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STRESZCZENIE

W niniejszej pracy przedstawiono ogdlne zatozenia rehabilitacji
dzieci z niepetnosprawnosciag sprzgzong w przebiegu mézgowe
porazenia dzieciecego. Oméwiono rodzaje niepetnosprawnosci
umystowej, zasady kompleksowej oceny i rehabilitacji dzieci
oraz szczeg6towo przedstawiono skale PPAC, wraz z opisem jej
mocnych i stabszych stron. Inwentarz PPAC jest obecnie sto-
sowany gtéwnie przez psychologéw i pedagogdw, natomiast
moze i powinien zainteresowac takze terapeutow i rehabilitan-
téw, poniewaz stanowi narzedzie oceny i $ledzenia postepéw
w rozwoju tzw. kompetencji spotecznych, bedac mozliwym
punktem odniesienia do opracowania szczegétowych plandw
rehabilitacji, w ktérych wieksza uwage zwraca sie na kom-
pleksowy rozwdj przydatnych umiejetnosci, nie za$ na prostg
poprawe motoryki, nie zawsze majacg przetozenie na lepsze
radzenie sobie w zyciu

Stowa kluczowe: Inwentarz PPAC, rehabilitacja, dzieci,
mézgowe porazenie dzieciece, niepetnosprawno$¢ sprzezona

ABSTRACT

This paper summarizes the background of rehabilitation of
children with multiple disabilities due to cerebral palsy. Sev-
eral types of mental disability and principles of comprehensive
assessment and rehabilitation of children were described as
well as detailed scales of PPAC Inventory with its strong and
weak points. The PPAC Inventory is currently applied mainly
by psychologists and teachers — educators, but can and should
be of interest to therapists and rehabilitation experts as well,
because it is a perfect device to assess and monitor progress
in developing skills called social competences. These skills con-
stitute a possible point of reference to work out more detailed
plans of rehabilitation with more emphasis on comprehensive
development of useful abilities instead of simple motor improve-
ment, not always leading to better coping in real life.

Key words: PPAC Inventory, rehabilitation, children, cerebral
palsy, multiple disabilities

WSTEP

Moézgowe porazenie dzieciegce (MPD) jest zespotem cho-
robowym nie stanowigcym odrebnej jednostki nozologicz-
nej, lecz definiowanym jako zespot objawow wywotanych
niepostgpujacym uszkodzeniem osrodkowego uktadu ner-
wowego w najwczesniejszych etapach jego rozwoju [1,
2]. Pierwotne uszkodzenie prowadzi do zmieniajacych si¢
wraz z wiekiem zaburzen motoryki i postawy oraz innych
nastepstw wcezesnego uszkodzenia mézgu. Deficyty funk-
cji ruchowych czgsto wspolistnieja z zaburzeniami innych
czynnosci, w tym przede wszystkim uposledzeniem umy-
stowym i padaczka [2-3], za$ nakladajac si¢ na rozwijajacy
si¢ 1 niedojrzaty uktad nerwowy tworza rézne zespoly obja-
WOW, czgsto zmieniajgce si¢ w sposob dynamiczny i poczat-
kowo trudne do odroznienia od encefalopatii postepujacych
(3, 4].
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Etiologia MPD jest bardzo zlozona. Poza uwarunko-
waniami genetycznymi wymienia si¢ szereg czynnikow
mogacych spowodowac uszkodzenie osrodkowego uktadu
nerwowego [3—6]. Sposrod wszystkich przyczyn najwick-
sze znaczenie w powstawaniu MPD ma zespo6l niedo-
krwienno-niedotlenieniowy u noworodkéw donoszonych
oraz wylewy S$rdédczaszkowe (okolokomorowe i $rodko-
morowe) u dzieci urodzonych przedwczesnie [4, 5].

Wsrdéd czynnikow ryzyka MPD [5, 6] przedstawione
zostaly w tabeli L.
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Tabela I. Czynniki ryzyka mézgowe porazenie dzieciecego Risk factors for cerebral palsy

Czynniki ryzyka

0d strony matki

W przebiegu ciazy i porodu

W okresie noworodkowym

Choroby somatyczne ( choroby serca,
ptuc, nerek)

Zagrazajgce poronienia

Weze$niactwo

Leki

Leki tokolityczne

Mata masa urodzeniowa

Promieniowanie X

tozysko przodujace

Zespot niewydolno$ci oddechowej

Uzywki (papierosy, alkohol) Odklejanie sig tozyska Sztuczna wentylacja — respirator
Zakazenia Przedwczesne odejscie wod ptodowych Tlenoterapia
Wibracije, hatas, ultradzwigki Zakazenia wewnatrzmaciczne Zamartwica

Niedozywienie

Ciaza mnoga

\Wewnatrzmaciczne zahamowanie rozwoju
ptodu

Samoistne poronienia

Wahania tetna ptodu

Zakazenia okresu okotoporodowego - posocz-

nica

Szkodliwe warunki pracy

EPH gestoza

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych i mézgu

Ostre zatrucia np. tlenkiem wegla

Pekniecie macicy

Hiperbilirubinemia

Preeklampsja

Ciecie cesarskie

Wady wrodzone mézgu

Pordd za pomoca préznociagu, kleszczy

Wylewy $rédczaszkowe

Poréd przedwczesny

Pordd po terminie

Do objawow wspdtistniejacych w moézgowym poraze-
niu dziecigcym zalicza si¢ [6, 7]:

e Zespot psychoorganiczny to uposledzenie umy-
stowe, zaburzenia sfery emocjonalnej, wybucho-
wos¢, drazliwo$é¢, zachowania agresywne.

»  Dysfunkcje adaptacyjne to przejSciowe zaburzenia
zachowania, moczenie mimowolne, zespoly ner-
wicowe, zespoty depresyjne, tiki autyzm.

*  Dysfunkcje mowy: dysfazja, dyzartria (ponad
50%).

e Zaburzenia widzenia: zez, krotkowzrocznosc,
astygmatyzm (ok. 50%).

* Dysfunkcje przewodu pokarmowego: refluks
zotadkowo-przetykowy, trudnosci w zuciu, dysfa-
gia, zaparcia.

»  Padaczka u 30-65% dzieci.

*  Zaburzenia stuchu (ok 25%).

*  Wady zgryzu.

Czgsto$¢ wystgpowania MPD  wynosi okoto 1,5—
2,5/1000 zywo urodzonych dzieci [7, 8]. Wedtug niekto-
rych autorow jest to najci¢zsze zaburzenie powodujace
niepelnosprawno$¢ w okresie dziecigcym — czestsze od
dystrofii migsniowych, rozszczepdéw kregostupa, op6z-
nienia rozwoju umystowego i wad wrodzonych [7-8].
Opoznienie rozwoju umystowego w przebiegu poraze-
nia moézgowego jest jednym z najwazniejszych objawow
towarzyszacych i wedtug roznych autorow zdarza si¢ w tej
grupie z czgstoscig 20-70% [7, 8].
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UPOSLEDZENIE UMYSLOWE W MPD

Wedlug klasyfikacji WHO z 1968 roku obowiazuje cztero-
stopniowa klasyfikacja uposledzenia umystowego z podzia-
fem na: lekkie, umiarkowane, znaczne i glgbokie, zaleznie od
stwierdzonego poziomu inteligencji [9]. W populacji dzie-
cigcej wérdd wszystkich dzieci z niepetnosprawno$cia umy-
stowa uposledzenie lekkie zdarza si¢ z czgstoscig 75-80%,
umiarkowane — 12-20%, znaczne — 3,5-7%, natomiast gle-
bokie u 1-1,5% pacjentow [9, 10]. Niepelnosprawnos¢ inte-
lektualna towarzyszaca zaburzeniom motorycznym w MPD
tworzy tzw. uposledzenie sprz¢zone, zwane rowniez ztozo-
nym, mnogim lub wielorakim [11]. Nie jest to prosta suma
sktadajacych si¢ na nie upo$ledzen, lecz stanowi swoista
iodrebna catos¢. Wystepowanie mnogich objawow wywiera
niestychanie istotny wptyw na planowanie i przebieg m.in.
rehabilitacji neurosenomotorycznej, terapii logopedycznej,
psychologicznej [10, 11].

Stwierdzono $cista zalezno$¢ pomiedzy stopniem upo-
$ledzenia umyslowego a poziomem rozwoju ruchowego;
takze zaburzenia funkcji motorycznych wplywaja na
rozwdj intelektualny dziecka — jest to tzw. jedno$¢ rozwoju
percepcji i motoryki, zjawisko wykorzystywane czgsto
w diagnostyce i planowaniu usprawniania [10, 11].

0GOLNE ZASADY TERAPII | USPRAWNIANIA PACJENTOW Z MPD

Zgodnie z polska szkota rehabilitacji leczenie dzieci z MPD
powinno by¢: powszechne, wezesne, kompleksowe i ciggle
[10-12]. Profilaktyka MPD oraz postgpowanie z dzieckiem
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obcigzonym wywiadem cigzowym i okoloporodowym
wymaga stworzenia wieloprofilowego indywidualnego
programu terapeutycznego, opartego na na holistycznym
paradygmacie podejscia do pacjenta. Kompleksowa terapia
dziecka chorego z tym zespotem powinna obejmowac lecze-
nie [10-12]:

» ortopedyczne — chirurgiczne leczenie przykur-
czow, wady postawy;

* logopedyczne — zaburzenia mowy;

»  okulistyczne — wady wzroku, retinopatia;

*  stomatologiczne — wady zgryzu;

* laryngologiczne — wady stuchu;

» gastrologiczne — dysfunkcje przewodu pokarmo-
wego, nauka karmienia, rehabilitacja pokarmowa;

*  psychologiczne — zaburzenia emocjonalne;

*  psychiatryczne — zaburzenia psychologiczne.

Wspotczesne metody neurorchabilitacji dzieci z MPD

wykorzystuja proces plastyczno$s¢ mozgu [12]. Glow-
nym celem rehabilitacji jest facylitacja ruchow, tzn. toro-
wanie ruchu poprzez odpowiednig stymulacje modzgu,
ukltadu miesniowo-nerwowego przez odbudowanie pra-
widlowego fizjologicznego wzorca ruchowego. Proces
polega na stopniowej, zgodnej z ontogenetycznym porzad-
kiem, stymulacji rozwoju postawy i lokomocji, zblizonej
swoim wzorcem do wzorca zdrowego dziecka. Do najcze-
Sciej stosowanych w naszym kraju naleza metoda Vojty
i Bobathow oraz terapia wg Masgutowe;j [13, 14].
Glownymi priorytetami pracy z MPD jest facylitacja
nerwowo-mig¢$niowa poprzez aktywizacje uktadu proprio-
ceptywnego, przedsionkowego, taktylnego i stuchowo-
wzrokowego w celu normalizacji napigcia migsniowego,
torowania oraz nauki prawidtowych wzorcow ruchowych,
przywrocenia prawidlowej postawy ciala, integracji senso-
rycznej, nauki schematu ciata, nauki mowy itp. [14, 16].
Kolejny krok w rehabilitacji to nauczenie dziecka
samodzielno$ci: w czynnosciach dnia codziennego (np.
polykanie pokarmu, jedzenie, mycie zgbdw), mobilnosci
(poruszania si¢ w miarg swoich mozliwosci) 1 funkcji spo-
tecznych, pomimo niskiego poziomu funkcjonowania inte-
lektualnego [17]. Wynika stad, ze rehabilitacja powinna
mie¢ charakter funkcjonalny, tzn. uczy¢ pacjenta okre-
slonego przydatnego ruchu, np. chwytania kubka, nie za$
tylko wyizolowanych prawidlowych ruchéw postawy.
Podczas pracy z dzieckiem z niepelnosprawnoscia sprzg-
zong nalezy zwroci¢ ponadto uwage na dodatkowe, pod-
stawowe zasady dydaktyki i terapii ruchowe;j [18, 19]:

» zasade akceptacji dziecka (niezaleznie od jego
ograniczen);

»  zasade podmiotowosci i indywidualnosci;

»  zasade refleksyjnoséci — nicustanna analiza dziatan
i ich skutkow oraz ewentualne modyfikacje;

»  zasadg systematycznosci i konsekwencji;

» zasade komfortu psychicznego — pozytywne wza-
jemne relacje migdzy pacjentem a terapeuta;

» zasade liczenia si¢ z innymi osobami, bioragcymi
udziat w programie wychowawczo-rehabilitacyj-
nym.

Z powyzszych uwag wynika, ze skuteczna i prawidlowo

prowadzona terapia i rehabilitacja wymaga dokladnego
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poznania problemow pacjenta oraz analizy ich dynamicz-
nych zmian. Idealnie byloby, gdyby danym pacjentem
zajmowat si¢ przez caly czas ten sam zespol terapeutow,
ktory rowniez dokonuje oceny postgpu. Do dyspozycji
terapeutow, pedagogow i rehabilitantow dostepny jest caly
wachlarz narzedzi diagnostycznych, z ktorych na szcze-
g06lng uwage zashuguje przedstawiona ponizej skala PPAC
[19].

SKALA PPAC — INFORMACJE 0GOLNE
Skala umiejetnosci spotecznych Gunzburga PAC to narze-
dzie specjalnie opracowane dla dzieci, mlodziezy i doro-
stych z uposledzeniem umystowym [20].
W sklad narzedzia PAC wchodza trzy inwentarze
([20D):
1. PPAC - dla osoéb z uposledzeniem umystowym
w stopniu gteboki

2. PAC-1 — dla os6b z uposledzeniem umystowym
W stopniu znacznym i umiarkowanym.

3. PAC-2 — dla os6b z uposledzeniem umystowym
w stopniu lekkim.

PAC jako cato$¢, czyli PPAC, PAC-1 i PAC-2, to zbior
zadan (umiejetnosci spolecznych) uporzadkowanych wg
wzrastajacego stopnia trudnosci. Zadania znajdujace si¢
w PPAC sa najtatwiejsze, nastgpnie stopien ich trudnosci
wzrasta i zadania najtrudniejsze w PPAC stykaja si¢ z naj-
fatwiejszymi w PAC-1, gdzie obowiazuje ta sama zasada
wzrastajacego stopnia trudnosci. Zatem zadania najtrud-
niejsze w PAC-1 spotykaja si¢ z najlatwiejszymi w PAC-2.
W zwigzku z tym Gunzburg nie ogranicza mozliwosci
stosowania okreslonego inwentarza PAC do osob w $cisle
okreslonym wieku i inteligencji. Jezeli kto§ opanuje zada-
nia inwentarza latwiejszego, wOwczas w pracy z nim
nalezy przej$¢ na trudniejszy [20].

Skala PPAC (Primary Progress Assessment Chart —
skala oceny postepdw w nabywaniu umiejetnosci podsta-
wowych), zwana w wersji polskiej Inwentarzem PPAC,
do tej pory byta wykorzystywana tylko do badania osob
z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu glgbokim.
Badane sg w niej funkcje o charakterze spotecznym, czyli
tzw. kompetencje spoleczne (m.in. samodzielnos¢ przy
wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego, uspotecz-
nienie), sprawnos¢ manualna i motoryczna. Do$¢ rzadko
wykorzystywana jest gtéwnie przez psychologéw i peda-
gogow, stanowigc podstawe do oceny nabytych funkcji
spotecznych i ich ewolucji na przestrzeni czasu. Inwentarz
PPAC nalezy do podstawowych formularzy PAC jako jeden
z trzech. Pozostate to: PAC-1 do badania umiarkowanego
i znacznego uposledzenia umystowego oraz PAC-2 do
badania pacjentow z lekkim stopniem uposledzenia [20].

Powyzsze narzedzie zostalo opracowane przez H.C.
Gunzburga w 1976 roku (z tego powodu czg¢sto nazywane
jest Inwentarzem (P)PAC Gunzburga [20], natomiast jego
polska wersja, opracowana z uwzglednieniem realiow
wystepujacych w naszym kraju, ukazata si¢ w 1980 roku
jako wynik prac profesora Tadeusza Witkowskiego [20,
21]. Nie jest to jedyna obcoj¢zyczna wersja tego inwentarza
(oryginat w jezyku angielskim), poniewaz zostat on prze-
thumaczony takze na szereg innych jezykoéw, m.in.: fran-
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cuski, niemiecki, flamandzki i szwedzki. Kazda z wersji
skali wymaga walidacji oraz dopasowania do warunkéw
danego kraju. Nie inaczej jest w przypadku polskiej ada-
ptacji, uwzgledniajacej odmienno$¢ warunkow polskich
i angielskich. Wymagalo to niekiedy modyfikacji catych
zadan, aby nie zmieni¢ ich poziomu trudnos$ci, za$ najbar-
dziej znamiennym przykltadem pozostaje otwieranie drzwi,
w angielskiej wersji za pomoca galki, stosunkowo rzadko
spotykanej w Polsce. Wszystkie zmienione i przerobione
zadania zostaly opatrzone stosownym komentarzem oraz
symbolem ,,adapt.”’, §wiadczacym o dokonaniu zmian,
w poréwnaniu z oryginatem [20, 21].

SKALA PPAC — CHARAKTERYSTYKA

Narzedzie PPAC, wedlug prof. Witkowskiego, miato
w zamierzeniu stuzy¢ tylko do oceny postepoéw w zakre-
sie umiejetnosci spotecznych (kompetencji spotecznych)
dzieci, mlodziezy i dorostych jedynie z gtgbokim uposledze-
niem umystowym, poniewaz poziom trudnosci zadan dopa-
sowany jest do prawidtowego rozwoju trzyletniego dziecka
[20, 21]. PPAC obejmuje pierwsze etapy spolecznego roz-
woju dziecka w zakresie samodzielnosci, mobilno$ci oraz
funkcji spotecznych, dlatego skala moze stuzy¢ do oceny
niepelnosprawnosci sprzgzonej (ruchowej i intelektualnej).

K. Nowak, K. Sendrowski, W. Sobaniec

Zadania ujete w Inwentarzu PPAC opieraja si¢ na prawi-
dlowosciach rozwojowych, stwierdzonych wczesniej przez
licznych badaczy, m.in.: Buehlera, Gessela i Illingswor-
tha, dotyczacych stopniowego nabywania przez cztowicka
kolejnych funkcji w wyniku rozwoju osobniczego [20,
21]. Powyzsze prawidlowosci zostaly potraktowane wrecz
dogmatycznie, ale poniewaz sa na ogét jasne i nie wyma-
gaja szczegdlowych wyjasnien, szerszym komentarzem
opatrzono jedynie niektore z zadan, ktére moglyby by¢ nie-
wlasciwie zrozumiane. Z tych powodow polska wersja pod-
recznika do Inwentarza PPAC jest skrocona w porownaniu
z oryginalnym podrecznikiem Gunzburga ,,PPAC Manual”
[20, 21].

Zadania zawarte w Inwentarzu PPAC dotycza umie-
jetnosci podstawowych (primary), czyli nabywanych
najwczesniej. Zostaly one podzielone na cztery dziaty,
z ktorych wigkszo$¢ (oprocz dziatu 111 podlega dalszemu
podzialowi na podjednostki tematyczne) [20-22]):

I.  Obstugiwanie siebie (Self-help)

II. Komunikowanie si¢ (Communication)

III. Uspotecznienie (Socialisation)

IV. Zajecia (Occupation)

Bardziej szczegdtowa charakterystyka poszczegdlnych
dziatéw Inwentarza PPAC zostata przedstawiona w tabeli
11 [20-22].

Tabela Il. Charakterystyka Inwentarza PPAC Characteristics of PPAC Inventory

Dziat i kategorie

Liczba zadan Numery zadan

I. Obstugiwanie siebie (Self-help)

tacznie 41 zadan

1. Jedzenie 13 1-2, 18-19, 37-38,
56-58, 76-77,
106-107

Zadania: dobre ssanie pokarmu, wykazanie rozpoznania pokarmu, sktadanie ust na

przyjecie pokarmu, przyjmowanie potstatych pokarméw z tyzki, postugiwanie sie

palcami przy jedzeniu, bez zucia, tarcie tyzka po talerzu i wktadanie jej do ust w celu

oblizania, zucie biszkoptow i lekkich ciastek, przygotowanie (obieranie, rozwijanie)

statego pokarmu w razie potrzeby, uzywanie tyzki, trzymanie filizanki i samodzielne picie

bez rozlewania, jedzenie bez pomocy, uzywanie widelca do spozywania pokrojonego

i przygotowanego pokarmu, samodzielne przyjmowanie wszystkich pokarméw

2. Poruszanie sie 12 3-4, 20-21, 39-40,
59-60, 78-79,
108-109

Zadania: utrzymywanie gtowy w réwnowadze, siedzenie z lekkim podparciem, siedzenie

prawie prosto bez oparcia przez krétki okres, schylanie sie w dét i podnoszenie w gére,

podnoszenie sig i wstawanie z podparciem, poruszanie si¢ za pomocg raczkowania,

zdobywanie upragnionych przedmiotéw, chodzenie z pomoca, wchodzenie po schodach

(oraz schodzenie) ze stawianiem obu ndg na kazdym stopniu, bieganie, cigganie lub

pchanie wigkszych przedmiotéw

3. Toaleta i mycie sie 10 22, 41, 61-62, 80-81,

110-113

Zadanie: uzywanie nocnika lub krzesetka po uprzednim usadowieniu, prawie regularne
zatatwianie potrzeb fizjologicznych, krotkie oczekiwanie na wizyte w toalecie po
uprzedniej sygnalizaciji, sygnalizowanie bycia mokrym lub brudnym, wycéwiczenie
korzystania z toalety, sygnalizacja checi lub samodzielne wizyty w toalecie, siadanie
na normalnym sedesie, samodzielne zatatwianie potrzeb toaletowych z wyjatkiem

wycierania sie, wycieranie i doktadne suszenie rak bez pomocy
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4. Ubieranie sig

42, 63, 82-83,
114-115

Zadania: bierna wspoétpraca podczas ubierania, wycigganie ramion lub ndg podczas
ubierania, aktywna pomoc przy ubieraniu, $cigganie skarpet, zdejmowanie i naktadanie
prostych czesci ubrania, rozpinanie w razie potrzeby guzikéw

Il. Komunikowanie si¢ (Communication)

tacznie 38 zadan

1. Kategoria ,,0d” (wyrazanie siebie)

20

5-6, 23-25, 43-44,
6465, 84-88,
116-121

Zadanie: wydawanie krzyku i hatasowanie, gtuzenie, wydawanie dzwigkdw
zwielokrotnionych (,mmm” lub ,sss”), sylabizowanie (i, ,aaa” itp.), wymawianie
dwdch sylab, gaworzenie, wymawianie jednego wyraznego stowa, trzy do czterech
wyraznych stéw, poczatki zargonu — wiele sensownych stow, dwadziescia pojedynczych
stéw, kombinacje dwdch stéw, zdanie trzywyrazowe, wymawianie: ,moje, méj”,
méwienie o sobie wiasnym imieniem, uzywanie nazw najblizszych przedmiotéw,
pytanie; ,.Co to jest?”, mdwienie o sobie: ,Ja", stawianie pytania: ,Dlaczego?”,
wyrazanie stowami uczué, pragnien i potrzeb, zwigzte opowiadanie o wydarzeniach,
podawanie na zadanie swojego imienia i nazwiska

2. Kategoria ,,Do” (reakcja na otaczajacy $wiat i polecenia)

7-9, 26-29, 45-46,
66-67, 89-92,
122-124

Zadania: reagowanie na muzyke, kierowanie wzroku w strone dzwieku, odwracanie
gtowy w strone dzwieku, $ledzenie wzrokiem poruszajacych sie przedmiotdw,
rozgladanie sig, nasladowanie zastyszanych dzwiekdw, reakcja na ,nie”, podawanie

na zadanie trzymanego przedmiotu, reakcja na pytanie, gdzie co$ sie znajduje, jesli ten
przedmiot jest w zasiegu, reakcja na polecenie: ,Chodz tutaj”, stuchanie i wystukiwanie
rytmicznych dzwigkdw, wykonywanie prostych polecen, stuchanie prostych opowiadan,
rozumienie uktadéw stéw zawierajgcych przyimki, poprawne rozréznienie miedzy jedng
rzecza a wieloma, stuchanie diuzszych i bardziej zréznicowanych historii, stuchanie

i sprawianie wrazenia rozumienia, przynoszenie na zadanie jednej lub dwéch rzeczy

lll. Uspotecznienie (Socialisation) — bez dalszych podziatow
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10-13, 30-31, 47-51,
68-71, 93-96,
125-126

Zadania: wyrazanie skupienia, uwagi, wyciaganie ragk, uSmiechanie sig, reagowanie
gtosem, krecenie sig po dostrzezeniu innej osoby, rozpoznawanie najblizszych oséb,
wykazywanie zainteresowania obcymi i $ledzenie ich ruchéw, odpowiadanie na
ekspresje twarzy, np. u§miechem, zabawa — klaskanie w rece, zwracanie na siebie
uwagi poprzez hatas, oczekiwanie aprobaty za dobre zachowanie, staranie roz§mieszenia
innych, okazywanie uczué, przygladanie sie w lustrze, uwazanie posiadanych rzeczy za
wiasne, pokazywanie i podawanie przedmiotéw, machanie reka na pozegnanie, zabawy
z innymi bez wspbtdziatania, liczenie sie z pragnieniami innych, podnoszenie i niesienie
przedmiotdw na Zadanie, ogladanie z zadowoleniem obrazkdw w ksiazce, wyczekiwanie
na swoj moment i wigczanie sie na czas, pomoc w prostych zajeciach domowych

IV. Zajecia (Occupation)

tacznie 30 zadan

1. Sprawnos$¢ manualna (ruchy palcéw — mata motoryka)

14

14-15, 32-34, 52-53,
72-73, 97-99,
127-128

Zadania: zdolno$¢ do krotkiego trzymania przedmiotu, do wziecia podanego przedmiotu
w rece, przektadanie rzeczy jednej do drugiej reki, chwytanie i obracanie w palcach
matych przedmiotéw, badanie przedmiotéw za pomoca palcéw, bazgranie otéwkiem
lub kredkami, wkfadanie reki do naczyn i chwytanie znajdujacych sie tam przedmiotéw,
spontaniczne mazanie kredkami lub otéwkiem, ukfadanie pudetek jedno na drugie,
nawlekanie wigkszych korali, odkrecanie nakretki, zdjecie pokrywki, przelewanie wody
z jednego naczynia do drugiego, ciecie papieru za pomoca nozyc, trzymanie tatwo
ttukgcych sie przedmiotéw
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2. Zreczno$¢ (kontrola motoryki — duzej
i matej)

16 16-17, 35-36, 54-55,
74-75, 100-105,
129-130

Zadania: usitowanie siegniecia po przedmiot, manipulowanie przedmiotami, zdobywanie
przedmiotu przez pochylenie sie ku niemu, rzucanie przedmiotow na podtoge,
spogladanie w strone upadajgcych lub toczacych sie przedmiotdw, ustawianie

w porzadku szesciandw lub klockéw, kopniecie pitki bez przewrdcenia sig, rzucanie pitki
bez utraty réwnowagi, podnoszenie przedmiotow z podfogi bez podpierania sie, skakanie
na obu nogach, otwieranie drzwi z zamkiem automatycznym, wchodzenie i stawanie na
krzesle, samodzielne siadanie przy stole, otwieranie i zamykanie pudetka z pokrywka,
zeskakiwanie obiema stopami z najnizszego schodka, utrzymywanie si¢ na jednej nodze

przez krotki czas

Inwentarz PPAC Gunzburga obejmuje zadania o wzra-
stajacym stopniu trudnosci, opisane literami od ,,a” do ,,f”,
gdzie ,,a” oznacza zadania najlatwiejsze, za$ ,,f”” — najtrud-
niejsze. Wszystkie zadania sa przedstawione szczegotowo
na kotowym diagramie, na ktorym w odpowiednich polach
zaznacza si¢ poziom opanowania danej umiej¢tnosci, ana-
logicznie do chocby skali Denver. Stabe opanowanie badz
nieopanowanie umiejetnosci (33%) oznacza niezaliczenie
zadania i skutkuje pozostawieniem jasnego pola, czesciowe
opanowanie umiej¢tnosci (na poziomie ok. 66%) zaznacza
si¢ poziomymi kreskami, natomiast jej opanowanie cal-

FPAC
DIAGRAM

kowite (100%) — krzyzujacymi si¢ liniami — kratka. Takie
zalecenia podaje podrgcznik prof. Witkowskiego, lecz nic
nie stoi na przeszkodzie, aby stosowac wlasna konwencje,
ktora jednak musi by¢ jasna i czytelna [20, 21]. Najczg-
$ciej w praktyce oznacza si¢ pola formularza za pomoca
koloréw, gdzie kolor niebieski oznacza prawidlowe wyko-
nywanie danej funkcji, zielony — wykonywanie zadania
z pomocg, natomiast czerwony — brak wykonywania czyn-
nosci. Wyglad pustego diagramu PPAC zostal przedsta-
wiony na rycinie 1.

Rycina 1. Diagram PPAC (polska wersja wedtug Witkowskiego [20]). The PPAC chart — Polish version according to Witkowski [20]).
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Skala PPAC w mézgowym porazeniu dziecigcym

Poszczegdlne kwadranty odpowiadajg czterem grupom
zadan, natomiast postepujac od centrum kota w kierunku
jego obwodu napotyka si¢ na umiej¢tnosci o wzrastajagcym
poziomie trudnosci. Wynika stad, ze prawidtowy i har-
monijny rozwoj bedzie wigzaé si¢ ze stopniowym wzro-
stem liczby zapethionych pol w kierunku odsrodkowym,
za$ zaburzenia rozwoju uwidaczniaja si¢ jako pojawianie
si¢ pustych pol wewnatrz, w otoczeniu pol zapelnionych
[20-22].

Inna metoda analizy polega na poréwnaniu zapetnio-
nych pol po lewej i prawej stronie diagramu. Lewa strona
dotyczy dziatow I i IV, czyli obstugiwania siebie i zajgc,
natomiast strona prawa komunikowania si¢ i uspolecznie-
nia (dziaty 11 i III). R6znica pomigdzy wynikami obu poto-
wek, wynoszaca powyzej 23, moze stuzy¢ jako metoda
przesiewowa rozpoznania dodatkowych zaburzen, np. nie-
prawidlowosci wzroku lub stuchu, ewentualnie zaburzen
psychicznych (gtéwnie autyzmu) [20-22]. Autor polskiej
wersji zaleca ponadto analize kazdego dziatu i kazdej
czesci Inwentarza, poniewaz moze to pozwoli¢ na zrozu-
mienie osiagni¢¢ 1 brakow danego dziecka oraz udzieli¢
podpowiedzi, co konkretnie nalezy uczyni¢ lub zmienié
dla poprawy skutecznos$ci procesu spolecznej rehabilitacji
[20-22].

Zadanie PPAC sa zr6znicowane pod wzgledem
skomplikowania, nalezato zatem ustali¢ stopien trudnosci
dla populacji polskiej i wage poszczegbdlnych zadan. Na tej
podstawie powstat diagram usredniony, z ktérym mozna
poréwnaé wyniki danego dziecka. W analizach statystycz-
nych ponadto nalezy przyja¢ pewna konwencje trudnosci
(wage) zadan. Jako wage maksymalng przyjeto 6, pozo-
stale mozna natomiast wyczyta¢ z podrgcznika. Pomaga
to w calo$ciowej ocenie postgpow dziecka, chociaz naj-
lepsza metodag pracy z Inwentarzem w przypadku pacjen-
tow z uposledzeniem glgbokim pozostaje analiza ewolucji
wynikow formularza u danego pacjenta na przestrzeni
czasu [20-22].

PRAKTYCZNE ZASTOSOWANIE SKALI PPAC ORAZ JEJ NOWY WYMIAR

Inwentarz PPAC Gunzburga stanowi wedlug zamierzen jego
tworcy narzedzie bezposrednio odnoszace si¢ do 0sdb z nie-
petnosprawnoscia intelektualng [20-22]. Moim zdaniem ta
skala powinna mie¢ nowy wymiar. Ponadto stuzy nie tylko
diagnozie, lecz podpowiada, jakie dziatania nalezy podja¢
w odniesieniu do kazdego konkretnego dziecka, czyli umoz-
liwia zaprogramowanie dalszej pracy z badanym, co jest
szczegoblnie pomocne w placéwkach specjalnych dla dzieci
z niepelnosprawnoscig ruchowa, sprzezong lub tylko umy-
stowa. Skala pozwala takze na zindywidualizowane rozpo-
znanie i nakre$lenie zindywidualizowanego programu pracy
rehabilitacyjnej. Ustalenie poziomu aktualnych umiejetno-
$ci powinno odbywac si¢ co 6 miesi¢cy, najlepiej poprzez
oceng t¢ samej osoby, zajmujacej si¢ danym dzieckiem
i dlugotrwale je obserwujaca. Po opanowaniu wszystkich
zadan z formularza PPAC mozna siggna¢ po kolejne (PAC-
1, PAC-2), co nakre$la dalszy plan dziatan. W zwigzku
z powyzszym trudno odnies¢ si¢ do uwag niektorych auto-
réw, iz skala ta jest trudna do zastosowania z powodu braku
indywidualizacji [20-22]. Dodatkowo podkreslana jest —
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jako jedna z jej wad — konieczno$¢ porownywania wynikow
z obowigzujagcymi normami, co jest rowniez wzgledne,
poniewaz kazdy pacjent moze stanowi¢ zroédto odniesienia
w stosunku do samego siebie, za§ umiejetnosci spolteczne
u 0s6b ze znacznym i glebokim uposledzeniem nabywane
sa powoli, stanowigc zawsze duze osiagnigcie, niezalez-
nie od poréwnania z normg [20-22]. Ponadto podkreslana
jest mata czuto$¢ zastosowanych testow, co nie pozwala na
uchwycenie drobnych zmian w funkcjonowaniu 0séb bada-
nych, zwlaszcza w poczatkowym okresie zycia. Specyfika
pacjenta z niepetnosprawnoscia sprzezong pokazuje, ze ist-
nieje zbyt wiele czynnikow mogacych zaktoca¢ obraz wia-
sciwego funkcjonowania dla przypadkowego obserwatora.
Inwentarz PPAC sklada si¢ z duzej liczby zadan (130), za$
zapis wynikéw na diagramie uchodzi przez niektérych za
skomplikowany. Mozna sobie z tym poradzi¢, taczac zada-
nia w poszczegdlne grupy oraz analizujac postepy w tych
grupach. Wspdlczesne programy statystyczne pozwalaja
na zobrazowanie, analiz¢ i interpretacj¢ dowolnych wyni-
kéw, niezaleznie od ich stopnia komplikacji, ktéry prze-
ciez w Inwentarzu PPAC nie jest tak duzy. Skala PPAC jest
obecnie stosowana glownie przez pedagogdéw i psycholo-
gow, powinna jednak zainteresowa¢ rowniez osoby biorace
udziat w usprawnianiu, czyli fizjoterapeutow, wsrod ktorych
jest wcigz mato popularna, a takze pozostaty personel stuzby
zdrowia [22]. Zalety skali, o ktérej wspomniano wcze-
$niej tworzg z niej narzgdzie, mogace by¢ z powodzeniem
zastosowane w diagnostyce i1 planowaniu wieloprofilowej
rehabilitacji. Nalezy podkresli¢, ze oprocz pierwotnego
zastosowania dla osob z glebokim uposledzeniem umy-
stowym moze by¢ rowniez z powodzeniem stosowana
u pacjentdw z niepetnosprawnoscia sprzgzong w przebiegu
MPD, niezaleznie od stopnia upo$ledzenia umystowego.
Glownymi zaletami tej skali — wedlug nowego spojrzenia
—s3 [20-22]:

* zadania w skali PPAC to gotowe polecenia do ¢wi-
czen w czasie terapii, bazujacych na nauce czyn-
nosci, ktorych pacjent nie jest w stanie wykonac;

e umozliwia rehabilitacj¢ funkcjonalna, czyli ucze-
nie ruchu bezposrednio z okreslong funkcja, co
pozwala na praktyczny sposob wykorzystania
ruchu;

*  jesttatwa do weryfikacji, praktyczna w zastosowa-
niu i mierzalna;

» sprawdza dang funkcje, a nie np. zakres ruchomo-
$ci;

* ukazuje mocne i stabe strony pacjenta, co pozwala
na ukierunkowang prace nad aspektami stabszymi;

e precyzuje celowo$¢ terapii i wskazuje na zwig-
zek obstugiwania siebie i sprawno$ci manualnej
z poziomem komunikowania si¢ i uspotecznienia;

« PPAC bada i uwzglednia wszystkie potrzeby
dziecka w zakresie motoryki malej i duzej, psy-
chiki, samoopieki, komunikacji i nauczania;

* wykazuje dobitnie, ze kazde dziecko stanowi
integralng cato$¢ fizyczna, intelektualng i emo-
cjonalna, zatem narzuca niejako konieczno$¢
kompleksowego podejscia, z naciskiem na rozwoj
mocnego poczucia wlasnej wartosci;
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* kieruje uwage na wieloptaszczyznowe i jedno-
czasowe oddziatywania edukacyjne u dziecka
niepetnosprawnego w zakresie poprawiania jego:
funkcji neuromotorycznej (np. przemieszczanie
si¢), aktywnosci zycia codziennego (samoopicka),
komunikacji i uspotecznienia (mowa, systemy
komunikacji pozawerbalnej), a takze intelektu
(nauka szkolna).

Niektore dzieci z MPD, nawet w normie intelektualne;j,
maja trudnosci w wykonaniu czynno$ci dnia codziennego
(np. samodzielne trzymanie kubka, widelca, poruszanie
si¢ czy problemy z komunikacja), zatem u 0sob z niepel-
nosprawnoscia sprz¢zong te ktopoty sa jeszcze wigksze.
Trudno przeceni¢ w tej sytuacji wage narzedzia, jakim
jest PPAC, do oceny wynikéw i planowania funkcjonalnej
rehabilitacji.
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PODSUMOWANIE

CaloSciowe spojrzenie na umiejetnosci dziecka i jego jak
najbardziej poprawne funkcjonowanie w spoleczenstwie
wymaga wyuczenia umiej¢tnosci ztozonych, w czym
pomaga zastosowanie odpowiedniego narzedzia badaw-
czego. Jednym z takich narzedzi jest skala PPAC, stworzona
dla pacjentéw ze znacznym i glebokim uposledzeniem
umystowym, a mogaca by¢ roéwniez zastosowana u dzieci
z niepelnosprawnoscia sprzezona, gdzie glownym celem
jest rehabilitacja funkcjonalna. Nalezy dazy¢, aby programy
rehabilitacyjne uwzgledniaty catosciowa poprawe umiejet-
nosci motorycznych, szczegélne tych ztozonych, pomagaja-
cych w wypetnianiu konkretnych zadan w zyciu. Inwentarz
PPAC doktadnie pokazuje, nad ktoéra funkcja nalezy pra-
cowaé, aby umozliwi¢ pelne funkcjonowanie dziecka
w zakresie swych mozliwosci — przejscie od dysfunkcji do
ortofunkcji. Z tego wzgledu jak najbardziej pozadane jest
przedstawienie skali PPAC 1 jej znajomo$¢ wsrod jak naj-
szerszego grona 0sob zajmujacych si¢ dzie¢mi z mpdz z nie-
pelosprawnoscia sprzgzona.
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