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Zaburzenia motoryczne u dzieci z zespolem Downa
z uwzglednieniem dodatkowych czynnikow
obciazajacych rozwaj

Z Osrodka Rehabilitacji Dzieci Niepelnosprawnych w Rzeszowie
Z Oddziatlu Rehabilitacji Szpitala Wojewodzkiego nr 2 w Rzeszowie

Celem pracy byta ocena rozwoju dzieci z zespotem Downa leczonych w Osrodku Rehabilitacji Dzieci
Niepetnosprawnych w pierwszych trzech latach zycia. U wszystkich pacjentow stosowano wieloprofilowq
stymulacje rozwoju psychoruchowego.

Badaniem objeto 40 dzieci z trisomiq 21, z ktorych 19 byto dodatkowo obciqzonych wrodzong wada
serca lub innymi czynnikami obciqzajqcymi rozwoj. Dzieci oceniano w odstepach 2-miesiecznych. Reje-
strowano wiek, w ktorym osiqgnely one kolejne etapy rozwojowe (kontrola glowy, podpor na przedramio-
nach, obrot, petzanie, raczkowanie, chodzenie).

Wykazano, ze wszyscy badani pacjenci prezentowali opoznienie rozwoju psychoruchowego w stosunku
do norm rozwojowych dla dzieci zdrowych.

U pacjentow z zespotem Downa i dodatkowymi czynnikami obciqzajqcymi (wrodzona wada serca, pa-
daczka, wada OUN) stwierdzono, pomimo prowadzonej rehabilitacji, wyraznie wolniejszy tor rozwojowy
niz w grupie bez dodatkowych obcigzen.

Stowa kluczowe: zespot Downa, rozw6j psychoruchowy, rehabilitacja

Children with Down’s syndrome motor disturbance at age of 0 to 3-own
cases analysis taking additional factors burdening the development into consideretion

The aim of this work was to evaluate the children with Down syndrom. They were observed in their
first three years of life in the Rehabilitation Centre of Children with Disabilities. All patients were treated
with polimorphic stimualtion of psychomotor development.

The examination included 40 kids with trisomy 21 and 19 of which were addtionally limited by innate
organic heart disease or other risk factors. Children were evaluated in 2 months space. The age in which
children gained the successive stage of development was registered (head conrtolling, supporting on fore-
arms, turning, creeping, crawling on all fours, walking).

1t was show that all the examined patients were presenting the psychomotor development delay in the
relation with development standards for healthy children. Patients with Down syndrom and additional risk
factors (innate organic heart disease, epilepsy, OUN defekt) despite the rehabilitation had much slower
development path than patients without additional limiting factors.
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WSTEP rowy, przetrwaly przewdd tg¢tniczy, tetralogia
Fallota
1) wrodzone wady serca /WWS/( 30—40% 2) Wady przewodu pokaﬂnowego
chorych ) — najczesciej ubytki przegrody mig- 3) wady uktadu moczowego i kostnego (wro-
dzykomorowej, kanat przedsionkowo-komo- dzone zwichnigcie stawu biodrowego)
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4) wady wzroku

5) padaczka (u 10%)

6) niedoczynnos¢ tarczycy (u 3%)

7) niedostuch (40—60% dzieci)

8) niestabilnos¢ szczytowo-obrotnikowa
(u 14 % dzieci) wywotana jest wiotkoscia wigzadet
C1-C2, ryzyko wzrasta przy wspolistniejacych
nieprawidlowo$ciach budowy kregéw szyjnych

9) choroby jamy ustnej i zebow (u 90%) [2,
5, 6]

10) choroby uktadu krwiotworczego (czestosé
jest 15-krotnie wigksza niz w populacji)

11) zaburzenia odpowiedzi immunologicznej
(2, 8]

Dzigki poprawie specjalistycznej opieki nad
dzie¢mi z ZD u wigkszosci pacjentow obecnie
srednia dtugos$¢ zycia jest tylko nieznacznie skro-
cona w stosunku do oso6b zdrowych. Dla porow-
nania w 1930 r. $redni czas zycia wynosit 9 lat [2].

CEL PRACY

Celem byta ocena rozwoju dzieci z ZD leczo-
nych w Osrodku Rehabilitacji Dzieci Niepetno-
sprawnych /ORDzN/ w Rzeszowie, w pierwszych
trzech latach zycia.

W badaniu uwzgledniono wplyw dodatko-
wych czynnikéw obciazajacych rozwo;.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem objgto ogotem 40 pacjentow z ZD,
wérod ktorych wydzielono 2 grupy:

Grupa I to 21 dzieci z trisomia bez dodatko-
wych obciazen.

Grupa II to 19 pacjentdow, u ktorych wspotist-
nialy WWS (19 dzieci) oraz dodatkowo inne ob-
ciazenia tj. matoglowie (2 dzieci), padaczka
(5 dzieci), leukomalacja w obrazie USG OUN
(1 dziecko). Zestawienie liczbowe badanych grup
z uwzglednieniem pici oraz wieku pierwszego
badania ilustruja tabele 11 2.

Charakterystyka grup:

W grupie | 16 dzieci dzieci urodzonych byto o
czasie, tylko jedno ponizej 35 tygodnia ciazy.
Okoto potowa badanych (12 dzieci) pochodzita
z trzeciej lub kolejnej ciazy. 10 dzieci urodzo-
nych byto w stanie dobrym i tylez samo w dos¢
dobrym (powyzej 7 pkt w skali Apgar). Zdecy-
dowanie czegsciej przychodzity one na $wiat
sitami natury (17 dzieci), tylko 4 urodzonych
cigciem cesarskim. U 19 dzieci z tej grupy
stwierdzono, przy pierwszym badaniu, obnizone
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napigcie migsniowe, u pozostatej dwojki napiecie
byto prawidlowe.

W grupie II, podobnie jak w grupie I, wigk-
szo$¢ dzieci urodzonych bylo o czasie, tylko
4 miedzy 35-38 tygodniem ciazy. W poréwna-
niu z grupa bez dodatkowych obciazen urodzity
si¢ w gorszym stanie ogo6lnym: 3 urodzonych
w zamartwicy, 9 w stanie $rednim, 7 w stanie
dobrym. Sitami natury przyszto na §wiat 15 pa-
cjentdw, 4 ciaze rozwiazano cigciem cesarskim.
U 13 dzieci stwierdzono przy pierwszym badaniu
obnizone napigcie migsniowe, pozostatych napig-
cie bylo wzmozone.

U wszystkich dzieci z grupy Il wystgpowata
WWS (pojedyncza lub kombinowana).

— 5 wspolny kanal P—K

— 3 tetralogia Fallota

—5 defekt w przegrodzie migdzyprzedsionkowej
(1 dodatkowo polaczony z koarktacja aorty,
1 z wada zastawkowa)

— 4 defekt w przegrodzie migdzykomorowej

—2 koarktacja aorty

Wystepowanie WWS u pacjentéw z gr. 11 ilu-
struje tabela 3.

U 5 dzieci z grupy II wystepowata padaczka,
ktora w 2 przypadkach wspotistniata z matogto-
wiem. U jednego dziecka obserwowano reakcje
leukemiczna, uinnego zmiany w obrazie USG
OUN pod postacia ognisk leukomalacji okotoko-
morowej.

Poréwnanie punktacji w skali Apgar, masy
ciala przy urodzeniu oraz rodzaju porodu w obu
badanych grupach ilustruja tabele 4, 51 6.

Dzieci oceniano w odstepach dwumiesigcznych.

Poréwnano w obu grupach wiek uzyskiwania
tzw. ,,kamieni milowych” rozwoju:

1/ kontroli utozenia gtowy

2/ stabilnego podporu na przedramionach

3/ obrotu z plecow na brzuch

4/ petzania

5/ raczkowania

6/ siadania, stania (wstawania) i chodzenia

Sposéb postepowania rehabilitacyjnego:

U pacjentow obu grup stosowano wieloprofi-
lowa stymulacje rozwoju. Dla kazdego dziecka
opracowano indywidualny program rehabilitacji,
ktory realizowat zespdt specjalistow (lekarz reha-
bilitacji, neurologii dzieci, fizjoterapeuta, pedagog
specjalny, psycholog, logopeda, terapeuta zajg-
ciowy, muzykoterapeuta) przy aktywnym udziale
rodzicow dziecka.



TABELA. 1 Liczbowe zestawienie badanych pacjentéw z uwzglednieniem plci
TABLE 1. Numerical breakdown taking sex into consideration of examined patient

Ple¢ Grupa | Grupa 11
Q 10 12
d 11 7

TABELA 2. Liczbowe zestawienie badanych dzieci z uwzglednieniem wieku przy pierwszym badaniu
TABLE 2. Numerical breakdown taking age at first examination into consideration of examined children

Wiek dziecka (miesiace) Grupa [ Grupa II
0-3 15 11
4-6 5 4
7-12 1 4

TABELA 3. Czestos¢ wystepowania wrodzonych wad serca (WWS) u pacjentow w grupie I1
TABLE 3. Congenital heart diseases appearance frequency in second group of patients

Wrodzona wada serca (WWS)

Liczba dzieci

Wspdlny kanat P-K 5
Defekt przegrody migdzykomorowej 4
Tetralogia Fallota 3
Defekt przegrody migdzyprzedsionkowej 3
Koarktacja aorty 2
Ztozona wrodzona wada serca 2
TABELA 4. Stan dzieci w pierwszej minucie po urodzeniu (pkt Apgar)
TABLE 4. Children condition in the first minute after birth (Apgar point)
pkt Apgar Grupa | Grupa I1
1-3 - 1
4-5 1 2
6-7 10 9
powyzej 7 10 7
TABELA 5. Masa ciala przy urodzeniu /Body mass at birth
Masa ciata (g) Grupa [ Grupa I1
ponizej 2000 1 1
2001 —2500 - 5
powyzej 2500 20 13
TABELA 6. Rodzaj porodu /Delivery type
Rodzaj porodu Grupa | Grupa I1
Sitami natury 17 15
Ciecie cesarskie 4 4

TABELA 7. Wiek uzyskiwania badanych umiejetnosci w grupach /Obtaining tested skills age in the groups
Wiek pacjentéw w miesigcach
Badana 0-3 4-6 7-9 10-12 13-18 19-24 25-36
funkcja
Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa | Grupa
I 11 1 11 I 11 1 11 1 11 I 11 1 11
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
kontrola v s o |3 s | =3 = | = =] 1] -2
stabilny = A VA 30| 7 1 3l - || =] =] =13
podpor
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
obrot
plecy — - — - - 17 8 3 2 1 4 - - - -
brzuch
petzanie - - - - - - 15 9 6 3 - 1 - -
raczkowanie — — - - - — 7 1 11 7 3 6 — 1
siadanie - - - - - - 2 - 17 9 2 7 - 1
stanie - - - - - - - - 14 3 7 7 - 5
chodzenie - - - - - - - - 5 - 13 8 3 6

W realizacji programu stuzacego stymulacji
rozwoju psychoruchowego korzystano z nast¢pu-
jacych metod:

— metoda NDT-Bobath

—metoda Vojty — metoda tzw. odruchowej loko-
mocji

— integracji sensorycznej

— metoda Weroniki Sherborn — ruchu rozwijaja-
cego

— metoda Killa

— muzykoterapia

— hipoterapia

— terapia zajeciowa

— terapia logopedyczna

— kinezjologia edukacyjna — nazwana od nazwiska
jej tworcy metoda Dennisona

WYNIKI BADAN

W obydwu grupach stwierdzono wolniejszy
niz u dzieci zdrowych tor rozwojowy. Opoznienie
osiagania ,kamieni milowych” rozwoju bylo
wigksze w grupie dzieci z dodatkowymi obcigze-
niami. Stabilny podpo6r na przedramionach dzieci
osiagaly odpowiednio migdzy 4—6 miesiacem
zycia /m.z./. w grupie 1 u 81%, w grupie II u 26%.
Obro6t z plecéw na brzuch migdzy 7-9 m.z. u 17
dzieci z grupy I (81%), w tym okresie jedynie
u niespetna polowy (42%) dzieci z grupy II. Pelza-
nie w wieku 10—12 m.z u 71% dzieci z grupy [ iu
42% z grupy II. Umiejgtnos¢ samodzielnego sia-
dania miedzy 13—18 m.z. osiagneta wigkszo$¢
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dzieci z grupy 1 (90%), pacjenci z obcigzeniami
jedynie w potowie przypadkow. Umiejgtnos¢ cho-
dzenia migdzy 19—24 m.z. osiagngto 85% dzieci
z grupy 11 42% z grupy II. Do 3 r.z. opanowaly ja
wszystkie dzieci z gr. I.

Pomimo prowadzonej kompleksowej rehabili-
tacji 5 dzieci z gr. Il nie uzyskato w tym czasie
umiejetnosci chodzenia. Byli to pacjenci z cigzka
padaczka, w dwoch przypadkach z wspotistnie-
jacym matlogltowiem.

Wiek uzyskiwania badanych umiejetnosci w
obu poréwnywanych grupach ilustruje tabela 7.

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I DYSKUSJA

Badani pacjenci z ZD wykazywali staty po-
stgp w rozwoju psychoruchowym, byt on jednak
opozniony i przebiegal wedlug specyficznego
cyklu. Charakteryzowalo go opdznienie wystgpo-
wania reakcji posturalnych oraz zmniejszenie ich
zroznicowania, rowniez ich kolejnos¢ odbiegata
od normy. Dotyczylo to zwlaszcza umiejgtnosci
zaleznych od kontroli postawy. Problemy przy
stabilizacji postawy i ruchu prowadzily do zabu-
rzen statyki i zdolnosci ruchowej oraz rozwoju
mechanizméw kompensujacych, ktorych przykta-
dem sa nieprawidlowe wzorce postawy i lokomo-
cji. Najczesciej obserwowano:

— ekstremalnie plaska pozycj¢ w ulozeniu prona-
cyjnym

— nieprawidlowa pozycje supinacyjna z nogami
w ,,utozeniu zaby” jako objaw hypotonii



— brak rotacji tulowia podczas obrotoéw i brak
dysocjacji migdzy obrecza barkowa a biodrowa

— pelzanie do przodu przy pomocy symetrycznej
pracy rak z matym wspotudziatem kkd (niedo-
stateczna propulsja nog)

— raczkowanie homolateralne lub na dtoniach
i stopach

— przesuwanie si¢ na posladkach z odpychaniem
jedna noga

— W pozycji siedzacej szerokie odwodzenie bioder
ze znacznym tytopochyleniem miednicy i nad-
miernym uwypukleniem dolnego odcinka kre-
gostupa ku tylowi

— siadanie z pozycji lezacej na brzuchu przez
skrajne, symetryczne odwodzenie bioder

— wstawanie symetryczne z pozycji siedzacej, bez
rotacji tutowia

— stanie na szerokiej podstawie z nadmiernie wy-
prostowanymi kolanami i koslawoscia stdp, brak
podskakiwania badz krokéw, powolne reakcje
na zmiany postawy

— chodzenie z szeroko rozstawionymi nogami,
przy duzej rotacji zewngtrznej w stawach bio-
drowych, chwiejnos¢ stawu skokowego, chod
kaczkowaty.

Powyzsze obserwacje sa zgodne z doniesie-
niami innych autoréw (3,4, 7, 8,9, 10, 11, 12].

Odpowiednio dobrane oddziatywania rehabi-
litacyjne umozliwity poprawe funkcji somatomo-
torycznych badanych dzieci oraz zminimalizowaty
utrwalenie ww. mechanizméw kompensujacych.

Opoznienie osiagania ,kamieni milowych”
rozwoju przez dzieci z zespotem Downa wskazuje
na istnienie genetycznych uwarunkowan powyz-
szych zaburzen [9].

Wsrod czynnikow wplywajacych na ich wy-
stgpowanie nalezy wymieni¢: hipotoni¢ migsnio-
wa, nadmierng ruchomos$é stawow, zaklocona
propriocepcje, nieprawidlowy rozwdj odruchow
postawy, prostowania i rOwnowagi, otytos¢, ogra-
niczenia poznawcze i spoteczne [11, 12].

Wspotistnienie dodatkowych czynnikéw ob-
ciazajacych, jak wrodzona wada serca, padaczka,
matoglowie poglebia dysfunkcje psychoruchowe
dzieci z zespolem Downa, utrudnia prowadzenie
kompleksowej rehabilitacji oraz obniza jej efekty
[9, 12].
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WNIOSKI

1) Wszystkie dzieci w badanych grupach wy-
kazywaty opdznienie umiejetnosci motorycznych
z towarzyszacymi nieprawidlowymi wzorcami
lokomocji i postawy.

2) Opoznienie osiagania przez dzieci z triso-
mia 21 kolejnych etapéw rozwoju byto wigksze w
przypadku wspoétistnienia dodatkowych czynni-
koéw obciazajacych.

3) Wczesna i wieloprofilowa rehabilitacja
tych dzieci umozliwita poprawe funkcji somato-
motorycznych oraz osiagnigcie optymalnego po-
ziomu rozwoju umystowego, spotecznego i emo-
cjonalnego.
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