu,
szkole lub w szpitalu; do wigkszosci potrzeb
zwigzanych z przemieszczaniem sie¢ stosujgcy
wozek;

4. Pacjenci nie chodzacy (ang. non-ambulators) -
poruszajacy si¢ jedynie na wozku, najczesciej
potrafigcy przemiescic sie z wozka do 1oika.
Wg Rose i wsp. [33] gléwnym problemem

w usprawnianiu dzieci z przepukling oponowo-
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-rdzeniowg jest zapewnienie niezaleznego chodu,
ktéry zapewnia korzysci fizjologiczne, takie jak za-
pobieganie ztamaniom konczyn dolnych, poprawa
w zakresie odplywu moczu, funkeji jelit i krazenia
w konczynach dolnych, a takze psychologiczne.
Wg nich, nie kazdy rodzaj przemieszczania sig
W pozycji wyprostowanej mozna jednak nazwac
chodem funkcjonalnym. Od funkcjonalnego cho-
du oczekuje sig: niskiego wydatku energetycznego
podczas chodu z predkoscia 30 do 60 procent nor-
malnej predkoséci w poréwnaniu do oséb w tym
samym wieku, zdolnosci do wejscia i zejscia z krze-
sta, a takze niezalezno$ci w zakladaniu i zdejmo-
waniu ortoz.

De Souza i Carroll [34] wymienili osiem czyn-
nikéw w najwigkszym stopniu wplywajgcych na
zdolnoé¢ do chodu u dzieci z przepukling opono-
wo-rdzeniows. S3 to, w kolejnoéci od najwazniej-
szego:

1. Poziom
rdzenia;

2. Sita mig$niowa przy danym poziomie uszko-
dzenia;

3. Rozlegtos¢ i stopien deformacji ortopedycz-

nych;

Wiek, masa ciala i ple¢ pacjenta;

Motywacja;

Spastycznosc;

Projekt i efektywno$c ortoz;

Procedury chirurgiczne.

W przypadku klasyfikacji pacjentéw wedlug

poziomu uszkodzenia neurosegmentéw rdzenia

kregowego, najpowszechniej stosowany jest po-

dzial Sharrarda [35], w ktorym wyrozniono osiem

grup pacjentéw:

I. Pacjenci z uszkodzeniem ponizej Th , - po-

razenie wszystkich mieéni konczyn dolnych;

IL. Pacjenci z uszkodzeniem ponizej L, - staba
lub umiarkowana sila zginacza biodra i wy-
czuwalny skurcz miesnia krawieckiego;

IT1. Pacjenci z uszkodzeniem ponizej L, - silny
zginacz biodra i umiarkowanie silne przywo-
dziciele;

IV. Pacjenci z uszkodzeniem ponizej L, - prawi-
dlowa sila zginaczy i przywodzicieli biodra,
a takze mig$nia czworoglowego uda;

V. Pacjenci z uszkodzeniem ponizej L, - sita
miesniowa jak w uszkodzeniu L, oraz do-
datkowo czg$ciowa zdolnosé do odwodzenia
biodra w zgieciu, silne zgigcie grzbietowe
oraz supinacja stopy;

VL. Pacjenci z uszkodzeniem ponizej L, - sifa
miesniowa jak w uszkodzeniu L, oraz do-

uszkodzenia neurosegmentalnego

® N U

datkowo umiarkowanie silne odwodziciele

biodra, zginacze kolana, a takze mie$nie na-

wracajace stope;

Pacjenci z uszkodzeniem ponizej S| - umiar-

kowanie silne prostowniki biodra, silne zgi-

nacze kolana i umiarkowanie silne zginacze
podeszwowe stopy;

VIII Pacjenci z uszkodzeniem ponizej S, - osta-
bienie jedynie glebokich migsni podeszwy
stopy.

Okazuje sig, ze poziom uszkodzenia neurolo-
gicznego jest istotnym czynnikiem przewiduja-
cym mozliwoéci chodu pacjentéw z przepukling
oponowo-rdzeniowa. Z badan Hoffera i wsp [32]
wynika, ze jedynie 40% pacjentow z przepukling
oponowo-rdzeniowg w odcinku piersiowym uzy-
skato niefunkcjonalny poziom chodu przez okres
nie dluzszy niz 6 miesiecy a pozostali poruszali sie
na wozku. Wérdd pacjentow z uszkodzeniem na
poziomie ledzwiowym, 35% osiagnelo spoleczny
poziom chodu, 12,5% chodzilo po domu, 5% osia-
gnelo niefunkcjonalny poziom chodu, a pozostali
poruszali si¢ jedynie na wozku. Wszyscy pacjen-
ci z uszkodzeniem na poziomie krzyzowym osia-
gneli najwyzszy poziom mobilnosci wg Hoffera.
Podobne wnioski mozna wyciggngc¢ z badan Rose
iwsp. [33], gdzie jedynie jeden pacjent z uszkodze-
niem neurosegmentu piersiowego (2%) osiggnat
spoleczny poziom chodu, 63% pacjentow chodzi-
to pod kontrola terapeuty, a 6% poruszalo si¢ na
wozku. Z kolei, wg badan Matuszczak i wsp. [36],
77% dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa
poruszalo sie na wozku inwalidzkim, przy czym,
zadne z dzieci z uszkodzeniem na poziomie pier-
siowo-ledzwiowym i ledZzwiowym nie uzyskato
samodzielnoéci w poruszaniu si¢, podobnie jak
94% dzieci z uszkodzeniem ledZzwiowo-krzyzo-
wym. W innej pracy, Okurowska-Zawada i wsp.
[37] przedstawili wyniki analizy wieku rozpocze-
cia chodzenia wsrdd pacjentdw z przepukling opo-
nowo-rdzeniowy. Spoéréd pacjentdw z piersiows
lokalizacja uszkodzenia, 86% nie chodzito samo-
dzielnie do trzeciego roku zycia, 10% osiagnelo
opozniony etap chodzenia, a tylko jedno zaczeto
chodzi¢ samodzielnie. Wérdd pacjentow z uszko-
dzeniem ledzwiowym, w trzecim roku zycia nie
chodzito samodzielnie 50% dzieci.

Poniewaz bardzo niewielu pacjentéw z uszko-
dzeniem piersiowym osigga zdolnoé¢ do chodu,
a w wieku dorostym wigkszo$¢ z nich traci t¢ moz-
liwos¢, niektorzy lekarze zastanawiaja sig, czy nie
przystosowywac tych pacjentéw jedynie do jazdy

na wozku inwalidzkim juz we wczesnym dziecin-
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stwie. Aby odpowiedziec na to pytanie przebadano

dwie grupy pacjentéw w wieku miedzy dwunastym

a dwudziestym rokiem zycia [38]. Pacjenci z Seat-

tle, stosowali wozek inwalidzki jako jedyny $rodek

lokomocji od najwczesniejszego dziecinstwa, nato-
miast pacjenci z Melbourne byli przystosowywa-
ni do chodu miedzy drugim a czwartym rokiem
zycia. Okazalo sie, ze pacjenci, ktorzy chodzili we
wezesnym dziecinstwie byli bardziej samodzielni

w przemieszczaniu si¢ z wozka do tozka, na pod-

loge, toalete i z powrotem, co wynikalo z lepszego

umiesnienia konczyn gérnych i tulowia. Pacjenci
chodzacy mieli takze mniej zlaman i odlezyn.

Bezpoérednio z podanych przez Sharrarda
poziomow uszkodzenia neurosegmentdéw rdzenia
wynika rozleglo$¢ i stopien deformacji ortope-
dycznych:

1. Pacjenci z uszkodzeniem ponizej Th , — usta-
wienie koniczyn dolnych w odwiedzeniu
w stawach biodrowych, w zgigciu kolan oraz
konskim ustawieniu stdp; mozliwe podwich-
nigcie w stawach biodrowych;

2. Pagjenci z uszkodzeniem ponizej L -1, - przy-
kurcz zgieciowy z ustawieniem uda w rotacji
zewnetrznej u wszystkich pacjentéow, przy-
kurcz przywiedzeniowy u pacjentéw z zacho-
wang czynnoécig L, podwichniecie w stawach
biodrowych, przykurcze zgigciowe kolan, kon-
skie ustawienie i wydrazenie stop, zgigciowe
ustawienie palcow;

3. Pacjenci z uszkodzeniem ponizej L.-L, - przy-
kurcz zgieciowo-przywiedzeniowy w stawach
biodrowych od urodzenia, porazenne zwich-
nigcie stawow biodrowych, przykurcz wypro-
stny lub ograniczenie zgiecia w obrebie kolan,
stopy konskie lub konsko-szpotawe (uszkodze-
nie ponizej L3) lub pietowe (uszkodzenie poni-
7ej LA);

4. Uszkodzenie ponizej L, - stabilne stawy bio-
drowe, przykurcz zgieciowy stawéw biodro-
wych, ograniczony zakres zgiecia w stawach
kolanowych, stopa pigtowa;

5. Uszkodzenie ponizej S, — nieznaczny przy-
kurcz zgieciowy w stawie biodrowym, stopa
suszkowata lub stopa pigtowa ze szponowatym
ustawieniem palcédw [39].

Mniejszg szanse¢ na osiagniecie spolecznego

i domowego poziomu chodu majg pacjenci z przy-

kurczem zgigciowym w stawie kolanowym po-

wyzej 20° [40], przykurczem zgigciowym stawow
biodrowych powyzej 30° [41], a takze jednostron-
nym zwichnieciem biodra, powodujacym skréce-

nie kofczyny dolnej powyzej 3 cm [42].

Okazuje sig, na mozliwoéci chodu duzy wplyw
ma takze wiek. Wg Hoffera i wsp. [32] pomi-
mo intensywnej terapii pacjenci z uszkodzeniem
na poziome piersiowym nie sg w stanie osiggna¢
funkcjonalnego poziomu chodu, a u wigkszosci
pacjentéw z uszkodzeniem ledZwiowym postepy
cofaja sie miedzy dziewigtym a siedemnastym ro-
kiem zycia. Przyczyng pogorszenia byly ztamania,
postepujace deformacje kregostupa i wzrastajgca
spastycznos¢. Podobne wnioski mozna wycia-
gnac z badan Ashera i Olsona [43], ktorzy wyka-
zali, Ze u pacjentéw z uszkodzeniem na poziomie
piersiowym, czynnikiem w najwiekszym stopniu
wplywajacym na zdolno$¢ do chodu byl wiek oraz
przykurcze w stawach kolanowym i skokowym.
Najstarszy chodzacy pacjent w tej grupie mial
12 lat i 8 miesiecy. Z kolei gléwna przyczyna po-
gorszenia lub polepszenia mozliwosci chodu byla
motywacja pacjenta.

Wirdd pacjentow przebadanych przez Wil-
liamsa i wsp. [44], $redni wiek zaprzestania cho-
dzenia w grupie z uszkodzeniem ledZwiowym
i piersiowym wyniost §rednio 7 lat, a pacjentéw
z uszkodzeniem w dolnym odcinku ledzwiowym
9 lat. Na mozliwosci chodu ma takze wplyw wiek
rozpoczecia chodzenia. Statystycznie, jesli dziec-
ko z przepukling oponowo-rdzeniowg nie bedzie
w stanie sta¢ niezaleznie w wieku szesciu lat, jest
malo prawdopodobne, ze w przysztosci bedzie
chodzi¢. Ponadto, sposéb poruszania si¢ ustalony
do dziesigtego roku Zycia z duzym prawdopodo-
bienstwem bedzie kontynuowany w pdzniejszym
okresie [45]. Ze wzgledu na plec lepsze rezultaty
pod wzgledem chodu osiagaja chlopcy. W ba-
daniach De Souza i wsp. [34] pogorszenie chodu
z wiekiem zaobserwowano u niespelna polowy
chtopcéw i az o dwoch trzecich dziewczynek.

W celu zapewnienia mozliwosci stania i cho-
du pacjenci z przepukling oponowo-rdzeniowg
wymagajg roznego rodzaju zaopatrzenia ortotycz-
nego, ktorego rozleglosc zalezy od poziomu uszko-
dzenia neurosegmentu rdzenia kregowego:

1. Pacjenci z uszkodzeniem na poziomie §,
poczatkowo nie wymagajg ortoz, chociaz
w pozniejszym okresie moga wymagac ortoz
stopowych FO (ang. foot orthoses);

2. Pacjenci z uszkodzeniem na poziomie L,
moga wymaga¢ jedynie ortoz skokowo-stopo-
wych AFO (ang. ankle-foot orthoses) lub ortoz
nadkostkowych SMO (ang. supramalleolar or-
thoses);

3. Pacjenci z uszkodzeniem na poziomie L, ,
moga rozpocza¢ pionizacje od parapodium,
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a nastepnie chodzi¢ w ortozach AFO z lin-

kami skrecajacymi i koszem biodrowym lub

w standardowych ortozach kolanowo-skoko-

wo-stopowych KAFO (ang. knee-ankle-foot

orthoses);

4. Pacjenci z uszkodzeniem na poziomie powyzej
L, zwykle poczatkowo wymagaja ortozy bio-
drowo-kolanowo-skokowo-stopowej HKAFO
(ang. hip-knee-ankle-foot orthoses), w posta-
ci parapodium, a nastgpnie po osiagnigciu 36
miesigcy wieku rozwojowego zaleca si¢ przej-
$cie na aparat do chodu naprzemiennego RGO
(ang. reciprocating gait orthosis) [46].

Ortozy do chodu naprzemiennego sa jedyna
alternatywg do poruszania si¢ na wozku dla dzie-
ci z przepukling oponowo-rdzeniowg na pozio-
mie piersiowym. Mogg one zosta¢ wykorzystane
u pacjentdow bez aktywnych zginaczy stawu bio-
drowego, a takze z przykurczami do 35°. Jedynymi
warunkami sg: odpowiednia sifa konczyn gornych,
koordynacja i motywacja do stania i chodu [47].
Niestety chod z wykorzystaniem RGO jest wolny
i wyczerpujacy, co sprawia, ze wiekszo$¢ pacjentéw
po pewnym czasie przesiada sie na wézek. Sred-
ni pobor tlenu podczas chodu w aparatach RGO
wynosi bowiem 1.0 mL/kg/m przy predkosci od
0.2 do 0.3 m/s, w poroéwnaniu do 0.176 mL/kg/m
i predkosci 1.28 m/s u 0sob sprawnych [48].

Problemy w zakresie samoobstugi

Dzieci urodzone z przepukling oponowo-rdzenio-
wg 1 wspolistniejacym wodoglowiem, wykazujg
znaczne ograniczenia w zakresie motoryki malej,
ktore przektadaja si¢ na umiejetnosci w zakresie
podstawowych czynnoéci samoobstugi. Z tego po-
wodu dzieci te czesto diagnozowane sg jako niepet-
nosprawne intelektualnie, co moze nieprawidtowo
ukierunkowa¢ ich dalszg rehabilitacje. Okazuje
sig, ze pomimo zaburzen w zakresie uczenia sie,
pamieci i funkcji wykonawczych, dzieci te maja
najczesciej prawidlowy iloraz inteligencji. W bada-
niach Lindquist i wsp. [49], 33% dzieci mialo IQ
w zakresie 85-115, a 30% miescilo si¢ w granicach
70-85.

Z powodu dysmorfologii moézdzku, dzie-
ci z przepukling oponowo-rdzeniowg wykazu-
ja deficyty ruchowe, charakterystyczne dla osob
z uszkodzeniem mdzdzku, w tym klasyczng tria-
d¢ objawdéw mozdikowych: ataksjg, dysmetria
i dysartrig. Objawy te sprawiaja, ze dzieci te maja
problemy z funkcja konczyn gérnych i reki w czyn-

nosciach dnia codziennego, a takze w zakresie ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej oraz rysowania
i pisania [50]. Badania Dennis i wsp. [51] wykazaly,
ze osoby z przepukling oponowo-rdzeniowa mniej
dokladnie wykonujg testy palec-nos-palec oraz
szybkich naprzemiennych ruchdw rak, szczegolnie
podczas obcigzenia dodatkowym zadaniem, a tak-
ze wypadajg stabiej od grupy kontrolnej w zakresie
niezaleznosci motorycznej. Turner [52] przepro-
wadzajgc formalne testy koordynacji i zrecznosci
u 33 pacjentdw z przepukling oponowo-rdzeniowg
w wieku od 4 do 17 lat, uzyskal 59% efektywnos¢
wykorzystania reki. Tylko u dwojga dzieci funkcja
koniczyn gérnych miescita sie w normie, a u 85%
dzieci stwierdzono ataksje mozdzkowa. Podobne
wyniki uzyskali Jansen i wsp. [53], ktorzy przeba-
dali 25 dzieci z rozszczepem kregostupa w wieku
od 5 do 19 lat. W grupie tej tylko dwoje pacjentéw
mialo prawidlowa funkcje reki w badaniu neu-
rologicznym. Z kolei, Norrlin i wsp. [54] zwr6ci-
li uwage na problem stabej precyzji i koordynacji
podczas wykonywania ruchu siegania, w szczegol-
nosci u dzieci z objawami dysfunkcji pnia moézgu.
Inng przyczyng ostabienia funkcji reki u dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowg jest niepra-
widlowa kinestezja, ktora ma wplyw na osigganie
i wykonywanie umiejetnosci takich jak ubieranie,
jedzenie, czy pisanie. Hwang i wsp. [55] przetesto-
wali 21 dzieci z przepukling oponowo-rdzeniows
w wieku od 6 do 12 lat, sprawdzajgc umiejetnosc
odwzorowywania pozycji rak z wykorzystaniem
podpowiedzi wzrokowych i kinestetycznych. Pra-
widlowo zadanie wykonato 73% dzieci z rozsz-
czepem kregostupa w poréwnaniu do 87% dzieci
z grupy kontrolnej. Dzieci z przepukling oponowo-
-rdzeniowa byly takze wolniejsze od dzieci z grupy
kontrolnej.

Czynnikami w duzym stopniu ograniczajgcym
czynnosci dnia codziennego sg deformacje krego-
stupa, ktore do dziesigtego roku zycia rozwijaja si¢
u 90% dzieci z przepukling oponowo-rdzeniows.
Zdecydowang wigkszos$¢ z nich (82,5%) stanowi
skolioza, natomiast ok. 20% to kifoza ledZzwiowa
[56]. Postepujaca skolioza, szczegdlnie przy krzy-
wiznach powyzej 40° i pochylo$ci miednicy prze-
kraczajgcej 25° grozi utratg mozliwosci chodu,
a takze utrzymania stabilnej postawy siedzacej.
Z powodu postepujacej natury deformacji, a tak-
ze zlej tolerancji na zaopatrzenie ortopedyczne,
leczenie zachowawcze skoliozy u tych pacjentow
jest zwykle nieskuteczne [57]. W celu poprawy
mozliwosci  funkcjonalnych przeprowadza sie
u nich operacje stabilizacji kregostupa (ang. spi-
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nal fusion), ktoéra daje dobre wyniki w zakresie

niezaleznoéci w czynno$ciach samoobstugowych

(w szczegolnosci dotyczacych ubierania sie i sa-

modzielnego cewnikowania pecherza moczo-

wego), kosztem nabytych wczesniej mozliwosci
chodu, w szczegdlnosci u pacjentow zdolnych do
chodu niefunkcjonalnego [58]. Deformacja w naj-
wiekszym stopniu pogarszajaca rokowania dziecka
z przepukling oponowo-rdzeniows jest kifoza, ze
szezytem krzywizny zlokalizowanym najczedciej
na drugim kregu ledzwiowym. W przypadku pro-
gresji kifozy, dziecko ma problem z utrzymaniem
rownowagi w siadzie, przyjecia dogodnej pozycji
na wozku, a takze pojawiajg si¢ problemy z oddy-
chaniem i odzywieniem. Z kolei staba réwnowaga
w siadzie, utrudnia wykonywanie czynno$ci manu-
alnych [59]. Wzrost zgiecia w kierunku brzusznym
moze prowadzi¢ do trudnosci z odplywem moczu,
utrudnia¢ samodzielne cewnikowanie pecherza
oraz higieng¢ okolicy krocza, a takze powodowa¢
problemy z przetokami brzusznymi. Z kolei, kom-
pensacyjna lordoza szyjna i piersiowa, powstajaca
na skutek dazenia do uzyskania przez dziecko wy-
prostowanej pozycji prowadzi do dalszego pogar-

szania funkcji oddechowych [60].

Na zdolnoéci zwigzane z samoobstuga duzy
wplyw ma takze spastyczno$¢, ktorg mozna zaob-
serwowac u czesci pacjentow z przepukling opo-
nowo-rdzeniowg. Mazur i in. [61] sklasyfikowali
pacjentow wedlug poziomu uszkodzenia neurolo-
gicznego oraz stopnia spastycznosci, wyrézniajac
nastepujace grupy:

1. Grupa IA (porazenie wiotkie konczyn dolnych,
sprawne konczyny gorne) — prawidiowe funk-
cje neurologiczne powyzej poziomu uszko-
dzenia, brak aktywnoéci czuciowej, ruchowej
i odruchowej ponizej uszkodzonego neuroseg-
mentu.

2. Grupa IB (porazenie wiotkie konczyn dolnych,
spastyka w konczynach gornych).

3. Grupa IIA (porazenie spastyczne w konczy-
nach dolnych) - porazenie gérnego neuronu
ruchowego ponizej obszaru uszkodzenia, ob-
jawiajace sie spastycznoscig, wygorowaniem
odruchow.

4. Grupa IIB (spastyczno$é w konczynach dol-
nych i gérnych).

Wykazano, ze spastycznos¢ w konczynach gor-
nych wplywa na niezalezno$¢ w zakresie czynnosci
dnia codziennego: wigkszo$¢ pacjentow z prawi-
dlowg funkcjg konczyn gornych (81% z grupy A
i 70% z grupy IIA) bylo niezaleznych w zakresie
jedzenia, higieny osobistej i ubierania, w poréwna-

niu ze znacznie mniejsza liczba pacjentéw ze spa-
stycznoscia (60% w grupie IB, 29% w grupie IIB).
Spastycznosé¢ w konczynach gérnych w znacznym
stopniu upoéledzito takze zdolnoéci do chodu, ze
wzgledu na ostabienie sily mig$niowej i stabsza ko-
ordynacje, utrudniajgce korzystanie z kul.
Powszechnym problemem pacjentow z prze-
pukling oponowo-rdzeniowa jest nietrzymanie
moczu i stolca, zwigzane z neurogenna dysfunkcja
pecherza moczowego oraz neurogennym kanatem
odbytowo-odbytniczym. Jedynie 3 % dzieci z prze-
pukling oponowo-rdzeniowa w normalny sposéb
kontroluje oddawanie moczu. Pozostali pacjenci
doznali uszkodzenia, ktorego ciezkosé zalezy od
poziomu uszkodzenia neurosegmentow rdzenia.
W przypadku wady na poziomie piersiowo-ledz-
wiowym cze$ciowemu uszkodzeniu ulega gor-
ny neuron ruchowy z nienaruszonym odruchem
rdzeniowym. Pacjenci ci pozornie kontroluja od-
dawanie moczu na skutek spastyczno$ci miesni
dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki
moczowej, ale wysokie ci$nienia wewnatrzpeche-
rzowe powoduja szybkie uszkodzenie gérnych
drog moczowych. Z kolei, w przypadku uszkodze-
nia na poziomie dolnych segmentéw ledzwiowych
i ledzwiowo-krzyzowych uszkodzeniu ulega dolny
neuron ruchowy, co zwigzane jest z wiotkim zwie-
raczem i pasywnym typem nietrzymania moczu.
U pacjentow tych mocz wycieka stale, przy czym
pewna jego ilo$¢ zalega w pecherzu, stajac si¢ przy-
czyng infekeji uktadu moczowego [62].
Efektywnym sposobem zapobiegania uszko-
dzeniu nerek, nawracajgcym zakazeniom ukladu
moczowego, a takze w pewnym stopniu rozwig-
zujgcym problem nietrzymania moczu jest czyste
przerywane cewnikowanie (ang. clean intermittent
catherization - CIC). Wykazano, ze regularne wy-
konywanie procedury cewnikowania, wraz z od-
powiednim leczeniem farmakologicznym, pozwala
na uzyskanie kontroli oddawania moczu w trakcie
dnia u 93% pacjentéw, a u 87% pacjentéw tak-
ze w trakcie nocy [63]. Jednym z waznych celéw
zwigzanych z niezaleznoscia funkcjonalna dziecka
z przepukling oponowo-rdzeniowg jest wiec na-
uczenie go czystego przerywanego cewnikowania
przed osiggnieciem wieku szkolnego. Czynnos¢ ta
wykonywana zwykle co trzy godziny dziennie, wy-
maga od dziecka wczesniejszego osiagniecia kilku
umiejetnosci: przygotowania niezbednego sprzetu,
rozebrania sie w celu dostepu do cewki moczowej,
umycia rak, przygotowania i umieszczenia cewni-
ka w cewce, oprdznienia pecherza i umycia si¢ po
calej czynnosci. Wg badan Donlau i in. [64] samo-
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dzielno$¢ w tej dziedzinie osiagnelo jedynie 48%
dzieci.

Okazuje sig, ze czynnikiem w najwiekszym
stopniu wplywajacym na aktywno$¢ spoleczna
i jakos¢ zycia pacjentow z przepukling oponowo-
-rdzeniowa jest nietrzymanie kalu [65], spowo-
dowane neurogenna dysfunkcja jelit. Problem ten
dotyka 90% pacjentéw z przepukling oponowo-
-rdzeniowg i prawdopodobnie wynika z czestych
epizodow relaksacji zwieracza wewngtrznego od-
bytu [66]. Problem ten z wielu powoddw znacznie
ogranicza niezalezno$¢ oraz jako$¢ zycia pacjen-
téw: kontrolowanie defekacji zabiera duzo czasu,
ktory moglby zosta¢ poswiecony na inne aktywno-
$ci, niekontrolowane wycieki kalu powoduja izo-
lacje spoleczna, ograniczajg mozliwosci spgdzania
wolnego czasu do miejsc z odpowiednio dostoso-
wang toaleta, a nawet uzalezniaja dziecko od matki
[67]. W celu zwiekszenia niezaleznosci pacjenci
z neurogenng dysfunkcja jelit wymagajg realizacji
indywidualnie opracowanego programu leczenia,
obejmujacego diete, aktywnos$¢ fizyczng, sprzet
(krzesetko toaletowe), leki doustne i doodbytnicze,
a takze okresowo przeprowadzang przez pacjenta
procedure oczyszczania jelita grubego. Procedu-
ra taka przeprowadzana jest trzy razy w tygodniu
i trwa jednorazowo ok. dwoch godzin [68].

Dotychczas opublikowano kilka prac, w kto-
rych dokonano oceny niezaleznosci funkcjonalnej
dzieci i mlodziezy z przepukling oponowo-rdze-
niowa za pomoca wystandaryzowanych testdw.
Tsai i wsp. [69] przebadali 63 pacjentow z rozsz-
czepem kregostupa, w tym 26 z przepukling opo-
nowo-rdzeniowsg, z wykorzystaniem skali PEDI
(Pediatric Evaluation of Disability Inventory).
Wsrod pacjentéw z przepukling oponowo-rdze-
niowa, jedynie 18.7% bylo niezaleznych, a az 50%
wymagalo catkowitego wsparcia w zakresie czyn-
noéci dnia codziennego. Mimo to, az 94% rodzi-
cow okreslito ogdlng satysfakcje zyciows rodziny
jako dobrg lub bardzo dobrg. Podobnie swojg ja-
kos¢ zycia ocenily dzieci przebadane przez Krdl
i in. [70], z ktérych 64% okreélito ja jako dobra,
a 30% jako bardzo dobra.

W innym badaniu, Flanagan i wsp. [71] porow-
nali dwie grupy dzieci urodzonych z przepukling
oponowo-rdzeniowa w wieku 5-18 lat, ocenia-
jac wplyw wspdlistniejacego wodoglowia, wieku
i poziomu BMI na ich jako$¢ zycia. W badaniu
wykorzystano dwa wystandaryzowane narzedzia:
PedsQL (Pediatric Quality od Life) oraz PODCI
(Pediatric Outcomes Data Collection Instrument).
W grupie 15 dzieci z uszkodzeniem na poziomie

L2 i powyzej, wykazano nizsze wyniki w katego-
riach przemieszczania, podstawowej lokomocji,
uprawiania sportu oraz stanu ogdlnego, fizycznego
i zdrowotnego w pordwnaniu z 35-osobowg grupg
z uszkodzeniem na poziomie L3-5. Gorsze wyniki
uzyskaly takze dzieci ze wspdlistniejgcym wodo-
glowiem leczonym ukladem zastawkowym, starsze
i z wyzszym wspotczynnikiem BMIL

Matuszczak i wsp. [72] dokonali oceny stop-
nia dostosowania socjalnego do zycia w rodzinie,
przedszkolu i szkole dzieci i mlodziezy operowa-
nych z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej.
W grupie dzieci przedszkolnych, 63,6% mialo pel-
ny kontakt z otoczeniem, méwito zdaniami i po-
trafifo si¢ bawi¢ z innymi dzie¢mi. W zakresie
samodzielnoéci, wszystkie dzieci potrzebowaly
pomocy przy codziennej toalecie i ubieraniu, 63%
jadlo samodzielnie, a 27% wymagalo pomocy przy
siedzeniu. W przypadku mobilnosci, 18% dzie-
ci poruszalo si¢ na wozku inwalidzkim, a jedynie
21% chodzilo sprawnie bez dodatkowego zaopa-
trzenia. W grupie pacjentow w wieku 7-21 lat,
87,9% mialo pelny kontakt z otoczeniem i jedynie
18% mialo trudnosci z opanowaniem materiatu
szkolnego. W dziedzinie mobilnosci, jedynie 30%
badanych samodzielnie chodzilo, 28% poruszalo
sie za pomoca kul, a 45,5% poruszalo si¢ na wozku
inwalidzkim. W grupie tej wszyscy samodzielnie
jedli, 39,3% samodzielnie si¢ ubieralo, a 60,6% wy-
magalo pomocy w ubieraniu sig, przy codziennej
toalecie, myciu i higienie zwiazanej z nietrzyma-
niem moczu i stolca.

Norrlin i wsp. [73] zidentyfikowali czynniki
majace wplyw na niezalezno$¢ w zakresie mobil-
nosci i czynnoséci dnia codziennego, poddajac ba-
daniu 32 dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowg
w wieku od 6 do 11 lat, z wykorzystaniem PEDL
Dzieci wymagajace pomocy w czynnoéciach dnia
codziennego znacznie czesciej wykazywaly wcze-
sne objawy dysfunkcji pnia mozgu oraz skolioze.
Wykazano takze statystycznie znaczacy zwiazek
miedzy samodzielnoscia, a zdolnoscia chodze-
nia, wysokoscia uszkodzenia rdzenia, staba sila
i koordynacja reki, nieprawidlowg funkcja wzro-
kowo-przestrzenng i funkcja wykonawczg, a tak-
ze niskim wykonawczym ilorazem inteligencji.
W grupie dzieci nie chodzacych i zdolnych do
chodu niefunkcjonalnego wg klasyfikacji Hoffera,
jedynym czynnikiem znaczaco wplywajacym na
zdolno$¢ do samoobstugi byla sifa reki. Mediana
sily reki w tej grupie wyniosta 65%. Autorzy zwro-
cili uwagg, ze sposobem na zwigkszenie samodziel-
nosci w dziedzinie czynnosci dnia codziennego
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u dzieci z przepukling oponowo-rdzeniows jest
wzmacnianie sily reki.

Na obnizenie jako$ci wykonywania czynnosci
dnia codziennego wérod dzieci z przepukling opo-
nowo-rdzeniowg zwrdcili uwage Peny-Dahlstrand
i wsp. [74] Przebadali oni 50 dzieci z rozszczepem
kregostupa w wieku 6 do 14 lat z wykorzystaniem
wystandaryzowanego narzedzia AMPS (ang. As-
sessment of Motor and Process Skills), zaprojek-
towanego do oceny jako$ci wykonania najbardziej
znanych czynnosci dnia codziennego przez tera-
peute zajeciowego. Badania pokazaly, ze dzieci mia-
ly znacznie zaburzona zdolnosé¢ do samodzielnego
wykonywania wybranych przez siebie czynnosci
dnia codziennego w sposob lekki, efektywny i bez-
pieczny. Wigkszos¢ dzieci wykazywalo obnizenie
zdolnoéci motorycznych oraz zdolnosci przetwa-
rzania w stosunku do réwiesnikéw. W przypad-
ku umiejetnosci ruchowych, najwieksza trudnosé
sprawialo planowanie motoryczne i adaptacja (np.
efektywne ustawianie ciala, zdolno$¢ siggania po
przedmioty i odpowiednie dostosowywanie sity
podczas ruchéw). Najtrudniejszymi zdolnosciami
zwiazanymi z przetwarzaniem okazaly sie: umie-
jetnos¢ dostosowywania czynnoéci do zadania
(akomodacja) oraz zapoczatkowywanie kolejnych
krokow zadania. Zauwazono takze, ze dzieci z roz-
szczepem kregostupa zwykle stosujg strategie pro-
szenia o pomoc, nawet jesli jej nie potrzebuja.

Okazuje sig, Ze problem z niezalezno$cig funk-
cjonalng widoczny u dzieci z przepukling opono-
wo-rdzeniowg istnieje takze u mtodych dorostych.
Verhoef'i wsp. [75] przebadali 168 pacjentow z prze-
pukling oponowo-rdzeniowg w wieku od 16 do 25
lat, wykorzystujac skale niezaleznosci funkcjonalnej
FIM (Functional Independence Measure). W przy-
padku pacjentéw bez wodoglowia, prawie wszyscy
byli niezalezni we wszystkich dziedzinach skali FIM
z wyjatkiem kontrolowania pecherza. U pacjentow
ze wspoOlistniejgcym  wodoglowiem, $redni wy-
nik dotyczacy calkowitej niezaleZnodci wahat sig
od 2,6% w przypadku kontrolowania pecherza do
41% w przypadku komunikacji. W tej grupie pa-
cjentow znaleziono takze bezposrednig zaleznoé¢
migedzy poziomem uszkodzenia rdzenia, a nieza-
leznoécig funkcjonalng, w szczegdlnosci w dzie-
dzinach: lokomocji (wynik od 0% w przypadku
pacjenta z uszkodzeniem powyzej L2 do 83% u pa-
cjentow z uszkodzeniem ponizej S1), samoobstugi
(od 16,7% w przypadku pacjentow z uszkodzeniem
powyzej L2, do 83,3% u pacjentow z uszkodzeniem
ponizej S1), przemieszczania (od 6,1% pacjentow
z uszkodzeniem powyzej L2 do 100% pacjentow

z uszkodzeniem ponizej S1). W przypadku loko-
mocji, 47,9% pacjentéw ze wspolistniejacym wodo-
glowiem nalezalo do grupy ,pacjenci nie chodzacy”
wg klasyfikacji Hoffera.

Carroll [76] okreslit cele zwigzane z nieza-
leznoécig funkcjonalng pacjentéw z przepukling
oponowo-rdzeniowyg w zaleznosci od poziomu
uszkodzenia neurosegmentéw rdzenia. Wg niego
pacjenci z uszkodzeniem na poziomie piersiowym
powinni dazy¢ do osiagniecia: dobrej rownowagi
w pozycji siedzgcej, chodu przynajmniej w trakcie
pierwszej dekady zycia, zdolnoéci do przemiesz-
czania sie, sprawnego poruszania si¢ na wozku,
samoobslugi, akceptowalnosci spolecznej, wy-
ksztalcenia i dostgpu do srodowiska. Od pacjentow
z uszkodzeniem na poziomie gornych segmentow
ledZzwiowych wymaga sie dodatkowo chodu w wa-
runkach domowych. Z kolei pacjenci z uszkodze-
niem na poziomie dolnych kregéw ledzwiowych
majg szanse osiggna¢ chod spoleczny i wymaga
si¢ od nich stania bez pomocy kul, samoobstugi,
uczeszezania do szkoly ogélnodostepnej, a takie
motywacji do uzyskania samodzielnosci.

Whioski

Przepuklina oponowo-rdzeniowa jest wadg wro-
dzong centralnego ukladu nerwowego, wplywa-
jaca na ograniczenie niezaleznosdci funkcjonalnej
zaréwno w zakresie lokomocji, jak i samoobstu-
gi. Z dotychczasowych badan wynika, ze pacjen-
ci z wysokim uszkodzeniem rdzenia kregowego
w przewazajgcej czeSci nie osiggaja funkcjonal-
nego poziomu chodu, a chdd pacjentéw porusza-
jacych sie w aparatach zwigzany jest z wysokim
wydatkiem energetycznym. Dodatkowo wiekszo$é
pacjentow z wysokim uszkodzeniem rdzenia, kto-
rzy osiagneli funkcjonalny poziom chodu, traci te
mozliwos$¢ w starszym wieku. W zwigzku z tym,
podczas tworzenia kompleksowego programu fi-
zjoterapii nalezy si¢ zastanowi¢ nad celowoscia
dgzenia za wszelkg cene do osiagniecia mozliwo-
$ci chodu u tych pacjentow, pamigtajac jednak
o0 korzystnych wplywach pionizacji na ogdlny stan
zdrowia. U dzieci, ktore maja stabg motywacje do
nauki chodzenia, a takze wystepuja czynniki poten-
cjalnie zmniejszajace prawdopodobienistwo chodu,
lepszym rozwiazaniem jest wiec wczesne przysto-
sowanie do poruszania si¢ na wozku inwalidzkim.
Nie nalezy jednak rezygnowa¢ z pionizacji, ktora
mogtaby si¢ odbywac w sposob bierny podczas na-
uki lub éwiczen koordynacji wzrokowo-ruchowe;j.
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Z powodu towarzyszacych wad mdzgowia,
u wiekszoéci dzieci z przepukling oponowo-rdze-
niowg stwierdza si¢ zaburzong koordynacje wzro-
kowo-ruchows, co wiaze si¢ z zaleznoécia od innych
w zakresie wielu czynnoéci dnia codziennego. Po-
niewaz niezalezno$¢ w zakresie samoobstugi ma
najwiekszy wplyw na przyszla samodzielno$¢ dziec-
ka, powinno sie za wszelkg cene dozy¢ do poprawy
w zakresie motoryki matej. Fizjoterapeuta, projektu-
jac program rehabilitacji, powinien wigc szczegdlng
uwage poswieci¢ ¢wiczeniom wzmacniajgcym silte
migsniowa konczyn gérnych, ¢wiczeniom popra-
wiajacym koordynacje wzrokowo-ruchows, a takze
zwigkszaniem efektywnosci wykonywania podsta-
wowych czynnosci samoobstugowych. Wazna jest
tu wspdlpraca z terapeutg zajeciowym, psycholo-
giem, pedagogiem, a takze logopeda.
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