KINETOTERAPIA LA COPIII CU PARALIZIE CEREBRALĂ
Prof. Buda Mihaela Alina
Obiectivele studiului 
Prin acest studiu mi-am propus atingerea următoarelor obiective:

· studierea aspectelor epidemiologice (vârsta copiilor la intrarea în studiu, sexul copiilor, statusul social, gradul de școlarizare al copiilor) pe un  lot de copii diagnosticați cu paralizie cerebrală spastică;

· identificarea parametrilor etiopatogenici (factori de risc pre- și perinatali) la copiii avuți în studiu;

· evaluarea și monitorizarea anumitor parametri clinici (formele clinice ale paraliziei cerebrale, evaluarea spasticității folosind scala Ashworth),  funcționali (evaluarea motorie grosieră utilizând Scala de Evaluare Motorie Grosieră GMFM 66, încadrarea funcțională a copilului cu ajutorul Sistemului de Clasificare a Funcției Motorii Grosiere GMFSC) și a afecțiunilor asociate (retard mintal, tulburări de limbaj, tulburări de vedere, tulburări de statică vertebrală, sindrom convulsiv) la grupul de studiu; 

· evaluarea și monitorizarea efectelor unor programe individualizate de recuperare (kinetoterapie) asupra spasticității și funcției motorii grosiere la copiii cu paralizie cerebrală spastică;

· îmbunătățirea potențialului neuro-psihomotor a unui lot de 18 copii cu paralizie cerebrală prin tehnici și exerciții specifice metodelor Bobath, Vojta, Kabat și altor programe de recuperare complementare pe perioada a 12 luni. 

Material și metodă 

În alegerea materialelor utilizate în alcătuirea programului kinetoterapeutic aplicat subiecților cuprinși în lot, am ținut cont de următoarele aspecte: obiectivele studiului, vârsta și sexul copiilor, stadiul de dezvoltare neuro-motorie, nivelul funcțional GMFCS, gravitatea afecțiunilor asociate, capacitatea de efort, gradul de independența față de adult. 

Materialele folosite au fost variate: mingi Bobath; rulouri de burete cilindrice și semicilindrice, bastoane din lemn lungi de 1m, bastoane din material plastic lungi de 1,5m; gantere din metal cu greutăți între 100 și 250g; mingi medicinale cu greutatea între 300 și 500g; săculeți cu nisip cu greutatea între 250g și 2kg; inele din material plastic; mingi moi și elastice; mingi de burete; mingi cu mânere cu diametrul de 40-50cm; corzi cu lungimea de ~2m. În afara acestor obiecte am mai folosit: masă de kinetoterapie, planșetă balansoare, spalier, pedalir, trambulină elastică, plan înclinat și scări cu bare laterale, scăunel/ placă cu role, mini steper și aparatură elecrică: bicicletă ergometrică, covor rulant. 

Pe parcursul derulării ședințelor de kinetoterapie am folosit tehnici/ elemente din metodele de reeducare neuro-motorie: Phelps, Bobath, Kabat, Vojta, Petö. După Robănescu, Phelps este o metodă analitică de reeducare neuro-motorie, Robănescu descriind-o „un mod de a privi boala și de a încerca să o amelioreze”. W. M. Phelps afirma că “mișcarea reciprocă voluntară poate fi învățată prin mișcări pasive repetate în mod reciproc”, propriocepția normală a membrului sănătos inducând o mișcare normală membrului afectat.
Tot mai cunoscută pe plan internațional, școala anglo-saxonă, reprezentată prin soții Bobath, susține ideea că principala problemă a paraliziei cerebrale nu este legată de informațiile aferente (“input”) și de prelucrarea acestora fără participarea integrală a SNC în elaborarea răspunsurilor (“output”). Deaceea, orice program de recuperare care abordează copilul, cu precădere, din punct de vedere al aspectului senzitivo-senzorial și al “input”-ului, nu atinge problema în fundamentul ei. Metoda Bobath are ca scop principal reeducarea spasticității și suprimarea schemelor de mișcare anormale.
Metoda Kabat a fost răspândită și dezvoltată în Europa de către Knott și Voss. Medicul Herman Kabat a pus bazele tehnicilor de facilitare neuromusculară proprioceptivă (FNP), definite ca „metode de grăbire a răspunsului neuromuscular grație stimulării proprioceptive”. Plecând de la axioma: „creierul ignoră acțiunea proprie mușchiului, el recunoaște numai mișcarea” (Beevor și Jackson), Kabat introduce schemele de mișcare globale ca element facilitator proprioceptiv.
Principiul Vojta, a fost dezvoltat de neurologul pediatru Václav Vojta care a  descoperit baza terapiei – “locomoțiile reflexe”, în cadrul dezvoltării unui concept de tratament pentru copiii cu paralizii cerebrale. Terapia Vojta stimulează creierul să activeze “modelul de mișcare înnăscut” pentru ca mișcarea coordonată să îl exporte la musculatura trunchiului și a membrelor. Vojta a dezvoltat cu “deplasarea reflexă” o metodă prin care face posibil ca modelele de mișcare elementare să fie din nou accesibile, cel putin parțial și la copiii cu leziuni ale sistemului nervos central. Pentru ca terapia Vojta să aibă succes, trebuie efectuată de mai multe ori pe zi (3-4 ori), o ședintă având durata între 5 și 20 de minute.Un rol hotărâtor în terapia Vojta îl au părinții copiilor cu paralizie cerebrală.  Pe lângă afectiunea de baza, intensitatea exercițiilor, frecvența și exactitatea hotărăsc eficiența și succesul tratamentului. Terapeutul stabilește un program individual și îi învață pe părinții copiilor tehnicile de tratament. Terapia Vojta poata fi începută și acasă, iar necesitatea intensității tratamentului devine posibilă. În timpul terapiei, care se poate întinde pe parcursul unor luni, chiar ani, terapeutul trebuie să acorde sprijinul necesar părinților oferindu-le informațiile necesare cu privire la program, dozaj, respectiv pauze.
Metoda Petö recomandată copiilor cu vârste peste 3 ani, are scopul de a îmbunătăți mobilitatea, stima de sine, rezistența și independența, abilitățile individuale și sociale. Abilitățile individuale și sociale învățate trebuiesc aplicate în viața cotidiană și pot ajuta la dezvoltarea abilităților cognitive și emoționale corespunzătoare vârstei.
3.2.1. Eșantion

În studiu am cuprins un lot de 18 copii diagnosticați cu paralizie cerebrală spastică, cu vârste cuprinse între 1 și 14 ani la intrarea în studiu.

Majoritatea copiilor incluși în studiu au fost de sex masculin, respectiv 13 cazuri.

Vârsta medie a celor 18 copii intrați în studiu a fost de 6,22 ani, copiii încadrându-se în următoarele grupe de vârstă: 1-3 ani - 5 copii, 3-6 ani - 4 copii, peste 6 ani - 9 copii.

În perioada septembrie 2013 – mai 2015, copiii incluși în studiu au beneficiat de ședințe de kinetoterapie individuală cu durata de 45 de minute efectuate în cadrul Centrului „Primăvara”.

Pe perioada vacanțelor școlare nu s-a lucrat cu copiii în incinta Centrului „Primăvara”, părinții continuând terapia la domiciliu. Unii copii peste 6 ani au beneficiat de tratament în centre specializate de recuperare (Băile 1 Mai, Techirghiol).

În funcție de severitatea deficitului motor, copiii diagnosticați cu tetrapareză spastică au beneficiat de 3-4 ședințe/săptămână, copiii cu parapareză spastică au beneficiat în medie de 3 ședințe/săptămână și cei cu hemipareză spastică de 1 ședință/săptămână.

Suplimentar, copii cu parapareză și tetrapareză au beneficiat și de ședințe de masaj la nivelul musculaturii membrelor inferioare, cu durata de 10 minute, în medie de 2 ori/ săptămână. 
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Figura nr.1 Distribuția copiilor pe grupe de vârstă la intrarea în studiu
50% din copii au fost născuți la termen (37-41 săptămâni). Copii trăiau în familia biologică în momentul efectuării studiului, unul singur (N.D.D., băiat) fiind în plasament la asistentă maternală. Lotul studiat a inclus 3 copii hemiplegici, 8 copii paraplegici și 7 copii tetraplegici. În funcție de afectarea hemicorpului, la copiii hemiplegici, 2 copii au avut hemipareză dreaptă și 1 copil hemipareză stângă. Se remarcă procentul mare, 39% de copii diagnosticați cu tetrapareză spastică.
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Figura nr.2 Formele clinice ale paraliziei cerebrale spastice în grupul studiat
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Figura nr. 3 Repartiția formelor de paralizie cerebrală spastică în funcție de categoriile de vârstă
3.2.2. Metode de evaluare utilizate în cercetare

Cei 18 copii incluși în lucrare au fost evaluați individual la începutul și la finalul studiului, ținându-se cont de deficiențele severe și multiple pe care le are fiecare copil. S-a urmărit înregistrarea nivelului funcției motorii grosiere, nivelul spasticității și încadrarea copiilor în funcție de nivelul funcțional GMFCS.  

3.2.2.1. Scala de Evaluare Motorie Grosieră (GMFM 66)

Evaluarea motorie grosieră s-a realizat folosind Scala de Evaluare Motorie Grosieră (GMFM 66) derivată din scala GMFM 88. Copiii cu hemipareză spastică au avut cele mai mari scoruri GMFM, în timp ce copiii cu tetrapareză spastică au avut scorurile cele mai mici. Scala de Evaluare Motorie Grosieră (GMFM) este o măsură bazată pe criterii care a fost realizată și validată pentru a evalua copiii cu paralizie cerebrală. GMFM originală a fost modificată în anul 1990, având la bază un feedback al clinicienilor implicați în studiu de validare. Într-un efort de a permite ca abilitățile testate să se realizeze bilateral, 3 itemi au fost adăugați celor 85 itemi inițiali. Dovezi suplimentare ale fiabilității măsurătorilor obținute cu scala GMFM 88 au fost realizate de numeroși investigatori pentru utilitatea ei la copiii cu paralizie cerebrală și copiii cu sindrom Down. 
Cei 88 de itemi ai scalei sunt măsurați prin observarea copilului și obținera unui scor cu ajutorul unei scale cu 4 puncte și anume: 0 = nu inițiază, 1 = inițiază mai puțin de 10% din activitate, 2 = realizează parțial între 10 și mai puțin de 100% din activitate, 3 = activitate completă.
Cei 88 itemi ai GMFM sunt grupați în 5 domenii:

· Decubit dorsal și rostogolire (17 itemi);

· Șezând (20 itemi);

· „Mersul de-a bușilea” și stând pe genunchi (14 itemi);

· Ridicat și stând în picioare (13 itemi);

· Mersul, alergarea și săriturile (24 itemi). 
În jurul vârstei de 5 ani, copiii fără întârziere motorie pot să realizeze toți itemii din GMFM. Scorurile pentru fiecare domeniu sunt exprimate printr-un procentaj al scorului maxim pentru acel domeniu. Scorul total este obținut printr-o medie a scorurilor procentuale ale celor 5 domenii.

Intenția inițială a cercetătorilor care au elaborat GMFM a fost să aibe o scală care să fie utilizată pentru copiii cu un spectru variat de nivele de abilitate, cu scopul de a face posibil ca acești copii cu diferite abilități motorii grosiere să intre în studii clinice și să fie evaluați cu același instrument de evaluare. Suplimentar, acest instrument de evaluare trebuia să fie util pentru a urmări evoluția copilului de-a lungul timpului. La copiii cu paralizie cerebrală, evoluția scorului GMFM depinde de vârstă și de severitatea dizabilității motorii. Scorurile GMFM la copiii mici (vârstă sub 3 ani), care aveau o formă ușoară de paralizie cerebrală s-au modificat considerabil, comparativ cu copiii mai mari (vârstă peste 6 ani) și o formă severă de paralizie cerebrală.
Cercetătorii au utilizat GMFM la copiii cu paralizie cerebrală pentru a aprecia eficiența kinetoterapiei, stimulării electrice,  ortezelor,  administrării intratecale de baclofen, rizotomiei intervențiilor chirurgicale la nivelul tendoanelor.
În timp ce GMFM a fost utilizată într-o varietate de cazuri clinice și în cercetare, limitările ei au devenit evidente. Unii utilizatori ai scalei GMFM au ales să folosească doar domeniile cele mai relevante pentru nivelul actual al nevoilor funcționale ale copiilor.
    Această utilizare selectivă a GMFM permite ca mai puțini itemi să fie utilizați și mărește responsabilitatea măsurătorii prin eliminarea itemilor care nu sunt relevanți în intervenția terapeutică sau care sunt puțin probabil să se schimbe în urma intervenției terapeutice. O altă limitare o reprezintă interpretarea scorului GMFM total.  Copiii cu diferite abilități între domenii pot avea același scor total. O limitare suplimentară este aceea că scorurile copiilor situate la nijlocul scalei GMFM au potențial mai mare de a se modifica decât scorurile copiilor a căror evaluare inițială este fie foarte joasă sau foarte înaltă, deoarece mai mulți itemi sunt la mijlocul scalei decât la extremități.
Scala GMFM 66 provine din scala originală GMFM 88 prin înlăturarea a 22 itemi.
 Din primul domeniu poziția „decubit dorsal” și „rostogolirea” care cuprindea 17 itemi, au fost înlăturați cei mai mulți itemi, rămânând 4 itemi în GMFM 66. Din domeniul „șezând” au fost eliminați 5 itemi, rămânând 15 itemi în GMFM 66. Din cel de-al treilea domeniu „patrupedie” și „în genunchi” au fost înlăturați 4 itemi, rămânând 10 itemi în GMFM 66. Ultimele două domenii ale scalei GMFM 88 au fost păstrate intacte, fără să se scoată nici un item. Astfel, domeniul „ortostatism” conține 13 itemi și domeniul „mersul”, „alergarea” și „săriturile” conține 24 itemi.
	Itemul
	Domeniul A : decubit dorsal și rostogolirea

	1
	DD, capul pe linia mediană: întoarce capul spre stânga dreapta, cu extremitățile simetrice

	2
	DD: aduce mâinile spre linia mediană, degetele unele cu celelalte

	3
	DD: ridică capul la 45 °

	4
	DD: flectează coapsa și genunchiul drept

	5
	DD: flectează coapsa și genunchiul stâng

	6
	DD: își întinde brațul drept, mâna depășește linia mediană spre jucărie

	7
	DD: își întinde brațul stâng, mâna depășește linia mediană spre jucărie

	8
	DD: se rostogolește în DV spre dreapta

	9
	DD: se rostogolește în DV spre stânga

	10
	DV: își ridică capul

	11
	DV sprijinit pe antebrațe: își ridică capul, coatele în extensie și toracele ridicat

	12
	DV sprijinit pe antebrațe: cu greutatea pe antebrațul drept, realizează o extensie maximală a brațului opus

	13
	DV sprijinit pe antebrațe: cu greutatea pe antebrațul stâng, realizează o extensie maximală a brațului opus

	14
	DV: se rostogolește în DD spre dreapta

	15
	DV: se rostogolește în DD spre stânga

	16
	DV: pivotează spre dreapta la 90 ° folosindu-și extremitățile

	17
	DV: pivotează spre stânga la 90 ° folosindu-și extremitățile


DV=decubit dorsal DV=decubit ventral

Observație: în scala GMFM 66 au fost păstrați itemii 2, 6, 7 și 10.

	Itemul
	Domeniul B: șezând

	18
	DD, mâinile ținute de către examinator: se trage spre șezând având controlul capului

	19
	DD: se rostogolește spre dreapta, ajungând în șezut

	20
	DD: se rostogolește spre stânga, ajungând în șezut

	21
	Șezând pe cearceaf, examinatorul susținându-i toracele: ridică capul în poziție verticală, îl menține 3 secunde

	22
	Șezând pe cearceaf, examinatorul susținându-i toracele: ridică capul spre linia mediană, îl menține 10 secunde

	23
	Șezând pe cearceaf, ajutându-se de extremitățile superioare: menține poziția 5 secunde

	24
	Șezând pe cearceaf: menține poziția 3 secunde, cu brațele libere

	25
	Șezând pe cearceaf cu o jucărie mică în față: se înclină înainte, atinge jucăria, revenind la poziția inițială, fără să se sprijine pe mâini

	26
	Șezând pe cearceaf: atinge jucăria plasată la 45 ° în spatele copilului pe partea dreaptă și se reîntoarce la poziția inițială

	27
	Șezând pe cearceaf: atinge jucăria plasată la 45° în spatele copilului pe partea stângă și se reîntoarce la poziția inițială

	28
	Șezând pe partea dreaptă, menține poziția 5 secunde, cu brațele libere

	29
	Șezând pe partea stângă, menține poziția 5 secunde, cu brațele libere

	30
	Șezând pe cearceaf: se apleacă spre DV, controlându-și poziția

	31
	Șezând pe cearceaf cu picioarele în față: ajunge în patrupedie  pe partea dreaptă

	32
	Șezând pe cearceaf cu picioarele în față: ajunge în patrupedie pe partea stângă

	33
	Șezând pe cearceaf: pivotează la 90 °, fără intermediul brațelor

	34
	Stă pe bancă: menține poziția timp de 10 secunde, cu mâinile și picioarele libere

	35
	Ortostatism: se cațără și se așează pe o bancă joasă

	36
	Pe podea: se cațără și se așează pe o bancă joasă

	37
	Pe podea: se cațără și se așează pe o bancă înaltă


DV=decubit dorsal DV=decubit ventral

Observație: în scala GMFM 66 au fost excluși itemii 19, 20, 28, 29 și 33.

	Itemul
	Domeniul C: patrupedie și în genunchi

	38
	DV: se târăște timp de 6’

	39
	Patrupedie: își menține greutatea pe mâini și genunchi timp de 10 secunde

	40
	Patrupedie: ajunge în poziția șezând cu mâinile libere

	41
	DV: ajunge în patrupedie, susținându-se pe palme și genunchi

	42
	Patrupedie: își întinde înainte brațul drept, mâna fiind deasupra nivelului umărului

	43
	Patrupedie: își întinde înainte brațul stâng, mâna fiind deasupra nivelului umărului

	44
	Patrupedie: se târăște timp de 6’

	45
	Patrupedie: se târăște spre înainte alternativ (mână-picior opus) timp de 6’

	46
	Patrupedie: se târăște 4 pași pe mâini și genunchi/ picior

	47
	Patrupedie: se târăște spre înapoi 4 pași pe mâini și genunchi/ picior

	48
	Șezând pe cearceaf: folosindu-și brațele ajunge în poziția îngenuncheat, pe care o menține 10 secunde, cu brațele libere

	49
	Îngenuncheat: folosindu-și mâinile ajunge să se sprijine doar pe genunchiul drept, menține această poziție timp de 10 secunde cu brațele libere

	50
	Îngenuncheat: folosindu-și mâinile ajunge să se sprijine doar pe genunchiul stâng, menține această poziție timp de 10 secunde cu brațele libere

	51
	Îngenuncheat: face 10 pași, având brațele libere


DV=decubit ventral 

Observație: în scala GMFM 66 au fost excluși itemii 38, 47, 49 și 50.

	Itemul
	Domeniul D: ortostatism

	52
	Pe podea: pentru a se ridica se sprijină de o bancă înaltă

	53
	Ortostatism: își menține poziția 3 secunde, cu brațele libere

	54
	Ortostatism: susținându-se de o bancă înaltă cu o mână, își ridică piciorul drept, timp de 3 secunde

	55
	Ortostatism: susținându-se de o bancă înaltă cu o mână, își ridică piciorul stâng, timp de 3 secunde

	56
	Ortostatism: își menține poziția 20 secunde, cu brațele libere

	57
	Ortostatism: își ridică piciorul stâng 10 secunde, cu brațele libere

	58
	Ortostatism: își ridică piciorul drept 10 secunde, cu brațele libere

	59
	Așezat pe o bancă mică: ajunge să stea în picioare fără să își folosească mâinile

	60
	Îngenuncheat: sprijinindu-se doar pe genunchiul drept, ajunge să stea în picioare, cu brațele libere

	61
	Îngenuncheat: sprijinindu-se doar pe genunchiul stâng, ajunge să stea în picioare, cu brațele libere

	62
	Ortostatism: ajunge să stea așezat pe podea, cu brațele libere

	63
	Ortostatism: ajunge să stea ghemuit, cu brațele libere, „stând pe vine”

	64
	Ortostatism: ia un obiect de pe podea și se reîntoarce la poziția inițială


Observație: în scala GMFM 66 nu au fost excluși itemi.

	Itemul
	Domeniul E: mersul, alergarea și săriturile

	65
	Ortostatism, sprijinindu-se cu mâinile de o bancă înaltă: face 5 pași spre dreapta

	66
	Ortostatism, sprijinindu-se cu mâinile de o bancă înaltă: face 5 pași spre stânga

	67
	Ortostatism, ținut de ambele mâini: face 10 pași înainte

	68
	Ortostatism, ținut de o mână: face 10 pași înainte

	69
	Ortostatism: merge 10 pași înainte

	70
	Ortostatism: merge 10 pași înainte, se oprește, se întoarce 180 °, se reîntoarce

	71
	Ortostatism: merge 10 pași înapoi

	72
	Ortostatism: merge 10 pași înainte cărând cu ambele mâini un obiect mare

	73
	Ortostatism: merge 10 pași înainte între 2 linii paralele

	74
	Ortostatism: merge10 pași înainte pe o linie dreaptă

	75
	Ortostatism: ridică piciorul peste un obstacol situat la nivelul genunchiului, piciorul drept conduce

	76
	Ortostatism: ridică piciorul peste un obstacol situat la nivelul genunchiului, piciorul stâng conduce

	77
	Ortostatism: aleargă 15 pași, se oprește și se reîntoarce

	78
	Ortostatism: lovește mingea cu piciorul drept

	79
	Ortostatism: lovește mingea cu piciorul stâng

	80
	Ortostatism: sare în sus cu ambele picioare simultan

	81
	Ortostatism: sare spre înainte cu ambele picioare simultan

	82
	Ortostatism: sare în piciorul stâng de 10 ori

	83
	Ortostatism: sare în piciorul drept de 10 ori

	84
	Ortostatism, ținându-se de o balustradă: face 4 pași în față, alternând picioarele

	85
	Ortostatism, ținându-se de o balustradă: merge 4 pași înapoi, alternând picioarele

	86
	Orostatism: urcă 4 scări, alternând picioarele

	87
	Ortostatism: coboară 4 scări, alternând picioarele

	88
	Ortostatism cățărat pe o bancă: sare pe podea, cu ambele picioare simultan


Observație: în scala GMFM 66 nu au fost excluși itemi.

Copiii cu hemipareză spastică au avut cele mai mari scoruri GMFM. Copiii cu tetrapareză spastică au avut scoruri foarte mici, chiar 0 la nivelul domeniilor D („ortostatism”) și E („mersul”, „alergarea” și „săriturile”). 

Evaluarea finală s-a realizat aplicând aceleași  probe specifice din Scala de Evaluare Motorie Grosieră (GMFM 66),  pentru fiecare copil în parte.
 Din punct de vedere al clasificării în funcție de nivelul funcțional GMFCS, 3 copiii au fost încadrați în nivelul I, 3 copii în nivelul II, 4 copii în nivelul III, 5 copii în nivelul IV și 3 copii în nivelul V.  
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Figura nr. 4  Clasificarea lotului studiat în funcție de nivelul funcțional GMFCS
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Figura nr. 5  Distribuția nivelului funcțional GMFCS în funcție de formele clinice ale spasticității în lotul studiat
3.2.2.2. Nivelul funcțional GMFCS
Evaluarea inițială și finală s-a realizat prin intermediul nivelului funcțional GMFCS, cu probele specifice vârstei fiecărui copil. În urma evaluării inițiale, le-am stabilit copiilor obiective și le-am  întocmit un plan de intervenție personalizat, în funcție de acest nivel.

Descrierea Sistemului de Clasificare a Funcției Motorii Grosiere la copiii cu paralizie cerebrală
 
Între 0 - 2 ani
Nivelul I - Copiii se ridică în șezut, având mâinile libere pentru a putea manipula obiecte. Copiii merg de-a bușilea, își folosesc mâinile ca să se ridice și pășesc ținându-se de mobilă. Copiii merg între 18 luni și doi ani, fără a avea nevoie de dispozitive ajutătoare.

Nivelul II - Copiii pot să stea în șezut, dar uneori își folosesc mâinile pentru a-și menține echilibrul. Copiii se târăsc pe burtică sau merg în patru labe. Copiii se ridică prin intermediul mâinilor și pășesc ținându-se de mobilă.

Nivelul III - Copiii pot să stea în șezut, doar atunci când sunt sprijiniți lombar. Copiii se rostogolesc și se pot târî înainte pe burtă. 

Nivelul IV - Copiii dețin controlul asupra capului, dar au nevoie de sprijinirea trunchiului pentru a sta în șezut. 

Copiii se pot rostogoli din decubit ventral în decubit dorsal sau invers.

Nivelul V - Dizabilitățile fizice limitează controlul voluntar al mișcărilor. 

Copiii nu pot să își mențină capul și nici postura trunchiului în poziția decubit ventral sau „în șezut”.

Copiii necesită ajutorul unui adult pentru a se rostogoli.

Între 2 și 4 ani

Nivelul I - Copiii stau  în șezut, având mâinile libere pentru a manipula obiecte. Copiii nu au nevoie de asistență din partea unui adult când se ridică în picioare și pot să meargă, fără a necesita un dispozitiv ajutător.

Nivelul II - Copiii stau  în șezut, dar pot avea dificultăți în menținerea echilibrului atunci când manipulează obiecte cu  mâinile. Mișcările de așezare și de ridicare din șezut le realizează fără asistența vreunui adult. 

Când se află pe suprafețe stabile, copiii se ridică cu precădere prin intermediul mâinilor. Copiii se târăsc în patru labe, conform modelului reciprocității, se plimbă ținându-se de mobilă și merg folosind un dispozitiv ajutător.

Nivelul III - Copiii își mențin poziția în șezut pe podea, adesea în postura „W” (stau între coapsele rotate spre interior și flectate și genunchi) și uneori pot avea nevoie de ajutorul unui adult. Copiii se târasc pe burtică sau merg în patru labe, adesea fără vreun model de reciprocitate, aceastea fiind metodele lor primare de mobilitate. Când se află pe o suprafețe stabile, copiii se ridică cu precădere prin intermediul mâinilor și pot parcurge distanțe scurte. În interior, copiii pot meargă pe distanțe scurte, folosind un dispozitiv ajutător și necesită asistența unui adult pentru întoarceri.      

Nivelul IV - Copiii stau în șezut pe podea, dar sunt incapabili să își mențină aliniamentul și echilibrul, dacă nu se susțin folosindu-și mâinile. Frecvent, copiii au nevoie de echipament ajutător pentru a sta în șezut, sau pentru a se ridica. În interior, deplasarea independentă pe distanțe scurte se realizează prin rostogolire, târâre, mergând în patru labe fără mișcarea reciprocă a picioarelor.

Nivelul V - Dizabilitățile fizice restrâng controlul voluntar al mișcărilor, cât și abilitatea de a își mentine postura antigravitațională a capului și trunchiului. Toate domeniile funcției motorii sunt limitate. Limitările funcționale ale statului în șezut sau în picioare nu pot fi compensate în întregime prin folosirea echipamentelor de adaptare sau a tehnologiei de asistență. Copiii încadrați la nivelul V nu se pot deplasa independent, ci sunt transportați. Unii copii ajung să se deplaseze singuri folosind un cărucior electric cu multiple adaptări funcționale.

Între 4 și 6 ani

Nivelul I - Copiii se pun, se dau jos și stau pe scaun fără a avea nevoie de intervenția mâinilor. Copiii se ridică de pe podea și de pe scaun, fără a avea nevoie de obiecte pentru susținere. Copiii pot să meargă înăuntru, afară și să urce scările. Au abilitatea de a alerga și a sări.

Nivelul II - Copiii stau pe scaun având mâinile libere pentru a manipula obiecte. Copiii se ridică de pe podea și de pe scaun, cu precădere prin intermediul mâinilor. Copiii merg înăuntru și afară pe distențe scurte, fără a necesita un dispozitiv ajutător . Copiii pot urca scările ținându-se de balustradă, dar nu sunt capabili să sară sau să alerge.

Nivelul III - Copiii pot sta pe un scaun normal, dar pot necesita susținere bazinului și trunchiului pentru a optimiza funcția mâinilor. Copiii se pun sau se dau jos de pe scaun folosindu-se de mâini. Copiii merg pe suprafețe netede necesitând un dispozitiv ajutător și urcă scarile cu ajutorul unui adult. În mod obișnuit, copiii  sunt transportați când călătoresc pe distanțe lungi sau când se află afară, pe un teren accidentat.

Nivelul IV - Pentru a sta în șezut, copiii au nevoie de un scaun adaptat, urmărindu-se controlul trunchiului și optimizarea folosirii mâinilor. Copiii se pun și se dau jos de pe scaun cu ajutorul unui adult sau folosindu-se de mâini. În cel mai bun caz, copiii pot merge pe distanțe scurte, cu un dispozitiv ajutător și sub supravegherea unui adult, dar au dificultăți la întoarceri și la menținerea echilibrului pe teren accidentat. Copiii sunt transportați în comunitate, putându-se deplasa singuri folosind un cărucior electric.

Nivelul V - La fel ca și pentru cel de la doi la patru ani.

Între 6 și 12 ani

Nivelul I - Copiii pot să meargă înăuntru și afară; să urce scările fără limitări. Copiii pot efectua mișcări grosiere, cum ar fi alergatul și săritul, dar viteza, echilibrul și coordonarea sunt reduse.

Nivelul II - Copiii pot merge înăuntru și afară; pot urca scările ținându-se de balustradă, dar au probleme cu mersul pe suprafețe accidentate sau înclinate sau în mulțimi ori spații închise. Copiii au abilități minime de a face mișcări grosiere, precum alergatul și săritul.

Nivelul III - Copiii pot merge înăuntru și afară pe suprafețe plane, cu un dispozitiv ajutător. Copiii pot urca scările ținându-se de balustradă. În funcție de capacitatea de a-și folosi membrelor superioare, copiii pot propulsa un cărucior manual sau sunt transportați, când este vorba de parcurs distanțe lungi pe suprafețe accidentate.

Nivelul IV - Copiii își mențin nivelele de funcționalitate dobândite înainte de 6 ani sau mai depind de căruciorul  manual acasă, la școală sau în comunitate. Copiii se pot deplasa independent folosind căruciorul electric.

Nivelul V - La fel ca și cel între 2 și 4 ani.

Diferențele între nivelele I și II

Comparativ cu copiii  încadrați la nivelul I, copiii încadrați la nivelul II prezintă limitari în ceea ce privește capacitatea de a realiza mișcările de tranziție, de a merge în comunitate, au nevoie de dispozitive ajutătoare când încep să meargă, iar calitatea mișcărilor este deficitară, cât și abilitatea de a efectua mișcări grosiere, precum alergatul și săritul. 

Diferențele între nivelele II și III

Diferențele se observă în gradul de mobilitate funcțională dobândită. Copiii de la nivelul III au nevoie de dispozitive ajutătoare și adesea necesită orteze pentru a merge, în timp ce copiii încadrați  la nivelul II nu mai au nevoie de dispozitive ajutătoare după vârsta de 4 ani.

Diferențele între nivelele III și IV

Există diferențe între abilitatea de a sta în șezut și a merge, până la nevoia folosirii unor dispozitive ajutătoare. Copiii încadrați la nivelul III pot sta singuri în șezut, se pot deplasa singuri pe podea și pot umbla cu ajutorul unor dispozitive ajutătoare pentru mers. Copiii încadrați la nivelul IV pot sta în șezut, de obicei susținuți, dar au o mobilitate foarte limitată, fiind predispuși mai mult transportării sau folosirii 
Diferențele între nivelele IV și V

Copiilor de la nivelul V le lipsește independența până și în controlul posturii antigravitaționale. Automobilitatea o realizează numai în cazul în care pot învața să manevreze căruciorul electric. 
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Figura nr. 6 Distribuția scorului GMFM în funcție de nivelul clasificării GMFCS la intrarea subiecților în studiu
3.2.2.3 Scala Ashworth Modificată

Cuantificarea spasticității mușchilor afectați s-a realizat prin intermediul Scalei Ashworth Modificată (Bohannon & Smith, 1987 ) pentru copilul cu paralizie cerebrală. Scala Ashworth Modificată este o scală de 6 puncte.

Scorurile variază de la 0 la 4, scorurile mai mici reprezentând tonusul muscular normal și scorurile mai mari spasticitatea sau rezistența crescută la efectuarea mișcării pasive. 

Informații generale privind scorul Ashworth: 

· copilul este așezat în decubit dorsal, relaxat;

· dacă se testează un mușchi răspunzător de flexia unei articulații, se plasează articulația în poziția de flexie maximală și este deplasată către poziția de maximă extensie;

· dacă se testează un mușchi răspunzător de extensia unei articulații, se plasează articulația în poziția de extensie maximă și este este deplasată către poziția de flexie maximală;

· scorul este bazat pe clasificarea descrisă în continuare:

· 0 = nici o modificare a tonusului muscular;

· 1 = o creștere ușoară a tonusului muscular, manifestată printr-o rezistență minimă la sfârșitul mișcării, când partea afectată este deplasată în flexie sau extensie ;

· 1+ =  o creștere ușoară a tonusului muscular, o rezistență minimă pe mai puțin de jumătate din intervalul de mișcare;

· 2 = o creștere mai pronunțată a tonusului muscular, întâlnită în cea mai mare parte a intervalului în care se realizează mișcarea, dar partea afectată se poate mobiliza cu ușurință;

· 3 = o creștere importantă a tonusului muscular, mișcarea pasivă fiind dificil de realizat;

· 4 = partea afectată este rigidă în flexie sau extensie.
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Figura nr.7 Scorul Ashwort și nivelul funcțional GMFCS la lotul studiat
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Foaie1

				Scorul Ashwort pe mușchii ischiogambieri		Scorul Ashwort pe mușchii flexori plantari		GMFCS la intrarea în studiu		GMFCS la ieșirea din studiu

		V.D.N. (09.06.2006 - M.)		4		4		4		3

		G.P.G. (14.09.2004 - M.)		2		1		1		1

		L.D.R. (17.02.2008 - M.)		3		3		4		4

		C.L.E. (14.10.2011 - F.)		4		3		5		5

		B.D. (26.12.2005 - M.)		4		3		4		4

		N.D.D. (14.04.2011 - M.)		1		2		1		1

		M.N.V. (02.12.1999 - M.)		1		1		2		2

		B.F.C. (16.04.2004 - M.)		3		4		3		2

		T.M. (28.10.2011 - M.)		1		2		3		2

		M.B.F. (05.03.2012 - M.)		2		2		5		5

		G.A. (16.02.2009 - F.)		4		3		3		3

		B.I. (24.03.2003 - F.)		2		1		3		3

		S.G.M. (11.07.2003 - F.)		1		1		2		1

		P.D.N. (14.11.2007 - M.)		2		2		5		5

		V.A.L. (12.07.2005 - M.)		3		2		2		2

		I.L.D. (1.03.2005 - F.)		3		3		4		4

		M.V.I. (05.03.2012 - M.)		2		2		4		4

		C.S. (18.04.2007 -M.)		1		1		1		1

				Pentru a redimensiona intervalul de date al diagramei, glisați colțul din dreapta jos al intervalului.






