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Termin ,,niepetnosprawnos¢” jest w rézny sposob rozumiany i definiowany. Najnow-

sza i obecnie obowiazujaca definicja niepetnosprawnosci oséb w wieku do lat 16 jest

zawarta w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 1 lutego 2002 1.

w sprawie kryteriow oceny niepetnosprawnosci osob w wieku do 16. r.z. [Dz.U.

z 2002 r., Nr 17, poz. 162] i okresla kryteria oceny niepetnosprawnosci w wieku

rozwojowym. Za niepelnosprawne, zgodnie z przyjeta definicja, uwaza si¢ dzieci

1 mtodziez (do lat 16), ktore maja naruszong sprawnos¢ fizyczna lub psychiczna

trwale lub okresowo (przez dtuzej niz 12 miesiecy). Zaburzenia te moga by¢ spo-

wodowane wadami wrodzonymi, dtugotrwatg chorobg Iub uszkodzeniami organizmu,
ktore powodujg konieczno$¢ zapewnienia catkowitej opieki lub pomocy w zaspoka-
janiu podstawowych potrzeb zyciowych, w sposob przewyzszajacy wsparcie potrzeb-
ne osobie w danym wieku.

W zwiazku ze zréznicowanymi stanami chorobowymi o wielorakiej etiologii

W wymienionym powyzej rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej

wyodrebniono nastepujace grupy schorzen kwalifikujacych sie do orzeczenia

o niepelnosprawnosci wieku rozwojowego:

— wady wrodzone i schorzenia o réznej etiologii prowadzace do niedowtaddw,
porazenia konczyn lub zmian w narzadzie ruchu, uposledzajace w znacznym
stopniu zdolno$¢ chwytng rak lub utrudniajace samodzielne poruszanie si¢;

— wrodzone lub nabyte ci¢zkie choroby metaboliczne, uktadu krazenia, oddecho-
wego, moczowego, pokarmowego, uktadu krzepnigcia i inne znacznie uposle-
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dzajace sprawnos¢ organizmu, wymagajgce systematycznego leczenia w domu

i okresowego leczenia szpitalnego;

niepelnosprawnos$¢ intelektualna;

psychozy i zespoty psychotyczne;

zaburzenia ze spektrum autyzmu;

padaczka z czgstymi napadami lub wyraznymi nastgpstwami psychoneurolo-

gicznymi;

nowotwory ztosliwe i choroby rozrostowe uktadu krwiotwoérczego do 5 lat od

zakonczenia leczenia;

wrodzone lub nabyte wady narzadu wzroku powodujace znaczne ograniczenia

jego sprawnosci — obnizenie ostrosci wzroku w oku lepszym do 5/25 lub 0,2

wedtug Snellena, po wyrownaniu wady wzroku szkltami korekcyjnymi, Iub

ograniczenie pola widzenia do przestrzeni zawartej w granicach 30 stopni;

— gluchoniemota, ghuchota Iub obustronne uposledzenie stuchu niepoprawiajace
si¢ w wystarczajacym stopniu po zastosowaniu aparatu stuchowego lub implantu
$limakowego.
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W ocenie niepelnosprawnosci dziecka istotne sg rodzaj i przebieg choroby oraz
jej wplyw na czynnosci organizmu, sprawno$¢ fizyczna i psychiczna dziecka, jego
przystosowanie do skutkéw choroby, a takze rokowania i mozliwosci poprawy sta-
nu zdrowia po zastosowaniu leczenia. Orzekaniem o niepetnosprawnosci u dzieci
i mtodziezy do lat 16 zajmujg si¢ powiatowe oraz wojewddzkie zespoty ds. orzekania
o niepelnosprawnosci.

W praktyce klinicznej podstawowe kategorie niepelnosprawnos$ci wieku roz-
wojowego obejmuja: niepetnosprawnos¢ ruchowa, niepetnosprawnosc intelektualna,
zaburzenia ze spektrum autystycznego oraz niepetnosprawnos¢ bedaca konsekwencja
znacznych dysfunkcji zmystu wzroku czy stuchu.

2.1. Niepetnosprawnosc¢ ruchowa

Niepetnosprawno$¢ ruchowa trwala rozpoznana we wczesnym okresie zycia jest
najczesciej konsekwencja pre-, peri- oraz postnatalnego uszkodzenia mozgu (réznych
postaci mézgowego porazenia dziecigcego), wad wrodzonych uktadu nerwowego
(m.in. przepukliny oponowo-rdzeniowej), postepujacych encefalopatii (choréb neu-
rometabolicznych), genetycznie uwarunkowanych choréb nerwowo-migsniowych
(np. dystrofii migsniowych) oraz wrodzonych schorzen uktadu kostno-stawowego.
Najczestszg przyczyng niepetnosprawnosci ruchowej u dzieci jest mézgowe pora-
Zenie dzieciece (MPD). Czestos¢ wystepowania MPD szacuje si¢ na 2-3 na 1000 zywo
urodzonych dzieci [Kolehmainen, 2012]. Najnowsza, obowigzujaca obecnie definicja
mozgowego porazenia dziecigcego podaje, ze jest to zespot objawow powstalych na
skutek niepostepujacego uszkodzenia rozwijajacego si¢ mozgu, prowadzacego
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do powstania zmieniajacych si¢ wraz z wiekiem zaburzen czynnos$ci ruchowych
i postawy. Zaburzeniom ruchu towarzysza zaburzenia czucia, poznawcze, porozu-
miewania si¢, postrzegania i/lub zachowania i/lub drgawki/padaczka [Rosenbaum,
2007]. Obraz kliniczny MPD jest bardzo zr6znicowany, co wynika z réznej lokalizacji
i rozleglosci uszkodzenia mézgu.

Najbardziej popularnym podziatem klinicznym MPD jest podziat zaproponowany
przez Ingrama [1964] oraz uzupetiony przez SCPE (Surveillance in Cerebral Palsy
in Europe) [Cans, 2000], uwzgledniajacy lokalizacj¢ uszkodzenia determinujaca
typ zaburzen neurologicznych oraz topografi¢ wystgpowania objawow (tab. 2.1).

Tabela 2.1. Typy mdézgowego porazenia dzieciecego wedtug SCPE

Postag¢ kliniczna

Charakterystyka obrazu klinicznego

Spastyczny niedowtad
jednostronny, potowiczy
(hemiplegia spastyczna)

Niedowtad obejmujgcy konczyny po jednej stronie ciata, przeciw-
nej do lokalizacji uszkodzenia w mézgu. Etiologia: wady rozwojo-
we mozgu, wylewy okotodokomorowe u wezesniakow, udary nie-
dokrwienne i krwotoczne oraz infekcje u noworodkow urodzonych
o czasie. U wczesniakdw objawy sg najczesciej bardziej nasilone
w zakresie konczyny dolnej, natomiast u dzieci urodzonych o cza-
sie w obrebie konczyny gornej. Przy rozlegtych uszkodzeniach
wystepujg znaczne zaburzenia funkcji sensorycznych reki, wpty-
wajgce negatywnie na mozliwosci manualne. Rokowania odnosnie
do samodzielnego chodu sg pomysine.

Obustronny niedowtad
spastyczny konczyn
dolnych

(diplegia spastyczna)

Niedowtad bardziej nasilony w konczynach dolnych (zdecydowa-
nie wieksza sprawnos¢ konczyn gornych). Najczestsza przyczy-
na: zespot niedotlenieniowo-niedokrwienny i w konsekwencji
leukomalacja okotokomorowa u dzieci urodzonych przedwczes-
nie. Mozliwosci samodzielnej lokomocji dziecka zalezg od stopnia
nasilenia niedowtadu — osoby te osiggajg chdd samodzielny lub
ze sprzetem pomocniczym typu balkoniki, trojnogi, kule.

Obustronny niedowtad
spastyczny czterokon-
czynowy

(tetraplegia spastyczna)

Najciezsza posta¢ MPD, przebiegajgca ze znacznym uposle-
dzeniem wszystkich czynnosci ruchowych i w konsekwenciji

z ograniczeniem samodzielnego poruszania sig. Przyczyng jest
najczesciej encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna u dzieci
donoszonych, jak rowniez u skrajnych wczesniakow. W tej postaci
MPD czesto wspotwystepuja niepetnosprawnosc intelektualna

w stopniu znacznym/gtebokim, zaburzenia funkcjonowania zmy-
stow, trudnosci w zakresie pobierania pokarmow oraz padaczka.
Przebywanie w wymuszonych, czesto nieprawidtowych pozycjach
doprowadza do wtérnych deformaciji uktadu kostno-stawowo-
-miesniowego.

Posta¢ pozapiramidowa
(dyskinetyczna)

* dystoniczna

* choreoatetotyczna

Najczesciej obustronna, wynikajgca z uszkodzenia zwojow pod-
stawy mézgu. Czynnikiem etiologicznym jest najczesciej niedo-
tlenienie u dzieci urodzonych o czasie. Objawy obejmujg zabu-
rzenia napiecia migsniowego o typie dystonii i/lub wystepowanie
ruchow mimowolnych (choreoatetoza), utrudniajgcych wykonywa-
nie czynnosci ruchowych. Rokowanie dotyczgce samodzielnego
poruszania sie zalezy od nasilenia zaburzen neurologicznych.
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