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0. Wykaz stosowanych skrotow i wazniejszych pojec

Ocena ilosciowa - analiza pojawiajacych si¢ wzorcow motorycznych (kamieni milowych) w
odniesieniu do wieku dziecka

Ocena jakosciowa - analiza poszczegolnych wzorcow jakosciowych budujacych wzorzec glo-
balny w odniesieniu do prawidtowej jakosci ruchu (ustawienie miednicy, kregostupa, konczyn
dolnych, konczyn goérnych)

Ontogeneza - rozwoj osobniczy poszczegolnych organizmow

Ontogeneza posturalna -proces rozwoju wzorcow motoryki spontanicznej w odniesieniu do
zmian postawy indywidualnego osobnika

Kamien milowy - wzorzec motoryki spontanicznej swiadczacy 0 nowym etapie rozwoju np.
podpér, czworakowanie, siadanie

Kkgg - konczyny gorne
Kkdd - konczyny dolne

Pozycja pronacyjna - nazwa uzywana W tekscie, tabelach i rycinach dla okreslenia pozycji na
brzuchu

Pozycja supinacyjna - nazwa uzywana W tekscie, tabelach i rycinach dla okreslenia pozycji
na plecach

Protrakcja - ustawienie topatki (kat dolny topatki jest ustawiony lateralnie, kat gorny topatki
przysrodkowy jest ustawiony caudalnie, kat gorny boczny topatki ustawiony jest cranialnie i
lateralnie)

Skonczone 3 miesigce - dziecko w wieku 3 miesigcy | jednego dnia do skonczonych 4 miesigcy

Symetryczny podpér na lokciach - synonim wg diagnostyki metoda Vojty symetrycznego
podporu na nadktykciach przysrodkowych kosci ramiennej i spojeniu fonowym w wieku skon-
czonych 3 miesigcy

Czworobok podparcia - synonim wg diagnostyki metoda Vojty okreslenia wzorca stabilnego
lezenia na plecach w wieku 3 miesiecy

Wiek skonczonych 3. miesiecy - 0znacza, iz dziecko jestw wieku 3 miesiecy i jeden dzien do
4 miesigcy

Wzorzec motoryczny - okreslenie kinezjologiczne kamienia milowego jako funkcji ruchowe;j
osigganej przez dziecko

Wzorzec globalny - wzorzec motoryczny (funkcja) dotyczacy catego ciata

Wozorzec jakos$ciowy - wzorzec czg¢sciowy dotyczacy jednej czesci badz jednego segmentu
ciala
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1.Wstep

Badania nad rozwojem motorycznym niemowlat s3 konieczne dla poprawnego procesu
diagnostycznego, aby odpowiednio wcze$nie wychwycié¢ dzieci wymagajace terapii. Wielu au-
toréw wskazuje na determinante genetyczng, ktora dostarcza wrodzonych programow rucho-
wych oraz srodowiskowa, biologiczng i spoteczng [1-5]. Wiadomo, ze rozwoj motoryczny jest
dynamiczny i moze by¢ modyfikowany pod wptywem réznych czynnikéw. Na prawidtowy
rozwoj dziecka istotny wptyw mogag mie¢ czynniki ryzyka przed, okoto i poporodowe. Do ta-
kich czynnikow ryzyka mozna zaliczy¢ np. wystapienie wezesniactwa, zmian w USG mozgu,
niska punktacjaw skali Apgar gtownie dotyczy to 5 minuty zycia, zesp6ot zaburzen oddychania
i inne [6-9].

Grupa specjalistow zajmujgcych sie dzie¢mi czyli lekarze, fizjoterapeuci, psycholodzy
poszukuja wytycznych pozwalajacych wezesnie wskazac¢ dzieci, u ktorych w przysztosci moga
wystgpi¢ nieprawidtowosci rozwoju psychomotorycznego [1,2]. Samo badanie motoryki spon-
tanicznej dotyczace wieku wystgpienia danej funkcji nie pozwala przewidzie¢ trudno$ci w o-
siggnieciu kamieni milowych. Niemowleta muszg by¢ odpowiednio badane pod katem oceny
ilosciowej I jakosciowej, aby na jej podstawie mozna byto okresli¢ stopien nieprawidtowosci
rozwoju [11,12]. Badaniaw zakresie zagrozen rozwoju nie mogg ograniczac¢ si¢ tylko do dzieci
zdiagnozowanych jako niepetnosprawne. Wiek osiggnigcia kamienia milowego w pelnej nor-
mie moze mie¢ pozytywny wplyw na prawidlowe rozwinigcie funkcji poznawczych oraz na

osiagniecie W przysztosci optymalnego potencjatu dziecka w strefie intelektualnej [13-16].

Na przestrzeni lat powstato wiele skal czy systemow diagnostycznych dotyczacych
oceny rozwoju dziecka. Wzorce motoryczne wykorzystywane w réznych systemach diagnos-
tycznych okreslane sg dla danego wieku (miesigca), jednak podane normy réznig si¢ U
poszczegolnych badaczy (Vojty, Prechtla, Bobathéw, Timpta, czy w skali Denver Develop-
ment, Bayleya czy AIMS) w zakresie czasu ich wystgpowania [4-23].



Koncepcja Vaclava Vojty

Wedtug systemu diagnostycznego metody Vojty wzorce ruchowe pojawiajace si¢ W
motoryce spontanicznej dziecka sg rozpatrywane jako ,,ontogeneza posturalna” z doktadnym
opisem poszczegolnych elementow rozwoju w zakresie oceny ilosciowej i jako$ciowej. Pojecie
ontogenezy posturalnej Vaclaw Vojta okreslat jako analiz¢ zmian w postawie dziecka w odnie-

sieniu do pojawiajacych si¢ funkcji motorycznych [4,24,25].

Ocena ilosciowa wigze si¢ z ustaleniem najwyzszego wzorca motorycznego (kamienia
milowego), ktéry dziecko potrafi spontanicznie wykonac¢ w trakcie badania. Dotyczy on catego
ciata (wzorzec globalny) i jest powigzany z rozwojem mentalnym dzieci. Oznacza to, ze
niemowl¢ osiagnawszy orientacje Wzrokowa (co jest przejawem dojrzewania widzenia przes-
trzennego) i pokazujgc motywacje (CO jest przejawem poprawnego rozwoju strefy mentalnej)
przechodzi stopniowo do podporu na tokciach, a w wieku dziewieciu miesigcy czworakuje.
Umiejetnosé poruszania sig na dtoniach i kolanach z uniesieniem tutowia nad podtoze (czwora-
kowanie) umozliwia dziecku pokonywanie przestrzeni i wigze si¢ z checig poznawania otocze-
nia (determinanta mentalna) [4,24]. Ocena ilosciowa opisujgca catg czynno$¢ motoryczng

powinna by¢ analizowana pod katem jakosci ruchu.

Ocena jakosciowa polega na obserwacji potozenia wybranych czesci ciata podczas wy-
konywania okreslonej, wtasciwej dla danego momentu rozwojowego szczytowej czynnosci
motorycznej (wzorca ilosciowego) i moze dotyczy¢ danej czesci, badZ danego segmentu ciata.
Podczas oceny jakosciowej analizuje si¢ utozenie poszczegolnych segmentow ciata, ktorymi sa
kregostup, reka, bark czy miednica. Wszystkie te elementy okreslane sa jako wzorzec jako-
Sciowy. Opisywany powyzej podpor w wieku trzech miesiecy jako wzorzec ilosciowy (ocena
ilosciowa) moze by¢ rozpatrywany pod katem elementow czesciowych (ocena jako$ciowa) np.
ustawienia kregostupa (wyprostowany czy tez nie), otwarcia reki lub zamknigcia, ustawienia

stopy (w ustawieniu posrednim badz nie) [4,9,17].

Mowige 0 koncepcji diagnostycznej Vaclava Vojty nalezy pamigtaé, iz w sktad jej
wchodzi badanie motoryki spontanicznej dziecka, a takze badanie 7 reakcji utozeniowych oraz
analiza odruchow prymitywnych pozwalajacych W przysztosci postawi¢ diagnozg mézgowego
porazenia dzieci¢cego [4,25]. Zaproponowany przez Vojte model diagnostyczny pozwala
wychwyci¢ wszystkie dzieci zagrozone nieprawidtowym rozwojem, niezaleznie Czy sa
obcigzone wywiadem anamnestycznym (wystgpienie czynnikow ryzyka z okresu cigzy i

okotoporodowo) czy symptomatycznym (wystapienie nieprawidtowosci w badaniu dziecka



bez wystgpowania powiktan z okresu cigzy i porodu ). Czynniki ryzyka zwickszaja
prawdopodobienstwo wystgpienia nieprawidlowego rozwoju psychomotorycznego, ale ich

brak nie gwarantuje, iz rozwoj dziecka bedzie przebiegat w sposob idealny [2,4,9,18,26-32].

Ocena proby trakcji jest jedng ze sktadowych 7 reakcji utozeniowych w koncepcji
Vojty, nalezy zauwazy¢, ze przez wielu badaczy stosowana jest niczaleznie w zakresie
diagnostyki niemowlat. Do wybranych przez Vojte odruchéw prymitywnych naleza migdzy
innymi: odruch chwytny dtoni, odruch chwytny stopy, odruch nadtonowy, odruch Babkina oraz
odruch Galanta [4,33,34]. Warto zauwazy¢, izw literaturze jest niewiele badan taczacych sama
diagnostyke odruchéw z czasem pojawienia si¢ funkcji motorycznych w rozwoju dziecka.
Wszystkie odruchy prymitywne zaproponowane w badaniu wg koncepcji VVojty majg okreslony
czas wystepowania, SPosob badania oraz zdefiniowang reakcj¢ patologiczng $wiadczaca 0

zagrozeniu nieprawidlowym rozwojem [4,32,33]

Zadaniem fizjoterapeuty jest postawienie diagnozy funkcjonalnej, co stanowi podstawe
ustalenia celow terapeutycznych. Szukanie korelacji migdzy obecnoscig umiejgtnosci moto-
rycznych i jakoscig ich wykonywania w odniesieniu do nastepnych powstajacych czynnosci
motorycznych pozwala takze przewidywa¢ w pewnym stopniu przyszty rozwoj
[9,20,32,35,36]. Kluczowe dla programu terapeutycznego jest ustalenie, ktore dziecko na pod-
stawie wynikow diagnostyki funkcjonalnej wymaga terapii, a takze, u ktorego dziecka wyste-
puje ryzyko zaburzen neurorozwojowych [11,27,37-39]. W praktyce lekarz lub fizjoterapeuta
moze podnies¢ falszywy alarm, jesli w diagnostyce uzywa tylko jednego elementu oceny.
Istotne jest poprawne wychwycenie dzieci, ktore rzeczywiscie znajduja si¢ W grupie ryzyka
zaburzen motorycznych, niezaleznie od tego, czy czynniki ryzyka sg anamnestyczne (z obcig-
zonym Wywiadem), czy symptomatyczne (bez obcigzonego wywiadu) na wskutek zastosowa-
nia diagnostycznej kombinacji narzedzi [4,12,32,37,40,41].



Diagnostyka funkcjonalna

Diagnostyka fizjoterapeutyczna powinna wykrywaé w sposob miarodajny zagrozenia
zwigzane Z opoznieniem W rozwoju psychomotorycznym, aby stwierdzié, ktore dzieci sa za-
grozone nieprawidtowo$ciami. Rozbiezno$¢ pomigdzy wiekiem, w jakim pojawia si¢ funkcja
a wiekiem chronologicznym moze sklasyfikowac stopien opdznienia w rozwoju i zdecydowac
0 zastosowaniu odpowiedniej terapii. W literaturze przedmiotu brak wskazania, ktore niepra-
widlowos$ci wzorca ilosciowego (czyli elementy oceniane w analizie jakosciowej) moga miec¢
zwigzek z opdznieniem kamieni milowych takich jak czworakowanie, siadanie czy chodzenie
[10,31,37,39]. Podziat dzieci zaproponowany w koncepcji diagnostycznej Vojty na r6zny sto-
pien zaburzen o$rodkowej koordynacji nerwowej pokazuje jedynie prawdopodobienstwo za-
grozenia W rozwoju dotyczace porazenia moézgowego, jednak nie stwierdza bezposredniego
wpltywu wystapienia nieprawidtowosci w odniesieniu do funkcji czworakowania i siadania
[4,25,33,42].

Podobne zalezno$ci mozna zauwazy¢ analizujac skale rozwoju takie jak np. Alberta
Infant Motor Scale, Test of Infant Motor Performance (TIMP) [1,10,21,43,44]. Nie pokazuja
one bezposredniego zwigzku pomiedzy nieprawidlowos$ciami dotyczacymi wzorcow iloscio-
wych badz elementow badanych podczas oceny jakosciowej a wptywem na wyzsze kamienie
milowe. Wiedza, ktore wzorce jakosciowe i iloSciowe mogtyby by¢ traktowane jako predyktor
wystapienia opdznienia Czworakowania, siadania oraz chodzenia wydaja si¢ z punktu widzenia
autorki pracy kluczowe dla ustalenia prawidtowego planu terapeutycznego i zakwalifikowania
dzieci w sposéb optymalny do terapii [36,45,46]. Kluczowy dla analizy niemowlecia pod katem
rozwoju jakosci poszczegolnych elementow ciata jest wiek skonczonych 3. miesigcy
[10,31,32,39]. Samo badanie motoryki spontanicznej w trzecim miesigcu zycia bez prospek-
tywnej oceny dalszego rozwoju motorycznego tego samego dziecka nie pozwala na sformuto-
wanie wnioskow diagnostycznych ani prognostycznych. Zwyczajowo w trzecim miesigcu
opisuje sie, ze dziecko potrafi unies¢ glowe nad podtoze, podpierajac si¢ na tokciach. Nie
wynika z tego jednak, jak wykonywanie badZ niewykonywanie tej czynnosci przektada si¢ na
dalszy rozwoj motoryczny [10,31,47]. Zrozumienie wzorcow, w jakich funkcjonuje dziecko w
wieku trzech miesiecy jako waznego elementu procesu ontogenezy motorycznej od strony ja-
kosciowej i ilosciowej w odniesieniu do osiggania funkcji czworakowania, siadania oraz cho-
dzenia mogtoby pozwoli¢ na skierowanie do terapii dzieci, ktore sg faktycznie zagrozone wy-
stgpieniem nieprawidtowosci rozwoju. Poszukiwania w zakresie badan naukowych ida w kie-

runku wyznaczenia predyktoréw rozwoju [14,20,48-50]. Jednym z takich wzorcow zbadanych



i opisywanych w literaturze jest koordynacja oko-usta u noworodka, ktéra zostata uznana jako
predyktor pézniejszego chwytu, co pokazuje fizjoterapeutom oraz lekarzom, ze rozwoj nalezy

analizowac przede wszystkim jako proces [48].
Determinanta mentalna

Wystgpienie opdznienia rozwoju psychomotorycznego w pierwszym roku zycia moze
wedtug réznych autoréw w przysztos$ci wptynaé na trudnosci w rozwoju poznawczym [5,10].
Liczba badan dotyczaca wptywu motywacji (rozwoju mentalnego) na osiggni¢cia umiejgtnosci
ruchowych w motoryce spontanicznej stanowi tylko kilka procent badan w catej psychologii
[3,49,51,52]. Warto zwroéci¢ uwage, ze motoryka w pierwszym roku zycia jest bardzo mocno
uzalezniona od determinanty mentalnej. Oznacza to, ze aby osiagna¢ zamierzony cel dziecko
wykonuje pewng funkcje¢ - automatyczng czynnos¢ motoryczng, ztozong w istocie z wielu ele-
mentow. Na t¢ automatyke wykonania sktada sie wiele umiej¢tnosci ruchowych, doskonalo-
nych stopniowo, ktore wiasnie mogg by¢ podstawg oceny jakosciowej [4,9]. W tym zakresie
nalezy zwréci¢ uwage na badanie kontaktu wzrokowego oraz wykorzystanie przez dziecko
orientacji optycznej jako elementu motywacji do osiggnigcia funkcji w pierwszym roku zycia
[4,24,53]. Czas osiagniecia miedzy innymi funkcji samodzielnego siadania, czworakowania,
chodzenia w rozwoju motorycznym moze korelowaé z pdzniejszymi wynikami w rozwoju po-
znawczym [54-59]. Jednym z utrudnien, Ktore dotyczy diagnostyki funkcjonalnej dzieci jest
fakt, ze normy rozwoju opracowane przez réznych badaczy nie dotycza populacji §wiatowe;j.
Wydaje sig, ze bez rozpatrywania catej populacji §wiata normy rozwoju motorycznego sg ty-
powe tylko dla danej grupy dzieci, statystyki dotyczace badan przesiewowych i wykresow ka-
mieni milowych odzwierciedlajg dang populacje, na ktorej sa wykonywane [60]. W sposob
oczywisty warunkowane sg czynnikami srodowiskowymi jak i otoczeniem kulturowym

[54,61,62,64]. Nawet wybor elementow testowych wydaje si¢ czgsto subiektywny [3,63].

10



2. Badanie rozwoju dziecka

Badanie rozwoju dziecka obejmuje wywiad dotyczacy czynnikow ryzyka, ocene kon-
taktu wzrokowego, badanie motoryki spontanicznej w odniesieniu do oceny ilosciowej i jako-
$ciowej, wykonanie i oceng proby trakcji oraz diagnostyke odruchow prymitywnych. Jeden z
wazniejszych etapow rozwoju niemowlecia jest wiek skonczonych trzech miesiecy. Z literatury
wiadomo, ze pojawiajace si¢ wzorce motoryczne w wieku skonczonych trzech miesigcy przy
odpowiedniej jakosci ruchu sa predyktorem osiggnig¢cia wyzszych kamieni milowych. Takze
prawidtowa ewolucja odruchow prymitywnych w tym wieku oraz kontrola tutowia pozwala
praktycznie wykluczy¢ w przyszto$ci moézgowe porazenie dziecigce, niezaleznie od czynnikow
ryzyka. Nie mozna jednak wykluczy¢ innych problemoéw zwigzanych z rozwojem psychomo-
torycznym dziecka, ani nie wiadomo, ktore elementy sktadowe badania sa kluczowe dla prawi-
dlowego czasu osiggnigcia kamieni milowych [2,11,15,32,64-68]. Osiggnigte wzorce ruchowe
w pierwszych miesigcach zycia sg wykorzystywane dalej we wszystkich ruchach celowych
[1,4,31,39]. Niewiele jest badan taczacych analize wzorca globalnego (ilosciowego) z wzor-
cami czgsciowymi odpowiedzialnymi za jakos¢ ruchu w odniesieniu do pojawiajacych si¢ na-

stepnych wzorcoéw motorycznych.
2.1 Ocena ilosciowa i jakoSciowa niemowlecia W wieku 3. miesigcy

Umiejetnosci zdobywane w procesie rozwoju motorycznego mozna podzielié¢ na wzorce

globalne, czyli ilosciowe i wzorce jakoSciowe, inaczej mowigc czesciowe.

Ocena ilosciowa to podejscie do rozwoju dziecka dajgce mozliwo$¢ wskazania wieku
wystgpienia wzorca motorycznego. Umiejgtnosci angazujace cate ciato pojawiajace si¢ W prze-
biegu rozwoju dziecka w pierwszym roku zycia, mozna analizowa¢ pod katem wzorcow czg-
$ciowych. Zawieraja w sobie takie elementy jak prawidtowe zaangazowanie grup mig¢$niowych
(mig$ni rotatorow zewnetrznych i wewnetrznych, zginaczy i prostownikow oraz przywodzicieli
i odwodzicieli stawu ramiennego i biodrowego, mi¢s$ni brzucha) dajace mozliwos¢ pokonywa-
nia sity grawitacji oraz celowy ukierunkowany ruch. Ocena ilosciowa odpowiada na pytanie,
jaka czynno$¢ 1 kiedy dziecko wykonuje, czyli np. czy w wieku trzech miesigcy osigga podpor
na nadktykciach przysrodkowych i spojeniu tonowym oraz stabilne lezenie na plecach. Jest to
tez odpowiedz na pytanie, w jakim wzorcu globalnym znajduje si¢ dziecko. Wzorzec globalny
to funkcja motoryczna obejmujaca cate ciato dziecka, pojawiajacasie na wskutek rozwoju mo-
tywacji adekwatnej do wieku. Pod pojgciem oceny ilosciowej Kryje si¢ stwierdzenie wykony-
wania wszystkich kamieni milowych rozwoju psychomotorycznego dziecka, natomiast nie
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opisuje ona prawidtowego ich wykonania (czyli nie okresla oceny jakosciowej). Oznacza to, iz
podczas diagnostyki funkcjonalnej w wieku trzech miesiecy dziecko moze uzyska¢ poprawna
oceng¢ ilosciowsg, czyli mie¢ ,,zaliczony” wzorzec, jakim jest np. symetryczny podpor na tok-
ciach (synonim wg Vojty symetrycznego podporu na nadktykciach przysrodkowych kosci ra-
miennej i spojeniu tonowym) W pozycji pronacyjnej, ale przy jego niepoprawnym wykonaniu

ocena jako$ciowa bedzie nieprawidtowa [4,17,24,31,36].

Ocena jakosciowa to inaczej mowigc ocena elementow czg¢sciowych z ktorych zbudo-
wany jest wzorzec ilosciowy. Wzorzec cze$ciowy jest zawsze sktadowa funkcji motorycznej,
czyli kazdy wzorzec globalny sktada si¢ z kilkunastu mniejszych wzorcow czesciowych. Ocena
jakosciowa okresla miedzy innymi takie parametry jak: ustawienie gtowy (w 0si, asymetria),
ustawienie barkow pod katem wystapienia protrakcji lub jej braku, ustawienie topatki (przy-
srodkowo czy nie), symetryczne ustawienie kregostupa w odniesieniu do osi ciata oraz gtowy,
ustawienie dtoni (otwarta lub zamknigta), ustawienie kciuka (w przywiedzeniu lub odwiedze-
niu). W zakresie kazdego wzorca globalnego mozna opisac scisle okreslone wzorce czgsciowe
[4,17,24,31,36].

Analiza cech jakosciowych w 3. miesigcu zycia i ich wptywu na dalszy rozwoj dziecka
zostata juz wezesniej przedstawiona [9,32]. Za pomoca zwalidowanego Arkusza oceny iloscio-
wej i jakosciowej sprawdzono, czy cechy z 3. miesigca (zatgcznik nr 1) zycia majg wptyw na
funkcje obrotu z plecéw na brzuch, pierwsza pionizacjg, utrzymanie pozycji siedzacej [32,36].
Jak dotad nie dokonano analizy wptywu cech jakosciowych z 3. miesigca zycia na funkcje
czworakowania i siadania. W zwalidowanym arkuszu oceny jakosciowej W wieku 3. miesigcy
wzorce czesciowe zostaly uporzadkowane. Do wzorca globalnego zostato przypisanych 15

cech jakosciowych w pozycji pronacyjnej i tyle samo w supinacyjnej [32].

Rozwoj dziecka w wieku skonczonych 3. miesiecy (0znacza, iz dziecko jest w wieku 3
miesigcy I jeden dzien do 4 miesigey) nalezy zawsze analizowa¢ W potozeniu na brzuchu i na
plecach. Dominujgca postawa w pozycji supinacyjnej w wieku 3. miesigcy okreslana jest jako
stabilne lezenie na plecach. Jego charakterystyczna cecha to widoczny czworobok podparcia
znajdujacy sie¢ W przebiegu mig$nia czworobocznego. Przebieg anatomiczny patrzac z tytu to
czworobok z tworzacymi go punktami, jakimi sg: kresa karkowa gorna i guzowatos¢ poty-
liczna, grzebienie topatek, wyrostki kolczyste od th 5 do th12. Osiagniecie stabilnego lezenia
w wieku 3. miesiecy pozwala na uniesienie konczyn dolnych do kata 90 stopni, ze zgigciem W

stawach kolanowych pod katem prostym i z posrednim ustawieniem stopy [4,17,24,31,36].
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W?zorzec globalny w lezeniu na brzuchu, czyli w pozycji pronacyjnej w wieku 3. mie-
siecy to symetryczny podpor na nadktykciach przysrodkowych kosci ramiennej i spojeniu to-
nowym. Adekwatnie do oceny dziecka w pozycji supinacyjnej zawarte sg wtasciwe cechy ja-
kosciowe W pozycji pronacyjnej: ramig¢ jest zgi¢te 90 stopni w stosunku do wyprostowanego
kregostupa, odwiedzione o 30 stopni i ustawione w rotacji zewnetrznej, baze podporu tworza
nadklykcie przysrodkowe kosci ramiennej oraz spojenie tonowe. Przy powstajacej funkcji pod-
poru na nadktykciach przysrodkowych migsnie rotatory zewnetrzne i wewngtrzne ramienia,
mig$nie zginajace | prostujgce ramig oraz przywodziciele i odwodziciele ramienia zmieniajg
wektor sit z kierunku proksymalnego na dystalny, co powoduje powstanie punktéw podporu na
nadklykciach przysrodkowych kosci ramiennej. Kierunek proksymalny pracy oznacza wektor
pracy mie$ni W Kierunku ciata, a kierunek dystalny oznacza kierunek pracy migsni od ciata.
Pojawia si¢ funkcja antygrawitacyjna przy udziale migsni brzucha i piersiowego wigkszego.
Stawy tokciowe sg zgiete do 40-45 stopni, przy czym stawy nadgarstkowe ustawione sg w linii
barku oraz w pozycji posredniej. Kregostup jest wyprostowany osiowo do przejscia piersiowo
ledzwiowego z mozliwoscig intersegmentalnej rotacji, miednica jest ustawiona w pozycji po-
$redniej, gtowa jest unoszona i obracana poza baza podporu jaka tworzg nadktykcie przysrod-
kowe kosci ramiennej i spojenie tonowe. Oczy poruszajg si¢ W ruchu izolowanym bez wspot-

udziatu ruchu gtowy, konczyny dolne lezg swobodnie na podtozu [4,9,17,24,31,36].

Wszystkie opisywane cechy maja swoje odniesienie w zwalidowanym Arkuszu oceny

ilosciowej i jakosciowej rozwoju motorycznego [32] (zatgcznik nr 1).
2.2 Analiza funkcji siadania, czworakowania i chodzenia

Samodzielne siadanie to umiejetnos$¢ ruchowa, ktora dziecko osiaga z pozycji lezace;,
niezaleznie Czy z pozycji na brzuchu czy na plecach. Analizujac literaturg tematu zatozono, iz
wiek dziewigciu miesigcy to termin koncowy wykonania przez dziecko samodzielnego siadania
[4,17,43,46,47,69,70,73]. Oceniajac doktadnie te czynnos¢ wzieto pod uwage jej wiek
pojawienia si¢, samodzielno$¢ wykonania wzorca z pozycji lezacej oraz utrzymywanie pozycji

siedzacej bez uzycia konczyn gérnych czy zewnetrznego podparcia.

Czworakowanie rozumiane jest jako wzorzec poruszania si¢ narekach, kolanach i pod-
udziach. Wektor kierunku przemieszczania sig¢ jest do przodu. Analizujgc wzorzec czworako-
wania jako cechg ilosciowa obserwowano przemieszczanie si¢ do przodu przy uzyciu otwar-

tych rak i podparciu na kolanach. Tutow jest uniesiony poprzez konczyny gorne i dolne nad
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podtoze, natomiast konczyny gorne i dolne poruszaja si¢ naprzemiennie. Jako koncowy wiek

graniczny dla czworakowania zostat uznany rowniez dziewiaty miesigc zycia [17,24,62,74,75].

Pojecie ,,wzorzec chodzenia” okresla osiggnigcie bipedalnej (obunoznej) lokomocji na
dwoch konczynach dolnych w sposob samodzielny oraz swobodny. Dziecko umie poruszac si¢
na wyprostowanych konczynach dolnych pokonujgc okreslong przestrzen. Za norme chodu
czyli mozliwos¢ przejscia z pokoju do pokoju, a nie umiejetnos¢ postawienia pierwszych kro-
kow w przedstawionej pracy autorka uznata po analizie literatury 16. miesiac [3,24,38,69-
71,76].

2.3 Determinanta wzrokowa

Dziecko w wieku skonczonych trzech miesigcy powinno tatwo nawigza¢ kontakt wzro-
kowy z badajacym, np. poprzez usmiech spoteczny z utrzymaniem kontaktu wzrokowego lub
poprzez aktywne skupienie wzroku na twarzy osoby badajacej [3,16]. Prawidtowy kontakt
wzrokowy jest potaczony poprzez orientacje optyczng z wzorcami motorycznymi. Wpltywa
motywacyjnie na podnoszenie gtowy, osiggniecie podporu na konczynach gornych oraz deter-

minuje zainteresowanie otoczeniem [4,48,76,77].
2.4 Proba trakeji

Proba trakcji nalezy do testow zwigzanych z automatycznym sterowaniem postawa
ciata. Proba trakcji pokazuje rozwoj kontroli posturalnej, szczegolnie w zakresie zaleznosci
glowy i tutowia. Proba wykonywana jest w $cisle okreslony sposob, a prawidtowy wynik jest
konkretnie zdefiniowany [4].

Sposob wykonywania proby trakcji

W pozycji wyjsciowej badane dziecko jest potozone na plecach z gtowa ustawiong w
linii srodkowej. Sposob wywotywania reakcji jest nastepujacy: dziecko jest unoszone do gory
do kata 45 stopni przez osobe badajacg. Rece dziecka powinny by¢ chwycone réwnoczes$nie od
strony tokciowej oraz za czg¢s¢ dystalng przedramieniatak, zeby wykorzysta¢ odruch chwytny
dtoni. Na samym poczatku badania nalezy nawigza¢ kontakt wzrokowy z dzieckiem, jesli jest
to mozliwe. Dziecko do badania powinno by¢ spokojne i nakarmione. Badanie proby trakcjiu
dziecka gtodnego lub zdenerwowanego moze nie by¢ miarodajne [78]. Reakcja prawidtowa
proby trakcji zmienia si¢ zaleznie od wieku. Nalezy zawsze ocenia¢ glowe, tutdéw oraz kon-
czyny dolne [4]. Jako prawidtowa odpowiedz w wieku od pierwszego do szostego tygodnia

zycia oczekuje sig, aby gtowa zostata odchylona do tytu w trakcie wykonywania proby,
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konczyny dolne pozostaja zgicte i w lekkim odwiedzeniu. Po si6dmym tygodniu zycia nastg-
puje zmiana prawidtowej odpowiedzi. Dochodzi do zgiecia w krggostupie szyjnym i glowa
zaczyna si¢ zbliza¢ cze$ciowo do ptaszczyzny tutowia pozostajgc nadal niewiele odchylona do
tytu z rownoczesnym zgieciem konczyn dolnych. W wieku skonczonych trzech miesigcy (0zna-
cza dziecko w wieku 3 miesiecy i jednego dnia do 4 miesigcy) glowa w trakcie wykonywania
proby trakcji jest utrzymywana w ptaszczyznie tutowia. Kregostup szyjny ustawiony jest tak
jak gérna czes¢ tutowia. Po czwartym miesigcu zycia glowa jest przyciggana do klatki piersio-
wej i obie konczyny dolne zginajg si¢ w kierunku brzucha. W wieku skonczonych siedmiu
miesi¢cy nastepuje zgigeie W odcinku szyjnym, zblizajace gtowe do klatki piersiowej, nato-
miast konczyny dolne prostuja si¢ w stawach kolanowych i zostaja zgigte tylko w stawach bio-
drowych. Od dziewiagtego miesigca gtowa zostaje w linii catego tutowia, natomiast konczyny

dolne sg odwiedzione, a stawy kolanowe pozostajg w lekkim wyproscie [3].

W badaniach wtasnych oparto si¢ na zatozonym modelu prawidtowego rozwoju moto-
rycznego dziecka, ktore ukonczyto trzeci miesigc zycia (0znacza, iz dziecko jest w wieku 3

miesiecy i jednego dnia do 4 miesiecy).

W wieku skonczonych trzech miesigcy w trakcie wykonywania proby trakcji gtowa
powinna unies¢ si¢ nad podtoze w jednej linii zkrggostupem i pozosta¢ W ptaszczyznie tutowia,
a konczyny dolne dziecko zgina w kierunku brzucha. Gtowa jest ustawiona symetrycznie bez
zgiecia bocznego. Nieprawidtowy wynik proby trakcji w trzecim miesigcu zycia to: glowa nie
podaza w linii tutowia, konczyny dolne nie zostaja zgiete aktywnie do brzucha, konczyny dolne
sg wyprostowane lub zostajg na podtozu, tutéw pozostaje wiotki oraz widoczna jest asymetria

ustawienia gtowy lub tutowia [4,65,79,80].
2.5. Odruchy prymitywne i ich znaczenie diagnostyczne

Badanie odruchéow prymitywnych i ich ewolucja sa sktadowa badania
neurorozwojowego dzieci. W zakresie diagnozy dotyczacej moézgowego porazenia dziecigcego
Vojta zestawit najwazniejsze odruchy, ktore powinny by¢ zbadane. Podobnie uwazajg rowniez
inni badacze, wskazujagc na waznos$¢ diagnostyki dotyczacej odruchow prymitywnch. W
zatozeniu Vaclava Vojty badanie odruchow miato stuzy¢ wczesnej diagnostyce mézgowego
porazenia dziecigcego, nie ma natomiast danych, jaki jest zwigzek wystepowania odruchéw z
osigganiem kamieni milowych takich jak czworakowanie, siadanie czy chodzenie, rowniez u
dzieci, ktore nie sg zagrozone duzymi deficytami, ale wykazujg pomniejsze zaburzenia

rozwoju motorycznego [4,34,81,82]
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Cecha charakterystyczng odruchow prymitywnych jest fakt, ze wystepuja we wczesnym
okresie rozwojowym. Musza wystapic¢ oraz wygasnac¢ W Scisle okre§lonym wieku. Prawidlowe
wystgpowanie oraz zanik odruchéw prymitywnych jest zwigzane z dojrzatoscig osrodkowego
uktadu nerwowego [4]. Badanie odruchow prymitywnych powinno odbywaé si¢ w
odpowiednich warunkach wtedy, kiedy dziecko nie jest senne, gdyz moze to modyfikowaé
wynik badania [81]. W zakresie diagnostyki rozwoju badanie odruchéw prymitywnych jest
jedna z waznych sktadowych pozwalajacych okresli¢ wystepowanie nieprawidtowos$ci rozwoju

motorycznego [4,7,34,83].

Odruch chwytny dtoni jest wykorzystywany w diagnostyce noworodkow i niemowlat
od urodzenia, ma takze zastosowanie w diagnostyce méozgowego porazenia dziecigcego.
Odruch ten pojawia si¢ rozwojowo wewnatrzmacicznie od 16 tygodnia i mozna go wywotac
po urodzeniu bardzo wczesnie, juz U wczesniakow w 25 tygodniu zycia [85,86]. Odruch
chwytny dtoni wyzwalany jest u dziecka w pozycji lezenia na plecach i w obu konczynach
gornych. Osoba badajaca naciska na dton dziecka od strony wewnetrznej palcem wskazujacym
badajacego wtozonego od strony tokciowej. W zakresie ewolucji normy zaleznej od wieku dla
odruchu chwytnego dtoni, najsilniejsza odpowiedz jest do trzeciego miesigca zycia ze
zwroceniem uwagi na najwigksza intensywno$¢ do czwartego tygodnia [40,87]. Reakcje
wyzwoli¢ mozna W obu konczynach gornych do wieku sze$ciu miesigcy. Prawidtowe
wygaszenie odruchu chwytnego dtoni jest zwigzane z pojawieniem si¢ podporu na rgkach oraz
z pojawieniem si¢ chwytu [4,88]. Natomiast rozwiniecie prawidtowych funkcji podporowych
jestwykorzystywane do osiggniecia kamieni milowych takich jak czworakowanie czy siadanie
[4]. Za wzorzec patologiczny uznawany jest brak wystepowania odruchu w pierwszych mie-
sigcach zycia, wzmozony po trzecim miesigcu lub mozliwos$¢ wyzwolenia go po széstym mie-
sigcu zycia [34,83]. Reakcja, jakiej nalezy oczekiwa¢ u zdrowych niemowlat po ukonczeniu
trzech miesiecy, to zamknigcie palcéw na palcu wskazujacym egzaminatora. Zanieprawidtows
reakcje W tym czasie uznaje si¢ zamkniecie palcow i zacisnigcie Z intensywnoscig, jaka wyste-
puje u noworodka do czwartego tygodnia zycia lub zupelny brak reakcji na prob¢ wyzwolenia
odruchu [34,40,83].

Odruch chwytny stopy osoba badajaca dziecko wyzwala poprzez nacisnigcie kciukiem
nad 2-3 gtowa $rddstopia. Nalezy ten odruch wyzwala¢ oddzielnie w kazdej konczynie dolne;.
Prawidtowa reakcja, jaka jest wyzwalana i wystgpuje w czasie wystepowania to zgiecie palcow
w stawach $§rodstopno — paliczkowych [40]. Fizjologicznie odruch chwytny stopy wystepuje do

momentu uzyskiwania przez dziecko funkcji podporowej na konczynach dolnych [4].
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Prawidtowa reakcja w wieku trzech miesiecy to zgiecie palcow w stawach srodstopno-palicz-
kowych. Reakcja patologiczna w wieku trzech miesigcy to brak wystepowania tego odruchu

lub ostabiona odpowiedz, co moze $wiadczy¢ o rozwoju spastycznosci [40].

Odruch Galanta wystepuje w wieku od urodzenia do czwartego miesigca zycia, 0soba
badajaca dziecko wyzwala go, gdy dziecko jest swobodnie trzymane w pozycji na brzuchu na
dtoni egzaminatora lub dtoni matki. Bodzcem jest nacisk palcem lub mtoteczkiem neurologicz-
nym okolicy przykr¢gostupowej od konca dolnego topatki na wysokosci 7-8 kregu piersiowego
do wysokosci 2-3 kregu ledzwiowego. Prawidtowa reakcja polega na pojawieniu si¢ wklestosci
po stronie stymulowanej, natomiast nieprawidtowa reakcja w wieku trzech miesiecy to catko-
wity brak reakcji lub bardzo silna odpowiedz dotyczaca catego ciata, z intensywnos$cig jak u

noworodka. Odruch Galanta zanika po czwartym miesigcu zycia [33,34,40,83].

Odruch Babkina wyst¢puje w wieku od urodzenia do 6 tygodnia zycia, Z najwickszg
intensywnoscig do 4 tygodnia. Osoba badajaca wyzwala go w pozycji na plecach poprzez
mocne nacisnigcie kciukami na obie dtonie niemowlecia po stronie dtoniowej reki. Prawidtowa
reakcja od urodzenia do wieku 6 tygodni to zgiecie gtowy 1 tutowia w kierunku klatki piersiowej
z rOwnoczesnym otwarciem ust, moze wystapi¢ zamknigcie oczu. Uzyskanie reakcji Babkina
w pdzniejszym wieku uznawane jest za reakcje¢ patologiczng [4].

Odruch nadtonowy wystepuje w wieku od urodzenia do trzeciego miesigca zycia. Osoba
egzaminujgca wyzwala odruch u badanego dziecka takze w pozycji lezenia na plecach poprzez
nacisk na spojenie tonowe niemowlecia. Prawidtowa odpowiedz w wieku trzech miesiecy to
brak reakcji konczyn dolnych, zostaja one luzno utozone na podtozu. Reakcja nieprawidtowa
to nagty wyprost konczyn dolnych, z rownoczesng rotacjg wewnetrzng i przywiedzeniem w

stawach biodrowych oraz ze zgieciem podeszwowym stopy i rozszerzeniem palcow [4,40,83]

Odruch skrzyzowanego wyprostu wystepuje w wieku od urodzenia do trzeciego mie-
sigca zycia Z zaznaczeniem, ze najsilniejszy jest w pierwszych szesciu tygodniach zycia nie-
mowlecia i zanika do trzeciego miesigca zycia. Wywolywany jest w pozycji na plecach poprzez
wykonanie przez badajgcego manewru maksymalnego zgiecia i réwnoczesnej rotacji we-
wnetrznej W stawie biodrowym oraz zgiecia w stawie kolanowym. Reakcja jest widoczna na
wolnej konczynie dolnej, czyli wyprost wolnej konczyny dolnej z rownoczesnym przywiedze-
niem i rotacjg wewnetrzng w stawie biodrowym oraz konskie ustawienie stopy. W wieku skon-
czonych trzech miesigcy W trakcie wyzej opisanego manewru wolna konczyna dolna pozostaje

w fizjologicznym ustawieniu - méowi si¢ wtedy o prawidtowej reakcji. Reakcja nieprawidtowa
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w wieku skonczonych 3. miesiecy to przetrwata reakcja wyprostna w wolnej konczynie dolnej.
Zgigcie, przywiedzenie i rotacja wewnetrzna wykonywana przez badacza w stawie biodrowym
konczyny dolnej wyzwala reakcje wyprostne w drugiej konczynie dolnej z réwnoczesnym
przywiedzeniem, rotacja wewngtrzng w stawie biodrowym i konskim ustawieniem stopy ewen-

tualnie z rozszerzeniem palcow [4,40].

2.6 Czynniki ryzyka nieprawidlowego rozwoju

Poszukiwanie przyczyn nieprawidtowego rozwoju jest jednym z podstawowych proble-
mow dotyczacych osiggania poprawnych wzorcéw ruchowych. Dzieci, u ktorych wystepuja
problemy motoryczne moga by¢ zaklasyfikowane/zdiagnozowane jako pacjenci z zaburze-
niami osrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN) o0 réznym nasileniu [4]. Autorzy podaja
roézne czynniki majace wpltyw na rozwoj w pierwszym okresie zycia. Czynniki ryzyka nalezy
rozpatrywa¢ pod katem czasu ich zadziatania: prenatalnie, okotoporodowo i poporodowo
[89,90]. Badania dotycza migdzy innymi przedwczesnego porodu, punktacji w skali Apgar w
5 minucie zycia, zmian wykrytych w USG przezciemigczkowym, wystgpienie stopnia wylewu,

hiperbilirubinemii, zespotu zaburzen oddychania [32,89,91,92].

Mobzgowe porazenie dziecigee jest najpowazniejszym zaburzeniem, dotyczacym sfery
motorycznej, ale i wielu innych obszarow (intelektualnych, poznawczych, spotecznych). Wcze-
sne wykrycie zagrozenia mézgowym porazeniem dziecigcym jest nadrzednym celem prawie
wszystkich badan dotyczacych rozwoju motorycznego, bo umozliwia wdrozenie terapii
[6,23,93]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze nie zawsze udaje si¢ ustali¢ przyczyne uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego, wystapienia opoznienia umystowego lub innych zaburzen
np. autyzmu [29,94-97]. W odniesieniu do czynnikow ryzyka jednym z najczescie]
poruszanych jest urodzenie dziecka przed przewidywanym czasem zakonczenia cigzy. Przed-
wczesny porod to okreslenie terminu porodu przed uptywem czasu trwania fizjologicznej cigzy.
Odnoszac sie do definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia granice stanowi 37 tydzien ciazy,
dolnagranica wieku urodzeniowego to 22 tydzien cigzy. Wczesniejsze zakonczenie cigzy uzna-
wane jest za poronienie. Wczesniaki mozna podzieli¢ na bardzo skrajne (22-28 tydzien cigzy),
skrajne (28-32 tydzien cigzy) oraz pozne (32-37 tydzien cigzy). W literaturze wezesniactwo
podawane jest jako jedna z przyczyn mézgowego porazenia dziecigcego. Badacze wskazuja
potrzebe analizy trajektorii rozwoju dzieci przedwczesnie urodzonych, szczegolnie w grupie ze
skrajnym wczesniactwem [35,98]. Badacze dostrzegli wystepowanie atypowego rozwoju i za-
burzen behawioralnych oraz czgstsze wystepowanie zaburzen neurologicznych

[1,11,13,18,21,99,100]. Autorzy zajmujacy si¢ tym tematem wykazali, iz mézgowe porazenie
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dzieciece najczesciej diagnozowane jest wsrod dzieci urodzonych ponizej 28 tygodnia ciazy,
ale oczywiscie moze dotyczy¢ rowniez dzieci urodzonych pézniej, Szczegolnie gdy wystepuja
dodatkowo czynniki ryzyka. [43,60,99,101].

Wynik punktacji w skali Apgar to kolejny czynnik mogacy wskazywa¢ na wystgpienie
W przysztosci zaburzen w rozwoju motorycznym. Noworodki ocenione wedtug skali Apgar
mozna podzieli¢ na te urodzone w stanie ztym (1-3 punktow), srednim (4-6 punktow) oraz
dobrym (7-10 punktow). Niski wynik punktacji Apgar jest podawany przez autoréw jako
wyzsze ryzyko moézgowego porazenia dziecigcego, spektrum zaburzen autystycznych oraz

niepetnosprawnosci intelektualnej [2,64,91,102].

Kolejne czynniki ryzyka to zmiany wykryte w USG przezciemigczkowym. Autorzy
podaja, ze wykrycie zmian w USG przezciemigczkowym ma dziewigcdziesigcio procentows
predykcyjno$¢ w kierunku diagnozy mozgowego porazenia dzieciecego [92,96,103,104].
Hiperbilirubinemia, ktora wystgpuje w pierwszych dniach zycia noworodka moze w przypadku
nieprawidlowej diagnozy i postepujacej choroby spowodowaé schorzenia neurologiczne
[105,106]. Zespot zaburzen oddychania jest takze przebadanym czynnikiem ryzyka wylewow
dokomorowych oraz wystapienia leukomalacji okotokomorowej, €0 moze wplynaé
niekorzystnie na rozwoj dziecka , natomiast hipotrofia jest traktowana jako czynnik ryzyka
nieprawidtowej trajektorii rozwoju motorycznego [6,8,44,89,91,107,108].
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3. Cel pracy:
Celem pracy jest zbadanie zaleznosci pomigdzy ilosciows i jakoSciowa oceng rozwoju
motorycznego w 3. miesiacu zycia (0znacza iz dziecko jest w wieku 3 miesiecy i jednego dnia

do skonczonych 4 miesi¢cy) a osigganiem funkcji czworakowania, siadania i chodzenia.
Dodatkowo jako cel wskazano:

A. zbadanie zaleznosci pomi¢dzy wystepowaniem prawidtowego kontaktu wzrokowego

w 3. miesigcu zycia a osiggni¢ciem kamieni milowych

B. zbadanie znaczenia diagnostycznego proby trakcji jako testu do wykrywania opo6znie-

nia rozwoju

C. zbadanie zaleznosci pomiedzy badaniem odruchow prymitywnych niemowlgcia w 3.
miesigcu zycia W odniesieniu do czasu osiggnigcia funkcji czworakowania, siadania i

chodzenia.

4. Statystyka

Dla zmiennych interwatowych 0 rozktadzie normalnym zastosowano opis za pomoca
$redniej z odchyleniem standardowym. Ze wzgledu na charakter innych zmiennych wyniki
przedstawiono jako mediany z kwartylami (Me, Q25-Q75) i przeanalizowano je testami niepa-
rametrycznymi. Poréwnania migdzy grupami wedlug kategorii i osiggnietego poziomu konco-
wego przeprowadzono za pomocg testu U Manna-Whitneya w przypadku dwoch grup, lub
ANOVA Kruskala-Wallisa przy wigkszej ich liczbie, dla zmiennych catkowitych (jako$¢ w
pozycji na brzuchu, jakos$¢ w pozycji lezacej). Przyjeto poziom istotnosci statystycznej p <0,05.
Dla zmiennych dychotomicznych dokonano poréownan za pomocg testu chi2 Pearsona i podano
wartosc¢ testu chi2 przy p <0,05, a jesli nie byty spelnione warunki Cochrane’a -testem Fishera,
i wtedy podano tylko wartos¢ p. Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca programu Stati-

stica.pl.
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5. Grupa badana

Badania zostaty wykonane na grupie dzieci, ktore trafity do Poradni Rehabilitacji skie-
rowane przez réznych specjalistow lub ktorych rodzice zauwazyli niepokojace objawy rozwoju

motorycznego.
Kryteria wlaczenia do badania

- wiek dziecka: skonczone 3 miesigce (dzieci urodzone przedwczesnie badano w wieku skory-

gowanym

- dzieci bez stwierdzonych wad metabolicznych genetycznych i innych wad rozwojowych

- zgoda rodzicéw na badania

Kryteriawylaczenia z badania

- dzieci ze stwierdzonymi wadami metabolicznymi, genetycznymi lub wadami rozwojowymi

- brak zgody rodzicéw na badania

Charakterystyka grupy badanej

Badanie przeprowadzono prospektywnie na grupie 107 dzieci, 33 dziewczynek i 74
chtopcow. W badanej zbiorowosci byto 83 dzieci urodzonych o czasie, ze $rednig masa ciata
3465 £395 gramow oraz 24 niemowlat urodzonych przedwczesnie, ze §rednig masa ciata 2225
1£793 gramow (Tab.1). Dzieci urodzone przedwczesnie byty badane w wieku skorygowanym
[109].
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Tabela 1. Charakterystyka wieku urodzeniowego i masy ciata badanej grupy

) ) Minimum/
Cecha Klasa Liczba Srednia )
Maksimum
tydzien cigzy cata grupa 107 3843 24-41
tydzien cigzy urodzone o czasie 83 39+1 38-41
o urodzone przed-
tydzien ciazy o 24 3314 24-37
wcCzesnie
masa urodzeniowa cata grupa 107 31841728 660-4600
masa urodzeniowa | urodzone o czasie 83 34651395 2450-4600
) urodzone przed-
masa urodzeniowa 24 22251794 660-3570
wczesnie

Dane dotyczace tygodnia cigzy, urodzeniowej masy ciata, osiaggnigtej ilosci punktow w
skali Apgar w 5 minucie zycia, rodzaju porodu oraz wystapienia zespotu zaburzen oddychania,
hipotrofii i hiperbilirubinemii zostaty zebrane z ksigzeczki zdrowia lub z kart informacyjnych.
Analiza wynikéw USG przezciemigczkowego zostata przeprowadzona na podstawie opisu wy-

konanego przez radiologa.

Analizujac rodzaj porodu, 56 dzieci byto urodzonych sitami natury, 96 badanych uro-
dzito si¢ w stanie dobrym wedtug punktacji w skali Apgar. Zesp6t zaburzen oddychania wy-
stgpit u 9 dzieci, natomiast hipotrofi¢ stwierdzono u 23 badanych, hiperbilirubinemi¢ miato 23

dzieci. Analizujac wyniki USG moézgu u 59 dzieci nie wykazano zadnych zmian (Tab.2).
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Tabela 2. Analiza wystepowania czynnikow ryzyka

Cecha Klasa Liczba Procent
Wezes$niactwo tak 24 22,43
nie 83 77,57
Klasa wcze$niactwa (36-37 tydz) 11 10,28
(33-35tydz.) 6 5,61
(<33 tydz.) 7 6,54
Rodzaj porodu sitami natury 56 52,34
cesarskie ciecie 49 45,79
vacuum 2 1,87
Ocena w skali Apgar 1 1 0,93
3 1 0,93
4 2 1,87
6 2 1,87
7 3 2,80
8 3 2,80
9 4 3,74
10 91 85,05
Stan wg skali Apgar w 5 minucie | ciezki (1-3) 2 1,87
$redni (4-7) 7 6,54
dobry (8-10) 98 91,59
Zmiany w USG nie 59 55,14
tak 48 44,86
770 nie 98 91,59
tak 9 8,41
Hipotrofia nie 95 88,79
tak 12 11,21
Hiperbilirubinemia nie 84 78,50
tak 23 21,50
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6. Metoda badawcza

Niemowleta przebadano zwalidowanym Arkuszem oceny ilosciowej i jako$ciowej roz-
woju motorycznego (Zatacznik nr 1 Arkusz badania pacjenta).

U kazdego dzieckaw pierwszym etapie procesu badawczego wykonano oceng rozwoju
motorycznego pod katem ilosciowym i jakosciowym. Badanie wg arkusza w wieku 3. miesiecy
zostato przeprowadzone w pozycji na plecach (supinacyjnej) i na brzuchu (pronacyjnej). Za
wzorzec ilosciowy dziecko mogto dosta¢ jeden punkt, jezeli wykonywato dang funkcje¢ lub
zero, jezeli danej funkcji nie wykonywato. W zakresie badania jakosciowego niemowle mogto
dosta¢ 1 punkt za kazdy poprawnie wykonany element. Maksymalnie dziecko mogto uzyska¢
15 punktow w pozycji na plecach (supinacyjnej) i na brzuchu (pronacyjnej).

Dla kazdego dziecka w wieku 3. miesiecy wykonano takze probe trakcji, badanie kon-
taktu wzrokowego oraz analiz¢ odruchow prymitywnych.

Ocena kontaktu wzrokowego zostata przeprowadzona na plecach. Brano pod uwage
adekwatno$¢ nawigzania kontaktu wzrokowego poprzez aktywne skupienie wzroku na twarzy

badajacego.

Proba trakcji zostata poddana analizie jako ocena catosciowa oraz pod katem
sktadowych w zakresie wzorcow czesciowych takich jak: ustawienie konczyn dolnych
(prawidtowa reakcja -nieprawidtowa reakcja), zachowanie gtowy w trakcie badania (gtowa
ustawiona w o0si, wystepowanie asymetrii oraz brak kontroli gtowy), ocena tutowia (ustawiony

w o0si, wystepuje asymetria, braku kontroli tutowia).

W zakresie odruchow prymitywnych autorka wykorzystata: odruch chwytny stopy, od-
ruch chwytny dtoni, odruch Galanta, odruch Babkina, odruch nadtonowy i odruch skrzyzowa-
nego wyprostu. Zaréwno kontakt wzrokowy jak i oceng odruchow analizowano wedtug kryte-
rium prawidtowy/nieprawidlowy.

Wszystkie dzieci zostaty przebadane pod katem osiggniecia samodzielnego czworako-
wania i siadaniaw wieku skonczonych 9. miesiecy oraz osiagniecia funkcji chodu w wieku 16.
miesigcy. Odnotowano, czy dziecko osiagneto lub nie dany kamien milowy (1/0), a takze w
jakim wieku go osiagneto. Czas obserwacji dzieci, ktore nie zaczgty chodzi¢ w wieku 16 mie-
siecy zostat wydtuzony do 26 miesigcy.

Autorka badan jest fizjoterapeuta przeszkolonym w zakresie diagnostyki funkcjonalnej dzieci.
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7. Wyniki badan

W pierwszej kolejnosci sprawdzono czy badang grupe nalezy analizowaé ze wzgledu
na wystapienie lub nie wczesniactwa. Dokonano réwniez analizy wptywu czynnikow ryzyka

na rozwoj motoryczny.

7.1 Wyniki badan dotyczacych analizy grupy z podziatem na dzieci urodzone o czasie i

przedwczesnie.

Wykazano, ze ani ocena jakosciowa ani proba trakcji oraz czas osiggania wymienio-

nych kamieni milowych nie réznity si¢ znamiennie (Tab.3).

Tabela 3. Analiza dzieci urodzonych o czasie i przedwczesnie W zalezno$ci od oceny jakoscio-
wej wykonanej w 3. miesigcu zycia (Suma supinacja i suma pronacja), momentu wystgpienia
prawidtowej trakcji, osiggniecia takich funkcji jak czworakowanie, siadanie, chodzenie. Ana-

lize przeprowadzono testm U Manna Whitneya (z poprawka na ciaggtos¢).

Zmienna klasa| N= |Me (Q25-Q75) | min-maks = p=
Suma supinacji 2 %g ?; ((g 11%) 8:12 2,265 0,023
Suma pronacji (1) ;g 2 818; 812 1,674 0,094
ekt 0130|3050 | 59| o | o
oo | 01| 19 0630 |10 | | o
e 1 | eio | eas | 0% | os2
wowmieme| 0| 10| B0 | 22| g | g

Legenda: Klasa 0 - wczesniak 1 — donoszony, N - licznos¢
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Poréwnujac niemowleta urodzone o czasie i przedwczesnie stwierdzono, iz jedynie
podczas oceny jakosciowej wg zwalidowanego arkusza w pozycji supinacyjnej roznig si¢ od
siebie (zaleznos¢ ta jest istotna statystycznie przy p=0,02), dlatego w dalszej czesci pracy po-

stanowiono nie analizowac¢ grupy ze wzgledu na wystepowanie lub nie wcze$niactwa.

Dokonano analizy wptywu punktacji wg skali Apgar w 5 minucie zycia oraz czasu
trwania ciagzy na osiagnigcie danych kamieni milowych. Stwierdzono, iz sam przedwczesny
porod ma niewielki wptyw na czworakowanie (brak znamiennosci statystycznej) i moze go
jedynie op6zni¢, ale z innymi kamieniami milowymi takimi jak siadanie i chodzenie nie byt

powigzany.

7.2 Wyniki badan oceny ilosciowe;j
Analiza statystyczna wpfywu czynnikow ryzyka na wystepowanie cech ilosciowej odpowiednio
W pozycji pronacyjnej (symetryczny podpar) i supinacyjnej (czworobok podparcia).

W analizie badan wykazano, iz dzieci urodzone przedwcze$nie znamiennie rzadziej
osiagaty funkcje prawidtowego podporu. Podziat na podstawie oceny w skali Apgar na dzieci
urodzone w stanie dobrym (Apgar 8-10), srednim (Apgar 4-7) badz cigzkim (Apgar 0-3) nie
wykazat roznic znamiennych statystycznie, ale nalezy nadmieni¢, ze dzieci urodzonych w sta-
nie cigzkim byto tylko dwoje. Hiperbilirubinemia oraz wstepowanie zmiany w USG byty zna-
mienne dla ocenianych wzorcow ilosciowych. Hipotrofia nie miata wptywu na ilo$¢, a zespot

zaburzen oddychania gtownie byt powigzany z brakiem wzorca czworoboku podparcia (Tab.
4).
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Tabela 4. Wptyw czynnikow ryzyka na wystepowanie cechy ilosciowej, odpowiednio w pozy-
cji pronacyjnej (symetryczny podpor) i supinacyjnej (czworobok podparcia). Znamiennos$¢ roz-
nic oceniono testem chi2 (podano warto$¢ testowa chi2 i warto$¢ p), a jesli nie byty spetnione

warunki Cochrana- testem Fishera (i wtedy podano jedynie wartos¢ p)

>v | 2w 2 By | © 2
5< | 82| £ | S| 23| g3
. > > = .8 o o) s .9
Czynnik ryzyka =53 =S| 28§ Q= 2.8 2 g
eS| eS| E2| 58 | 55| E%

52| a8 37| 38| 8| 3

(@] (@)
» 468 3.32
Wczesniak 0/1 7145 17/38 0,030 14/64 10/19 0,068
Kategoria Apgar | 409 | 6147 | g 275 | 5/23 | 0,017
$redni / dobry

6,05 6.86
USG glowy 0/1 3517 | 24131 | Jor | 49029 | 1019 | Con
Z(if 50/2 | 48/7 | 0094 | 7612 | 2277 | 0,001
H'pgfrff'a 49/3 | 4619 | 0075 | 717 | 2455 | 0192
o 224 6.37
Hiperbilirubinemia0/1| 44/8 | 40/15 0,134 66/12 18/11 0,012

Analiza statystyczna zwigzku pomiedzy oceng ilosciowg W pozycji pronacyjnej i supinacyjnej a
wynikiem takich testow jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dfoni, Gallanta,

Babkina, nadtonowy i skrzyzowanego wyprostu

Analizujac oceng ilosciowa W pozycji pronacyjnej i supinacyjnej wykazano, ze nie-
mowleta pokazujgce prawidlowe cechy ilosciowe najczesciej nie wykazywaty patologicznych
odruchow. Symetryczny podpor (wzorzec ilosciowy W pronacji) w wieku 3. miesiecy jest waz-
niejszy jako wzorzec determinujacy rozwoj nastgpnych kamieni milowych niz czworobok pod-

parcia (wzorzec ilosciowy w supinacji) (Tab. 5).
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Tabela 5. Zwigzek pomiedzy oceng ilosciowa W trzecim miesigcu a wynikiem badania odru-
chow i osigganiem kamieni milowych o czasie. Znamienno$¢ réznic oceniono testem chi2
(podano wartosc¢ testowa chi2 i warto$¢ p), a jesli nie byty spetnione warunki Cochrana- te-

stem Fishera (i wtedy podano jedynie wartosc p)

g g 2 ¥ | 3 3
> P 2 i < < 2
. NsX| ds4 22 ) gou S 3
Badanie > | 2248 §E S o °S8Z o=
D s k= S5 S g
; ; S NG N g
A 7 N 0= O N
Kontakt wzro- 9,77; 13,22;
kowy 0/1 9/43 25/ 30 0,002 17/61 17/12 0,000
Préb%}{""kq' 26/26 | 53/2 0,000 51/27 | 28/1 0,000
Odruch
} 38,11; 24,36;
chwytny dioni | 45/7 | 15/40 | e 55/23 | 5/24 0.000
0/1
Odruch Galanta 37,30;
/1 33/19 4/51 0,000 34/ 44 3/26 0,000
Odruch Babkina 38,66; 22.,66;
01 46/ 6 16/ 39 0,000 56/ 22 6/23 0,000
Odruch 29,81; 32,23;
nadtonowy 0/1 49/ 3 25/30 0,000 66/12 8/21 0,000
Odruch skrzy- 3271
zowanego Wy- 52/0 27128 0,000 70/ 8 9/20 0 (’)00’
prostu 0/1 ’
Czworakowanie 52,42;
/1 7145 47/ 8 0,000 28 /50 23/3 0,000
Siadanie 53,34;
/1 5147 44/ 11 0,000 24 /54 25/4 0,000
Choglzle”'e 0/52 | 16/39 | 0,000 3/75 | 13/16 0,000
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Dzieci, ktére w 3 m-cu zycia nie pokazaty prawidtowej cechy ilosciowej, znamiennie pdzniej

osiaggaty poszczegolne kamienie milowe. Symetryczny podpér wydaje si¢ bardziej znamiennie

te dzieci r6znicowac niz czworobok podparcia (Tab. 6). W tabeli liczebno$¢ w poszczegolnych

wierszach jest rozna, poniewaz wyliczajac czas osiggnigcia danej funkcji uwzgledniono jedynie

te dzieci, ktore w ogole ja osiagnety.

Tabela 6. Wiek osiggania kamieni milowych (prawidtowe;j trakcji, czworakowania, siadania,

chodzenia), w zaleznosci od wystapienia poprawnej cechy ilosciowej w 3 m-cu zycia (Syme-

tryczny podpér, czworobok podparcia). Podano liczbe dzieci, ktore osiagaty dang cechg ilo-

$ciows 1 jednoczesnie osiagnety dany kamien milowy, mediany, kwartyle i zakres min-max, a

takze znamiennos¢ roznicy, badanej testem U Manna-Whitneya (podano wartos$¢ testowa i war-

tos¢ p)
> |z |2 | se |xe | 3.
Kamienie S g% S8w| £ 8 S g X S S g 2
milowe 38K | 882 | E38 S g SSZ= 2 5
E = £ = s 2 E e E = 52
o o

> > =i O O s

wn wn N N
Wiek prawi- 4'\'(;‘_‘2) 6’\‘(;55) 6,49 4’\'(3?57) 7’\'(;198) 4,59;
dtowej trakcji 3_7 312 0,000 3.8 312 0,000

_ N=52 _ _

Czworakowa- N=52 11 (10- 6,91 N=78 N=26 5,62;
Nt 8 (8-9) 12) o000 | 910 |12(10-13) | oo

N IR S 8 ! 6- 12 9-17 '

N=50

S N=52 N=78 N=24 _
Siadanie- | g g g 111(11)0‘ 6,66 | 9(8-10) |11 (11-13) 05'836

riestae 6-12 | T | 0000 | 6-13 9-19 !

B N=49 _
Chodzenie- 12'2'1‘15_213) 16 (14- | 684: N=T8 | '?Ié_?i?) 5,56
miesiae 816 16) 0000 | 13(12-14) | “ 7 0,000
9- 26 8-18
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7.3 Analiza czynnikow ryzyka

Kazde dziecko w momencie ukonczenia trzech miesigcy zostato ocenione zwalidowanym
Arkuszem oceny jako$ciowej rozwoju motorycznego w pozycji supinacyjnej i pronacyjnej (
wyniki przedstawiono w postaci dwoch zmiennych: sumy supinacja i suma pronacja), poddane
probie trakcji i sprawdzono u niego odruchy prymitywne oraz kontakt wzrokowy, a nastgpnie
prospektywnie dla kazdego dziecka okreslono wiek: prawidtowej trakcji (jesli proba wypadta
negatywnie wieku 3. miesiecy), czworakowania, siadania i chodzenia. Dzieci urodzone przed-

wczesnie byty badane w wieku skorygowanym.

Zauwazono istotna statystycznie zaleznos¢ zmiennych sumy pronacji i sumy supinacji od
punktacji w skali Apgar. Nalezy przy tym wspomnie¢, iz dzieci urodzonych w stanie srednim
(w tabeli oznaczonych jako 0) byto tylko 7, a dzieci urodzonych w stanie dobrym (oznaczonych
w tabeli jako 1) byto 98. Biorac pod uwagg liczbe punktow uzyskanych w ocenie rozwoju mo-
torycznego w supinacji i pronacji w wieku 3. miesiecy u badanych niemowlat zauwazono
istotng statystycznie zaleznos¢ w stosunku do wystapienia zmiany w USG przezciemigczko-
wym. Niemowleta, u ktorych opisano zmiany w USG przezciemigczkowym uzyskiwaty duzo
mniej punktéw w badaniu sumy supinacja i pronacja w odniesieniu do dzieci, gdzie ten obraz
byt prawidtowy. Podobna zaleznos¢ widoczna byta przy analizie innego czynnika ryzyka, ja-
Kim jest zespot zaburzen oddychania. Wystepowanie lub nie hiperbilirubinemii oraz hipotrofii
nie wptywalo na ocen¢ jakosciowa wykonang w 3. miesigcu zycia (Tab.7). Obecnos¢ lub brak

danego czynnika ryzyka oznaczono w tabeli odpowiednio jako 1/0.

30



Tabela 7. Analiza czynnikow ryzyka w zaleznosci od oceny jakosciowej wykonanej w supinacji

I pronacji w 3. miesigcu zycia (suma supinacja, suma pronacja). Dzieci z punktacja wg skali

Apgar zostaty podzielone na 1- urodzone w stanie dobrym, O- urodzone w stanie $rednim i

ztym. Analizujac pozostate zmienne 0- oznacza brak; 1 — tak. Analizy dokonano-testem U

Manna Whitneya (z poprawka na ciagtosc)

S
> = c =< = e
. cE| _2| s€2E3 | ZE
— = = Ss
Apgar 5 min
o dobry 98 7 (2-11) 0-15
Suma supinacji 2,32 0,02
$redni 7 0 (0-6) 0-7
y dobry 98 6 (2-10) 0-15
Suma pronacji 1,76 0,07
$redni 7 0 (0-92) 0-10
zmianaw USG
L 1 48 4 (0-70) 0-15
Suma supinacji 3,86 0,00
0 59 9 (5-12) 0-15
. 1 48 2,5 (0-8) 0-15
Suma pronacji 2,91 0,00
0 59 7 (3-10) 0-15
Zespot zaburzen oddychania (ZZ0O)
o 1 9 0 (0-0) 0-15
Suma supinacji 2,37 0,01
0 98 7 (3-10) 0-15
. 1 9 0 (0-0) 0-15
Suma pronacji 2,22 0,02
0 98 6 (2-9) 0-15

Hipotrofia
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o 12 3(0-8) 0-12

Suma supinacji 1,90 0,05
95 7 (2-11) 0-15
B 12 2 (0-10) 0-14

Suma pronacji 0,85 0,39
95 6 (2-9) 0-15

Hiperbilirubinemia

o 23 5 (0-10) 0-15

Suma supinacji 1,11 0,26
84 7 (2-11) 0-15
Ny 23 4 (0-8) 0-15

Suma pronacji 1,05 0,28
84 6 (2-10) 0-15

7.4 Analiza statystyczna dotyczaca zwigzku pomiedzy wynikiem badania kontaktu

wzrokowego, proby trakcji i odruchéw prymitywnych a oceng jakosciowa i

osigganiem kamieni milowych

Kontakt wzrokowy

Niemowleta majace prawidtowy kontakt wzrokowy uzyskiwaly zdecydowanie wigcej

punktow w ocenie rozwoju motorycznego w supinacji i w pronacji od niemowlat z nieprawi-
dtowym wynikiem badania (Tab. 6). W zakresie kontaktu wzrokowego stwierdzono najwicksza
korelacje w odniesieniu do chodzenia, porownujac do innych kamieni milowych, co by¢ moze
wigze si¢ z duzym znaczeniem determinanty mentalnej (Tab. 6). Analizujgc badanie wigzan
odlegtosci euklidesowej pomigdzy kontaktem wzrokowym a odruchami prymitywnymi zauwa-

zono bardzo mocne wigzanie pomigdzy samymi odruchami. Nie stwierdzono powigzan pomig-

dzy patologicznymi odruchami a kontaktem wzrokowym (Ryc. 1).
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Rycina 1. Diagram drzewa pojedyncze wigzanie odlegtosci euklidesowej pomiedzy odruchami
i kontaktem wzrokowym

Diiagram dizewa
Pygjedyncze wiszanis
Cidlest. anldlidezowra

kontakr wemokosy

odmch chwyiny stopy

odmch nadionowy

odiuch sloeyrZowanse wiprosto

odnch chwyromyr diond

opdruch Bablina

odich Galanta

4 5 '] 7 2
Ohdlestosc winz.

(]
[FY]

Proba trakcji

Niemowleta z nieprawidtowym wynikiem proby trakcji wypadaty gorzej w ocenie
jako$ciowej rozwoju motorycznego zarowno w pozycji supinacyjnej jak i pronacyjnej. Ocena
proby trakcji okazata si¢ znamiennie statystycznie powigzana ze wszystkimi analizowanymi
kamieniami milowymi, zanotowano najsilniejsze powigzanie z funkcja czworakowania (Tab.
6). Kolejno przeanalizowano ocen¢ poszczegolnych elementow proby trakcji, jakimi sa: kon-
trola gtowy, ustawienie tutowia oraz konczyn dolnych. Wykazano, iz zachowanie konczyn dol-
nych w probie trakcji w odniesieniu do badania wg Arkusza oceny jakos$ciowej rozwoju moto-
rycznego byta znamienne statystycznie dla sumy supinacji z=5,64 i p=0,00 oraz dla sumy pro-
nacji z=5,39 i p=0,00. Badajac testem Kruskala-Wallisa wartos¢ porownan wielokrotnych za-
uwazono, ze najbardziej istotna byta asymetria gtowy w odniesieniu do badania sumy supinacji
przy p=0,00. Ustawienie tutowia w asymetrii i brak kontroli w probie trakcji okazato si¢ istotne
dla sumy pronacji przy odpowiednio p=0,02 dla asymetrii i przy p=0,00 dla braku kontroli
tutowia. Wydaje sie, ze przy badaniu niemowlat, ktore pokazuja niskg punktacje w ocenie ja-
kosciowej W pozycji na plecach (suma supinacja) nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na wysta-
pienie asymetrycznego ustawienia gtowy w trakcie wykonywania proby trakcji, a w ocenie ja-
koSciowej W pozycji na brzuchu (suma pronacja) na ustawienie w asymetrii i braku kontroli

tulowia.
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Badajac odlegtos¢ euklidesowa dotyczaca proby trakcji wykazano najsilniejsze po-
wigzanie utozenia konczyn dolnych z pozycja tutowia (Ryc. 2). Z przedstawionej zaleznosci
wynika, ze w trakcie badania proby trakcji obserwujac nieprawidtowosci w zakresie konczyn

dolnych nalezy uwaznie odniesc¢ si¢ do obserwacji tutowia.

Rycina 2. Diagram drzewa pojedynczego wigzania badaniem odlegtosci euklidesowej proby
trakcjii jej elementow

Diazmm drzeva
Popdvners wiaznis

Odegl. suldidesowa

Psoba traleji

lony WL dolne

7.0 75 8.0 8.5 9.0 9,

Odl=gtoie wiaz

Ln
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Odruchy
Ilosciowy rozktad odruchow w badanej grupie pokazat, ze najwigcej nieprawidtowosci

dotyczyto odruchu Galanta, odruch chwytny stopy u wiekszo$ci dzieci byt w normie (Tab. 8).

Tabela 8. Ilosciowy rozktad badanych odruchéw prymitywnych w przedstawionej grupie nie-
mowlat przy n=107.

Cecha Klasa Liczba Procent
Odruch chwytny norma 94 87,85
stopy brak normy 13 12,15
Odruch chwytny norma 60 56,07
dtoni brak normy 47 43,93
Odruch Galanta norma 37 0,35
brak normy 70 0,65
Odruch Babkina norma 62 57,94
brak normy 45 42,06
Odruch nadtonowy norma 74 69,16
brak normy 33 30,84
Odruch skrzyzowany norma 79 73,83
wyprostu brak normy 28 26,17

Analizujgc oceng jako$ciowg W pozycji supinacyjnej i pronacyjnej stwierdzono staty-
stycznie znamienng zalezno$c¢ szczegolnie z odruchem chwytnym dtoni, Babkina, Galanta oraz
nadtonowym. Dzieci, u ktorych odruchy byty prawidtowe, w ocenie jakosciowej w 3. miesiacu

zycia wypadaty lepiej (Tab.9).

Odruch chwytny stopy byt najsilniej powigzany z jako$ciowa oceng rozwoju motorycz-
nego analizowang W supinacji i pronacji (suma supinacja i pronacja) oraz z czworakowaniem.

Niemowleta, ktore miaty prawidtowa odpowiedz w zakresie odruchu chwytnego stopy
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czworakowaty zdecydowanie wczesniej niz te z nieprawidtowym odruchem chwytnym stopy
(Tab.9).

Odruch chwytny dtoni byt istotny statystycznie dla wszystkich badanych kamieni milo-
wych. Najwickszy wptyw odruch chwytny dtoni miat na ocene jako$ciowa analizowang W po-
zycji supinacyjnej, a w odniesieniu do kamieni milowych na czworakowanie i nastepnie siada-

nie. Odruch chwytny dtoni najstabiej wigzat si¢ z wiekiem prawidtowej trakcji (Tab. 6).

Wystepowanie patologicznego odruchu Galanta najsilniej wigzato si¢ odpowiednio z
oceng rozwoju motorycznego w supinacji oraz pronacji (sumasupinacja, suma pronacja). Przy-
patrujac si¢ analizowanym kamieniom milowym stwierdzono, ze wystgpienie tego patologicz-
nego odruchu wigzato si¢ z czasem osiggniecia funkcji czworakowania. Wynika z tego, ze
funkcja czworakowania wydaje si¢ zalezna od prawidtowego otwarcia reki, ale takze od pra-

widlowej pracy tutowia (Tab.9).

Odruch Babkina okazat si¢ mocno powigzany ze wszystkimi badanymi elementami,
najbardziej jednak z jako$ciowa oceng rozwoju motorycznego wykonang W pozycji supinacyj-
nej i pronacyjnej (suma supinacja i suma pronacja). Niemowleta, ktore miaty nieprawidtows
odpowiedz dotyczaca odruchu Babkina zdecydowanie pozniej czworakowaty, chodzity i sia-
daty. Sposrod kamieni milowych najsilniej zalezato wystapienie funkcji czworakowania od

prawidtowego zaniku odruchu Babkina (Tab.9).

Odruch nadtonowy byt réwniez istotny powigzany z wszystkimi badanymi elementami,
najwickszg zaleznos$¢ zaobserwowano dla oceny jakosciowej wykonanej w supinacji (sumasu-
pinacja) oraz dla czworakowania. Podobng zalezno$¢ odnotowano dla odruchu skrzyzowanego

wyprostu (Tab.9).
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Tabela 9. Ocena jakosciowa rozwoju motorycznego wykonana w 3. miesigcu zycia (Suma Su-
pinacja, suma pronacja), czasu pojawienia si¢: prawidtowej trakcji, czworakowania, siadania i
chodzenia w zalezno$ci od wystapienia lub nie kontaktu wzrokowego, proby trakcji w wieku 3
miesiecy oraz odruchow prymitywnych. Zaznaczone wyniki sg istotne przy p<0,05. Podana
liczebno$¢ dotyczy dzieci, ktore osiggnety dany kamien milowy, stad jest rozna w poszczegol-
nych wierszach. Z analizy usunigto dzieci, ktore nie osiggnety zadnego kamienia milowego do
26 miesiecy. Czas obserwacji dzieci, ktore nie osiggnety funkcji chodu w 16. miesigcu zycia

zostal wydtuzony do 26 miesigcy ze wzgledu na czas badania.

Mediana
) N (Kwartyl dolny | Minimum
Zmienna klasa )
waznych -Kwartyl -Maksimum | z= p=
gérny)
Kontakt wzrokowy: 1 - poprawny, 0 - brak
o 0 34 2,5 (0-7) 0-12
Suma supinacji 3,87 0,00
1 73 7 (4-11) 0-15
] 0 34 1,5 (0-6) 0-15
Suma pronacja 4,45 0,00
1 73 7 (4-11) 0-10
wiek prawidtowej 0 23 5 (4-6) 3-12
. 2,72 | 0,00
trakcji 1 72 4(3-5) 3-10
czworakowanie- 0 31 11 (9-12) 7-16
2,87 | 0,00
miesigc 1 73 9 (8-11) 6-17
) _ 0 29 10 (9-11) 7-19
siadanie-miesigc 2,43 0,01
1 73 9 (8-10) 6-16
) 0 28 15 (13-17) 9-21
chodzenie-miesigc 3,19 | 0,00
1 73 13 (12-15) 8-26
Proba trakcji: 1 - poprawna, 0 - brak
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o 79 5(1-9) 0-14
Suma supinacji 5,12 0,00
28 11 (8-15) 0-15
N 79 4 (0-7) 0-12
Suma pronacji 5,09 0,00
28 12 (6-15) 0-15
wiek prawidtowe;j 67 5 (4-6) 4-12
. 7,62 | 0,00
trakcji 28 3(3-3) 3-3
czworakowanie- 76 10 (9-12) 7-17
510 | 0,00
miesiac 28 8 (7-9) 6-11
) _ 74 10 (9-11) 7-19
siadanie-miesigc 4,77 0,00
28 8 (7-9) 6-12
) 73 14 (13-16) 9-26
chodzenie-miesigc 4,90 0,00
28 12 (11-12) 8-16
Odruch chwytny stopy: 1 - norma, 0 - patologia
L 13 0(0-1) 0-6
Suma supinacji 4,44 0,00
94 7(3-11) 0-15
3 13 0(0-1) 0-6
Suma pronacji 4,22 0,00
94 6 (2-10) 0-15
wiek prawidtowe;j 6 8 (5-9) 5-9
. 2,07 | 0,03
trakcji 89 4 (3-5) 3-12
czworakowanie- 11 13 (11-14) 9-17
4,08 | 0,00
miesigc 93 9 (8-11) 6-16
) _ 9 12 (11-13) 10-19
siadanie-miesigc 3,02 | 0,00
93 9 (8-10) 6-18
o 9 16 (16-19) 13-26
chodzenie-miesigc 3,45 0,00
92 13 (12-15) 8-21
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Odruch chwytny dtoni: 1 - norma, O - patologia

o 0 47 2 (0-5) 0-15
Suma supinacji 6,33 0,00
1 60 10 (7-12) 0-13
N 0 47 2 (0-4) 0-15
Suma pronacji 5,94 0,00
1 60 8 (5,5-11,5) 0-13
wiek prawidtowej 0 36 5 (5-8) 3-12
4,72 | 0,00
trakcji 1 59 4 (3-5) 3-7
czworakowanie- 0 44 11 (10-12) 7-16
543 | 0,00
miesigc 1 60 9 (8-10) 6-17
) _ 0 42 11 (10-12) 7-19
siadanie-miesigc 5,32 0,00
1 60 9(8-9) 6-16
] 0 41 16 (14-16) 9-21
chodzenie-miesigc 501 | 0,00
1 60 12 (12-14) 8-26
Odruch Galanta: 1 - norma, 0 - patologia
o 0 70 4 (1-7) 0-13
Suma supinacji 6,56 0,00
1 37 11 (9-13) 0-15
5 0 70 2,5 (0-60 0-12
Suma pronacji 5,94 0,00
1 37 10 (8-14) 0-15
wiek prawidtowej 0 59 5 (4-6) 3-12
. 6,51 | 0,00
trakcji 1 36 3(3-4) 3-5
czworakowanie- 0 68 11 (9-12) 7-17
6,55 | 0,00
miesiac 1 36 8 (7-9) 6-10
) o 0 66 10 (9-11) 7-19
siadanie-miesigc 6,04 0,00
1 36 8 (8-9) 6-10
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) 65 15 (13-16) 9-26
chodzenie-miesigc 6,02 0,00
36 12(11-13) 8-15
Odruch Babkina: 1 - norma, 0 - patologia
o 45 2 (0-5) 0-12
Suma supinacji 6,38 0,00
62 10 (7-12) 0-15
. 45 1(0-4) 0-10
Suma pronacji 6,51 0,00
62 8 (6-12) 0-15
wiek prawidtowe;j 33 6 (5-8) 4-12
.. 5,28 | 0,00
trakcji 62 4 (3-5) 3-9
czworakowanie- 42 11 (10-12) 7-17
6,39 | 0,00
miesigc 62 9 (8-9) 6-12
) _ 40 11 (10-12) 8-19
siadanie-miesigc 576 | 0,00
62 9 (8-9) 6-12
] 39 16 (14-17) 11-26
chodzenie-miesigc 5,80 0,00
62 12 (11-14) 8-16
Odruch nadtonowy: 1 - norma, 0 - patologia
o 22 2 (0-5) 0-7
Suma supinacji 6,03 0,00
73 9 (5-11) 0-15
N 30 1(0-3) 0-7
Suma pronacji 5,85 0,00
74 8 (4-10) 0-15
wiek prawidtowej 22 6 (5-8) 3-10
. 489 | 0,16
trakcji 73 4 (3-5) 3-12
czworakowanie- 30 12 (11-13) 9-17
6,11 | 0,00
miesigc 74 9 (8-10) 6-13
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) _ 28 11 (10-12) 9-19
siadanie-miesiac 4,93 | 0,00
74 9 (8-10) 6-13
] 27 16 (14-17) 12-26
chodzenie-miesigc 5,01 0,00
74 13 (11-14) 8-18
Odruch skrzyzowanego wyprostu: 1 - norma, 0 - patologia
o 28 1,5 (0-3,5) 0-7
Suma supinacji 5,77 0,00
79 8 (5-11) 0-15
28 1(0-2,5) 0-6
Suma pronacji 5,51 0,00
79 7 (4-10) 0-15
Wiek prawidtowe;j 17 6 (5-8) 3-10
Ny 4,05 | 0,77
trakcji 78 4 (3-5) 3-12
czworakowanie- 25 12 (11-13) 9-17
575 | 0,00
miesigc 79 9 (8-10) 6-14
) _ 23 11 (10-12) 9-19
siadanie-miesigc 4,84 | 0,00
79 9 (8-10) 6-16
o 22 16 (15-17) 12-26
chodzenie-miesiac 5,07 0,00
79 13 (12-14) 8-21
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7.5 Wyniki analizy statystycznej dotyczace predyktorow kamieni milowych
Badanie waznosci odruchow, proby trakcji, kontaktu wzrokowego oraz ilosci punktow w
supinacji i w pronacji w odniesieniu do czworakowania

35 na 107 przebadanych dzieci osiggneto czworakowanie w terminie bez zadnych nie-
prawidtowosci. Po optymalizacji danych przez program przy liczbie weztow dzielonych 6 i
liczbie weztow konczacych 7 byty to niemowleta, ktore uzyskaty powyzej 9. punktow w ocenie
jako$ciowej w supinacji (suma supinacji) i powyzej 6 w pronacji. Jezeli ocena na podstawie
arkusza byta ponizej 4 punktow w sumie supinacji to dzieci te nie osiggnety czworakowania w
terminie. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze niemowleta majace uktad punktacji jakosciowej wg zwa-
lidowanego arkusza od 3-5 w pronacji i od 4 -5 punktow w supinacji takze moga czworakowaé
(Ryc. 3).

Rycina 3. Diagram drzewa z weztami koncowymi dotyczacego czworakowania

Drzewo 1 dla czworakowanie
Liczba wezlow dzielonvch: 8, liczba wezlow koficowych: 7

T3

=5

(=3

=&

Ty

S b 454545

=10

=12

Analiza waznosci predyktoréw dla osiagniecia wieku czworakowania. Rozktad drzewa nie
zmienit si¢ w stosunku do ryciny nr 3 co pokazuje, ze warto$¢ predykcyjna proby trakcji nie
wplywa na oceng jakosciowa (Suma supinacja i suma pronacja) rozwoju motorycznego (Ryc.

4). Mozna uznaé, ze zdobycie wysokiej ilosci punktow w badaniu oceny rozwoju motorycznego
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W pozycji supinacyjnej i pronacyjnej w 3. miesigcu zycia (Suma supinacja i suma pronacja)
wystarcza do prognozy prawidtowos$ci osiggnigcia wieku czworakowania. Z drugiej strony nie-

mowleta pokazujace niskg punktacje powinny mieé¢ rozszerzona diagnostyke 0 inne sktadowe
badania.

Rycina 4. Diagram drzewa dla czworakowania w odniesieniu do proby trakcji i oceny jakoscio-
wej (suma supinacjai suma pronacja)

Drzewo 1 dla czworakowanie
Liczba weztow dzielonych: 6, liczba wezlow koacowych: 7
11 1 N=1a7
Nl 49A
W= 245HTE
AEMA rondc|d
|1k N=3j 1154 ]
war ||..|”:'\.|_' "J.. 01125
SN SEpC)a SUNd SEpdC)a
=4 N7 |15 4 N=1Y |15 N=1 N=4
] Srefl L] ATAY el B ATy e | LEEEEED
Yar-{(EEELE Nar={r hd Nar-{ AT Yar-{EEELE
SN Prondd]a wulfid sEpinac)d
1= N=¥ |1k=T N=11 1= 10 N=4 N=l
=i, | 240K Srefldfd g s T Sr=i 731333
War=i 10T Var=02479i4 Yar=0, | X7 Yar=il il
Find FEpindcyd
|13 1L N=l4 |1k 13 N=l
sre(LTEATI4 s (L
Sar=il, [hshT Yar-TEEEEE

Przy analizie wptywu wszystkich badanych odruchéw na wystapienie czworakowania uzy-
skano 15 weztéw nieczytelnego drzewa klasyfikacyjnego, przy czym kluczowym okazat si¢

wynik badania odruchu Babkina. Po optymalizacji uwzglgdniono drzewo klasyfikacyjne,
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pokazujace wpltyw wyniku badania odruchow Babkina i Galanta. Przy prawidtowym odruchu
Galanta 37 dzieci osiagneto czworakowanie o czasie. Jezeli odruch Galanta byt nieprawidtowy

to czworakowanie byto uzaleznione od prawidtowosci wystgpienia odruchu Babkina (Ryc. 5).

Rycina 5. Drzewo dla czworakowania w odniesieniu do odruchu Galanta i Babkina

Drzewo 9 dla czworakowanie
Liczba wezldw dzielonvch: 2, liczba wezlow koncowych: 3

D=1 N=10T7

&r=0,4835327

Var=0.140078

odruch Galanta

=1 =Inns
1 1
ID=1 N=T0 1D=3 N=37
%=0,257143 S=D 045045
Var=0,101020 Var=0 051132

odruch Babkina
1

=1 =Inns

ID=4 N=42 D=3 N=28
%=0,08523% S=0 500000
Var=0,085158 Var=0,250000

Analizujgc drzewo dla czworakowania z liczbg weztow koncowych 4 uwzgledniajac wszystkie
odruchy (chwytny dtoni, chwytny stopy, Galanta, Babkina, nadtonowy i skrzyzowany wypro-
stu) najwicksza predykcyjnos¢ wykazano dla oceny jakosciowej sumy supinacja i suma prona-
cja z punktacja powyzej 5 w pronacji i 9 w supinacji. Dzieci majace prawidlowy odruch Bab-
Kina oraz punktacje pomiedzy 5 a 10 w supinacji oraz powyzej 5 w pronacji takze osiagaja
czworakowanie (Ryc. 6).
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Rycina 6. Diagram drzewa dla czworakowania z optymalizacja odruchow

Drzewo 4 dla czworakowanie
Liczba weztow dzielonvch: 3, liczba wezltow koncowych: 4

D=1 N=107

8r=0,4835327
Var={),240573

SLIMA pronacia

<= 3,500000 > 5, 500000
D=2 N=33 D=3 N=34

8r=0,113208 8=0,370370

Var=0,100382 Var={,112826

sUMa supinacia

<= G 500000 > 9 500000
D=3 N=1% D=2 N=35
§r=0.631379 Er=1,000000
Var=0,232687 Var=0,000000
odruch Bablina
=1 =Inne
=10 19=4| =11 N=13
§r=0,000000 £r=0,300000
Var=0,000000 Var=0,1 60000

Badanie waznosci odruchéw, préby trakcji, kontaktu wzrokowego oraz ilosci zdobytych punk-

tow w ocenie jakosciowej W supinacji i w pronacji w odniesieniu do siadania

Niemowleta, ktore osiagnety 0 czasie funkcje siadania, w ocenie jakosciowej rozwoju
motorycznego w supinacji zdobyty powyzej 7 punktow (Ryc. 7). Jezeli u dzieci nie wystgpowat
odruch Babkina (prawidtowy czas zaniku odruchu) oraz od 3 do 6 punktéw w ocenie jako$cio-
wej w supinacji, takze osiagnety one siadanie w prawidtowym wieku. Nalezy zwroci¢ uwage,
ze funkcja siadania jest mozliwa do osiaggnigcia, gdy odruch Babkina oraz odruch chwytny
dtoni zanikajg 0 czasie. W przypadku nieprawidtowego odruchu Babkina to brak odruchu

skrzyzowanego Wyprostu daje mozliwo$¢ osiggnigcia pozycji siedzacej (Ryc. 8).

Biorac pod uwage wszystkie elementy badania (probe trakcji, kontaktu wzrokowego,
odruchow, sumy w supinacji i pronacji) wykazano, ze ocena jakosciowa rozwoju motorycznego

(suma supinacja i pronacja) ma najwicksze znaczenie prognostyczne i stanowi predyktor
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kamieni milowych przy drzewie decyzyjnym niemozliwym do analizy ze wzgledu na stopien

skomplikowania w programie Statistica. w odniesieniu do catosci badania. Warto zauwazy¢, ze

odpowiednia wysoka punktacjawg zwalidowanego arkusza oceny jakosciowej rozwoju moto-

rycznego pozwala na prognozowanie osiagnigcia funkcji siadania (wieku siadania) bez rozsze-

rzania diagnostyki.

Rycina 7. Diagram drzewa optymalizacji wszystkich elementow badania

Drzewo 5 dla siadanie

Liczba wezltdow dzielonych: 3, liczba weztow koficowych: 4

D=1 N=107
Sr=0,342036
Var=0,2438231

SHMTA Supinac)a

&=0,169811
Var=0,140973

sTa supinacia

<=2 500000

D=4

Sr=0,000000
Var=0,000000

N=31

= 2 500000

D=5

N=12

&r=0,405081
Var=0,241736

odruch Bablrina

> 6300000

D=3

Sr=0_266667
Var=0,183336

N=13

D=7

Sr=0,714286
Var=0204082

8r=0,907407
Var=0,084019

N=54

Po analizie drzew klasyfikacyjnych zredukowanych, sugerowanych przez program staty-

styczny uznano, ze najlepszym modelem jest drzewo uproszczone, uwzgledniajace wynik ba-

dania odruchu Babkina, odruchu skrzyzowanego wyprostu i odruchu chwytnego dtoni. WyniKki

przedstawiono narycinie 8.
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Rycina 8. Diagram drzewa po optymalizacji przez program dla siadania w odniesieniu do od-
ruchoéw prymitywnych

Drzewo 6 dla siadanie
Liczba weztow dzielonvch: 3, liczba weztéw koncowych: 4

D=1 N=107

Sr=0 542056
Var=0,248231

T
odmch Babkina
1

Sr=0. 806452
Var=0,156087

odruch skrzviowansgo wyprosto
1

=1

1
=Innse
1

=Inns

1D=3 N=43

&=0.177778
Var=0,146173

T
odruch chwyiny dlond
1

1D=4

S=0 000000
Var=0,000000

N=4 [Dv=35

&=0 362069
Var=0,118008

ID=18

S=0,085714
Var=00T8367T

[D=1%

&=0 500000
Var=0,250000

Badanie waznosci odruchow, préby trakcji, kontaktu wzrokowego oraz ilosci punktow w supi-

nacji i w pronacji w odniesieniu do chodzenia

Dzieci, ktore miaty prawidtowy kontakt wzrokowy, brak odruchu skrzyzowanego wy-
prostu oraz osiagnetly w ocenie jakosciowej W supinacji powyzej 2 punktow, ostatecznie cho-
dzity. Dzieci majace nieprawidtowy kontakt wzrokowy, nieprawidtowy odruch nadtonowy
oraz w ocenie jakosciowej W supinacji ponizej 2 punktow nie osiggaty funkcji chodu. U dzieci,
ktore osiggnety funkcje chodzenia, waznym predyktorem okazat si¢ odruch nadtonowy, mu-
siaty one w ocenie jakosciowej W supinacji dodatkowo pokaza¢ tylko jedna z pigtnastu anali-
zowanych cech. W przypadku niemowlgt majgcych skrajnie niskg punktacje w ocenie jako$cio-
wej W supinacji (suma supinacja) oraz nieprawidtowy odruch nadtonowy decyzyjny dla osig-
gnigcia normy chodu byt prawidtowy kontakt wzrokowy. Takie drzewo klasyfikacyjne przed-

stawia rycina 9.
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Rycina 9. Diagram drzewa dla chodzenia w odniesieniu do odruchow, sumy supinacji i prona-
cji, kontaktu wzrokowego oraz proby trakcji

Drzewo 1 dla chodzenie
Liczba wezltow dzielonych: 5, liczba werlow koncowych: 6
=T F=TiF
B i, RS04RT
Sar=ih, 127173
a1 g
1, S = 1, SR
Br—{3,42R5TI B, P53A4RE
Wawr— i, 244 RPR a0, (4340
— I bt skreymnames pram=l
1 Trsaes: 1 Trus
-3 M=T15 == Py T=H Fa=T4]
Sor—ih, 2tein T SeN,R33333 Sy, TRST 14 Sr-da2Re1 11
Sar={, 195556 Sar=ib, | IRRRD Sar=fy, [HRIRT War= b, ] 3
Eommtakl weernkanay kamutakl wierahawy
1 (PR 1 Frane
=& [ [ =TT - T P57 =TT F=T3
Sor=d, TSN S, P o= | (e Sor={0, F230TT
Sar={d, | BTS00 War={ E26E45 o a1}, (R W=, (T | 6

Natomiast po optymalizacji program zaproponowat drzewo uproszczone, w ktérym dla funkcji
chodzenia kluczowy jest wynik oceny dziecka, ktore ukonczyto 3 miesigce zycia W pozycji
lezenia na plecach (zmienna suma supinacja), a nastepnie wynik badania odruchu nadtonowego

(Ryc. 10).
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Rycina 10. Diagram drzewa w odniesieniu do optymalizacji elementow badania

Drzewo 4 dla chodzenie
Liczba wezlow dzielonych: 2, liczba wezlow koncowych: 3

D=1 N=107

8r=0,850467
Var=0,127173

sma supinacia
1

T
<= 1,300000 > 1, 500000
=2 ' N=21 D= ' T
Er=0,428371 §r=0.933483
Var=0,244503 Var=0044345
odruch nadtonowy
1
I 1
=1 =Inn=
D=4 N=13 D=5 =6
Er=0, 266667 §r=0,833333
Var=0,185556 Var=0,138889

Analizazaleznosci pomiedzy elementami oceny jakosciowej, W pozycji pronacyjnej i supinacyj-
nej, a wynikiem takich testow jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dfoni,
Galanta, Babkina, nadtonowy i skrzyzowanego wyprostu

Analizujgc powigzania pomiedzy elementami oceny jakosciowej W pozycji supinacyj-
nej, a osigganiem 0 czasie proby trakcji i kamieni milowych takich jak czworakowanie, siadanie
i chodzenie stwierdzono, iz préba trakcji mocno uzalezniona jest od prawidtowej pracy gornej
cze¢sci ciata, czyli obreczy barkowej (rami¢ w rownowadze). Podobnie czworakowanie i siada-
nie sg zbudowane na tym samym rdzeniu, ich osiggniecie zalezy od prawidtowego ustawienia
rgk oraz konczyn dolnych. Na to, czy dziecko bgdzie chodzi¢, miata wptyw ocena jako$ciowa

ustawienia konczyn dolnych w 3. miesigcu zycia (Tab.10).

49



Tabela 10. Relacje pomigdzy elementami oceny jakosciowej W pozycji supinacyjnej, a osiaga-

niem o czasie kamieni milowych. Ze wzglgdu na dychotomiczny (0-1) charakter zmiennych

oceniono zalezno$¢ migdzy nimi, podajac zaleznie od tego, czy spetnione byty warunki Co-

chrana, warto$¢ testu chi2 (podano wartos¢ testowa 1 wartos$¢ p) lub testu Fishera (podano tylko

warto$¢ p).

Elementy oceny jakoscio-

wej — pozycja supina- Proba trakcji | Czworakowanie | Siadanie Chodzenie
cyjna
3 14,743 15,289
Glowa w symetrii 0,000 0,070
0,000 0,000
_ 44,036 30,212 33,609
Ramie w rownowadze -P 0,005
0,000 0,000 0,000
_ 37,436 18,967 11,537
Ramig¢ w rownowadze -L 0,184
0,000 0,000 0,000
Nadgarstek w poz posred- 18,848 34,792 47,340 7,571
niej— P 0,000 0,000 0,000 0,006
Nadgarstek w poz posred- 16,133 41,949 38,874 7,132
niej— L 0,000 0,000 0,000 0,008
10,039 32,674 40,989 8,401
Dton w ust. posrednim - P
0,002 0,000 0,000 0,004
5,090 27,304 27,652 8,593
Dton w ust. posrednim - L
0,000 0,000 0,000 0,003
_ 8,478 33,797 25,679 12,512
Kciuk na zewnatrz - P
0,004 0,000 0,000 0,000
_ 12,793 24,304 15,889 10,321
Kciuk na zewnatrz - L
0,000 0,000 0,000 0,001
Krotos] . 1,056 5,124 5,314 5,306
ostu rostowan
FYOSIup WP Y 0,304 0,024 0,021 0,021
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o 22,240 20,822 20,087
Miednicaw wyproscie 0,011
0,000 0,000 0,000
Konczyna dolnaw nie- 15,287 40,710 41,516 20,630
wielkiej rotacji zewn. — P 0,000 0,000 0,000 0,000
Konczyna dolna w nie- 22,842 44,926 46,772 22,269
wielkiej rotacji zewn. — L 0,000 0,000 0,000 0,000
Stopa w poz. posredniej - 9,914 34,361 34,428 23,473
P 0,002 0,000 0,000 0,000
Stopa w poz. posredniej - 13,526 35,440 36,613 24,017
L 0,000 0,000 0,000 0,000

Izolowany obroét gtowy, prawidtowe ustawienie kregostupa i topatek miato gtéwnie wptyw na
osigganie 0 czasie proby trakcji. Tak jak w pozycji supinacyjnej, tak i w pronacji osiagnigcie 0
czasie czworakowania i siadania zalezato od tych samych cech jakosciowych: rak (dton i
kciuk), kregostupa segmentarnie wyprostowanego, topatek ustawionych przysrodkowo i kon-
czyn dolnych. Prawdopodobnie jest to zwigzane z tym, iz oba kamienie milowe wystepuja (oce-
niane sa) w rozwoju dziecka w tym samym czasie. Natomiast osiagni¢cie chodzenia jest uza-

leznione od prawidtowego ustawienia konczyn dolnych (Tab. 11).
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Tabela 11. Relacje pomigdzy elementami oceny jakosciowej W pozycji pronacyjnej, a osiaga-

niem o czasie kamieni milowych. Ze wzglgdu na dychotomiczny (0-1) charakter zmiennych

oceniono zalezno$¢ migdzy nimi, podajac zaleznie od tego, czy spetnione byty warunki Co-

chrana, warto$¢ testu chi2 (podano wartos¢ testowa 1 warto$¢ p) lub testu Fishera (podano tylko

warto$¢ p).

Elementy oceny jakoscio-

] ] ) Proba trakcji | Czworakowanie Siadanie Chodzenie
Wej — pozycja pronacyjna
) 33,022 20,592 17,075
Gtlowa — izolowany obrot 0,695
0,000 0,000 0,000
) 14,794 22,518 19,933 2,084
Ramig¢ z przodu - P
0,000 0,000 0,000 0,145
) 6,745 17,314 15,175 3,768
Ramie z przodu - L
0,009 0,000 0,000 0,052
21,591 38,948 34,777 5,306
Dton otwarta - P
0,000 0,000 0,000 0,021
15,945 36,837 32,972 7,790
Dton otwarta - L
0,000 0,000 0,000 0,005
_ 18,800 22,679 20,271 3,994
Kciuk na zewnatrz - P
0,000 0,000 0,000 0,046
_ 16,036 28,462 22,154 9,006
Kciuk na zewnatrz - L
0,006 0,000 0,000 0,003
Kregostup segmentarnie 47,920 18,885 19,517 0.070
wyprostowany 0,000 0,000 0,000 ’
Lopatka przysrodkowo - 29,052 20,888 22,249 6,324
P 0,000 0,000 0,000 0,012
Lopatka przysrodkowo - 26,265 26,533 21,599 0.020
L 0,000 0,000 0,000 '
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Miednica ustawiona po- 18,260 16,414 16,244 0.020
$rednio 0,000 0,000 0,000 ’
Konczyna dolna luzno 15,168 39,874 36,725 13,182
utozona - P 0,000 0,000 0,000 0,000
Konczyna dolna luzno 15,222 39,504 37,261 14,714
utozona - L 0,000 0,000 0,000 0,000
Stopa w pozycji posred- 13,526 40,231 41,497 18,961
niej - P 0,000 0,000 0,000 0,000
Stopa w pozycji posred- 13,506 44,657 46,990 20,658
niej - L 0,000 0,000 0,000 0,000

Nie wykryto zalezno$ci oceny cech jakosciowych w supinacji a wystgpowaniem 0 czasie kon-

taktu wzrokowego, prawdopodobnie dlatego, ze cecha ta uzalezniona jest od rozwoju mental-

nego (determinanta mentalna). Wystepowanie nieprawidtowych (patologicznych) odruchow

byto silnie powigzane z nieprawidlowym ustawieniem konczyn. Na odruch chwytny dtoni

gtowny wptyw miata ocena jakosciowa konczyn gornychi dolnych wraz z miednica, natomiast

na odruch Galanta ustawienie glowy wraz z konczynami géornymi oraz samych konczyn dol-

nych (Tab.12).
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Tabela 12. Analiza zaleznosci pomigdzy elementami oceny jakosciowej W pozycji supinacyj-

nej, a wynikiem takich testow jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dtoni,

Galanta, Babkina, nadtonowy i skrzyzowanego wyprostu. Ze wzglgdu na dychotomiczny (0-1)

charakter zmiennych oceniono zalezno$¢ miedzy nimi, podajac zaleznie od tego, czy spetnione

byty warunki Cochrana, warto$¢ testu chi2 (podano wartos$¢ testowa I wartos¢ p) lub testu

Fishera (podano tylko wartos¢ p).

1 .E 1
'E S\ g 2 - S = % s =
e & 4 gx = 3 X g SR
DS = o = — Q 2 > 2
8 1 & N 52 2 8 @ 2 5 S
> = p=gi=) S = 5 : %2
525 2 3”7 | s > S § | 659
5§37 5 g == 8 S = =
w g ¢ | ° 82 S5 |8
Glowaw sy- | 4,812 10,462 | 25155 | 9,424 | 7,086
metrii 0028 | 1% | opo1 | 0000 | 0002 | 0008 | %0
Ramicw row-| 8428 | ..o | 26462 | 29,970 | 16416 | 13995 | 14,100
nowadze -P | 0,004 ' 0,000 | 0000 | 0000 | 0,000 | 0,000
Ramigw row-| 6574 | oo | 7451 | 22313 | 12350 | 12,350 | 9,816
nowadze -L | 0,010 ' 0006 | 0000 | 0000 | 0,000 | 0,002
dezga[)?fe‘;‘_’v 6542 | 10831 | 32887 | 21,204 | 17,599 | 16,337 | 16,133
P it p 0010 | 0001 | 0000 | 0000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
N%dzgars,te‘;"" 5884 | 10363 | 30,954 | 30,896 | 16,244 | 18,761 | 15,222
P nigjo_srf " | 0015 | 0,001 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
DloAwust. | 7497 | 8654 | 16927 | 24,190 | 20,816 | 14,656 | 11,924
posrednim-P | 0,006 | 0,003 | 0000 | 0000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
DloAwust. | 5167 | 6181 | 14206 | 26970 | 25793 | 18,204 | 12,953
posrednim-L | 0023 | 0013 | 0000 | 0000 | 0000 | 0000 | 0,000
Kciuknaze- | 4485 | 7,834 | 6978 | 14489 | 17,448 | 5336 | 4,020
wngtrz-P | 0,034 | 0005 | 0008 | 0000 | 0000 | 0021 | 0,045
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Kciuk na ze- 8,071 2,084 5,986 18,826 | 19,544 | 5,009 | 2,897
wnatrz - L 0,004 0,149 0,014 0,000 0,000 0,025 | 0,089

Kregostup

e 1,672 0195 0.648 1,392 202 | 2463 | 1524
Wyprosto- 0,196 ! 0421 0238 | 0087 | 0116 | 0217
wany
Miednicaw | 4,257 0.035 14626 | 11,034 | 13126 | 15316 | 12,173
wyproscie 0,039 ! 0,000 0,000 | 0000 | 0,000 | 0,000
Konficzyna
dolnaw nie- | 10491 | 20388 | 36133 | 26,747 | 26904 | 30,958 | 37,714
wielkiejrota- | 0,001 0,000 0,000 0,000 | 0000 | 0,000 | 0000
cji zewn. — P
Konczyna
dolnaw nie- | 9587 | 17,516 | 36,612 | 32,359 | 32,003 | 39,124 | 39,169
wielkiejrota- | 0,002 0,000 0,000 0,000 | 0000 | 0,000 | 0000
cjizewn. — L

Stopa w poz. 8,005 17,469 29,222 15,713 | 20,570 | 31,278 | 34,333
posredniej- P | 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000

Stopa w poz. 6,439 14,064 27,476 17,630 | 23,303 | 37,426 | 36,865
posredniej- L | 0,011 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000

Prawidtowy kontakt wzrokowy wystepowat u dzieci, u ktérych obserwowano poprawne usta-
wienie w pozycji pronacyjnej obregczy barkowej, kregostupa, topatek oraz stop. Natomiast pa-
tologiczne odruchy: odruch chwytny stopy, skrzyzowanego wyprostu oraz nadtonowy wykazat
silny zwiazek z nieprawidtowym ustawieniem konczyn dolnych. Na odruch Babkina dodat-
kowo wptywato ustawienie dtoni. Odruch chwytny dtoni, tak jak Galanta mocno zwigzany byt

z ustawieniem dtoni (Tab.13).
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Tabela 13. Analiza zalezno$ci pomigdzy elementami oceny jakosciowej, W pozycji pronacyj-

nej, a wynikiem takich testow jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dtoni,

Gallanta, Babkina, nadtonowy i skrzyzowanego wyprostu. Ze wzgledu na dychotomiczny (0-

1) charakter zmiennych oceniono zaleznos¢ miedzy nimi, podajac zaleznie od tego, czy spet-

nione byty warunki Cochrana, warto$c¢ testu chi2 (podano wartosé testowa | wartosé p) lub testu

Fishera (podano tylko wartos¢ p).

> > © L2
Elementy _g g g *% £ g S8
oceny jako- < g . E'E T =2 = 5 g
Sciowej — = S3 | S5 e 0 < 5
. +— < k7 = &) = fepNe)
pozycja pro- X S S S S < S S
nacyjna IS S S 3 5 _g S S
S S S S 5 S ¢
Glowa —izolo- | 9413 | .. | 11,876 | 20391 | 14,669 | 5903 |
wany obrot 0,002 : 0,000 | 0000 | 0000 | 0015 | ©
Ramicz przodu-| 11467 | o | 11422 | 15476 | 5242 | 5671 | 6904
P 0,000 ! 0,000 | 0000 | 0022 | 0017 | 0.009
Ramie z przodu-| 17,005 | . | 13201 | 16882 | 11,383 | 7310 | 8932
L 0,000 : 0,000 | 0000 | 0000 | 0007 | 0,003
, 4,611 23153 | 33,396 | 20511 | 21,008 | 15594
Diofi otwarta-P | o'os5 | 0016 1 600 | 0000 | 0000 | 0000 | 0,000
, 10,948 18.110 | 30,604 | 22,899 | 19999 | 14.816
Diofiotwarta- L | 559 | 0029 | 5409 | 0000 | 0000 | 0000 | 0,000
Keiuknaze- | 3408 | 5776 | 8544 | 13313 | 20052 | 6119 | 5224
wnatrz - P 0065 | 0016 | 0003 | 0000 | 0000 | 0013 | 0022
Keiuknaze- | 8760 | 8533 | 7.549 | 21,153 | 25925 | 10,112 | 9,294
whatrz - L 0003 | 0003 | 0006 | 0000 | 0000 | 0001 | 0002
?gﬁgﬁ“‘g 29| 10760 | o4 | 14020 | 30,773 | 12,834 | 10302 | 4 o0a
WY- 1 0,001 : 0,000 | 0,000 | 0000 | 0,001 :
prostowany
Lopatkaprzy- | 10687 | ., | 19872 | 24692 | 14351 | 9902 | 8932
stodkowo - P | 0,001 ! 0,000 | 0000 | 0000 | 0002 | 0003
Lopatkaprzy- | 14410 | .. | 15912 | 32500 | 18227 | 7348 | 7,752
srodkowo - L | 0,000 : 0,000 | 0,000 | 0000 | 0008 | 0.005
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Miednicausta- | 4,742 | o .. | 8374 | 8951 | 10,120 | 13,065 | 10,384
wiona posrednio | 0,029 ' 0,004 | 0,003 | 0,001 | 0000 | 0,001
If"?}f;ﬂ?a.do'”f" 7,181 | 12,897 | 23,794 | 19,933 | 27,711 | 29,318 | 24,346

uz P"Z‘ma 0,007 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Rofezyna dolna | 6542 | 10831 | 20848 | 21,204 | 28838 | 28,068 | 23975

uz L"Z 0,010 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Stopaw pozycji | 11,386 | 14,065 | 27,476 | 21,237 | 27,268 | 37,426 | 31,680

posredniej - P 0,000 | 0000 | 0,000 | 0000 | 0000 | 0,000 | 0,000
Stopa w pozycji | 10,499 | 11,872 | 28,126 | 26,441 | 32,554 | 40,962 | 36,153

posredniej-L | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

7.6 Wyniki analizy statystycznej dotyczacej dzieci rozwijajacych si¢ prawidtowo i nieprawi-

dlowo

W odniesieniu do calej grupy nalezy zauwazy¢, ze okoto potowa badanych niemowlat

nie czworakowata w terminie. Sposrod tych dzieci cze$¢ osiagneta czworakowanie i siadanie,

tylko jedna z tych funkcji lub Zadng z nich. Warto odnotowac, ze dzieci, ktore czworakowaty,

rowniez W wiekszosci siadaty, i odwrotnie - te, ktore nie osiggnety 0 czasie czworakowania,

takze nie siadaly 0 czasie. Osiggni¢cie czworakowania o0 czasie wydaje sie mocno wigzaé z

osiggnigciem 0 czasie innych kamieni milowych, tzn. siadania i chodzenia, cho¢ nie gwarantuje

ich w sposob absolutny.
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Rycina 11. Analiza catej grupy ze wzgledu na osiagnigcie kamieni milowych o czasie

J

chodZzi,
n=50

J

nie chodzi,

n=1

|

n=53

chodzi,

n=1

|

nie siada,
n=2

nie chodzi,

cata grupa, n=1

n=107

|

chodZzi,

S
N

|

nie chodzi,
n=0

hie czwora-
kuje

I

chodyzi,

nie siada,
n=47

nie chodzi,

Kolejno analizie poddano trzy grupy o kontrastowym przebiegu rozwoju motorycznego:
dzieci, ktore wszystkie kamienie milowe osiggnety o czasie (n=50), dzieci, ktore nie czwora-
kowaty ani nie siadaty o czasie, ale chodzity o czasie (n=33), oraz dzieci, ktore nie osiggnety 0
czasie zadnego kamienia milowego (n=14). Niemowleta, ktore oceniono jako rozwijajace si¢
prawidtowo czworakowaly oraz siadaty przecigtnie w wieku 8 miesiecy, natomiast zaczety cho-
dzi¢ w 12 miesigcu zycia. Niemowleta te urodzity si¢ przecietnie w 39 tygodniu trwania cigzy.
W grupie dzieci rozwijajacych si¢ prawidtowo nie byto dzieci urodzonych przed 27 tygodniem
trwania cigzy (Tab.14). W grupie dzieci, ktore rozwijaty si¢ zupetnie prawidtowo znajdowato
sie az 26 dzieci, ktore miaty nieprawidtowa probe trakcji. Wydaje sig, ze proba trakcji nie po-
winna by¢ traktowana jako jedyna ocena pozwalajgca przypuszczac, ze dziecko zacznie cho-
dzi¢ czy siedzie¢. Z drugiej strony moze by¢ bardzo dobrym predyktorem przy réwnoczes$nie
innych nieprawidtowych elementach badania. W badanej grupie wigkszo$¢ dzieci miato prawi-
dtowy kontakt wzrokowy, u wszystkich prawidtowo oceniono odruch chwytny stopy, odruchu

skrzyzowanego wyprostu, natomiast odruch Babkina i odruch nadtonowy byt prawidtowy
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prawie dla catej grupy (Tab. 15). Nalezy zauwazy¢, ze niemowl¢ta te osiggaly wysoki poziom
rozwoju motorycznego, wocenie jakosciowej uzyskujac w supinacji przecietnie 11 na 15 punk-
tow i w pronacji 10 na 15 punktéw (Tabela 14). Niemowleta pokazujace trudnosci w rozwoju
motorycznym przecigtnie byty urodzone w terminie. Ocena jakosciowa wykonana juz w 3.
miesigcu zycia wskazywata na nieprawidtowosci zwigzane z rozwojem motorycznym, ktory
analizowany w kolejnych miesigcach pokazat, iz dzieci te czworakowaty zdecydowanie poz-
niej, przecietnie w 12 miesigcu, siadaty w 11 miesigcu, a chodzenie osiggnety okoto 17 miesigca
zycia (migdzy 17 a 26 miesigcem). Nalezy zaznaczy¢, iz wydtuzono czas obserwacji dzieci
niechodzacych w terminie, wynosit on 26 miesigcy, czyli do momentu zamknigcia badania
(Tab.14). W grupie dzieci, ktore nie osiagnety kamieni milowych o czasie, wiekszos$¢ pokazy-
wala nieprawidlowosci w kazdym elemencie badania oraz charakteryzowata si¢ skrajnie niska
iloscig punktow dotyczacych jakosci ruchu (Tab.14). W grupie tej proba trakcji, kontakt wzro-

kowy oraz odruchy rowniez oceniono jako nieprawidtowe (Tab.15).
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Tabela 14. Analiza trzech grupy o kontrastowym przebiegu rozwoju motorycznego

Dzieci, ktore
Dzieci, ktore nie Dzieci, ktore Ro_znlca
wszystkie CZWO.rak.Owaly zadnego kamienia Migdzy
AN ani nie siadaty . . wszystkimi
kamienie milowe ie al milowego nie .
i ly o czasie,| © 281 &€ osiagnety 0 czasie trzemagrupami
ostagnely ¢ 'l chodzily 0 * '| (test ANOVA)
A, n=50 . C,n=14 \
. czasie, i test post hoc
Zmienna B, n=33
Mediana Mediana Mediana test ANOVA
(dolny kwartyl (dolny kwartyl (dolny kwartyl K-W, podano
-gorny kwartyl); | -gorny kwartyl) | -gorny kwartyl) wartoS¢ H i
gorny yl); | -gorny y gorny y wartosé p.
min-maks min-maks min-maks Test Tuckeya
L 39 (27-41) 39 (38-40) 38 (32-39) 9,39;0,01
Tydzien ciazy 38-40 28-41 24-40 AvsC
M&fii?fwiﬂa 4 (3-4) 6 (5-6) 0 (0-6) 42,20; 0,00
trakji 3-5 3-12 0-10 AvsBiAvsC
Suma supina- 11 (8-13) 2 (1-5) 0 (0-0) 67,56; 0,00
cji 4-15 0-9 0-5 AvsBiAvsC
Suma oronacii 10 (7-12) 2 (0-4) 0 (0-2) 65,62; 0,00
pronacy 3-15 0-8 0-6 AvsBiAvsC
aemac 8 (8-9) 11 (10-12) 12 (9-14) 74,88; 0,00
nia 6-9 10-13 0-17 AvsBiAvsC
Miesigc siada- 8 (8-9) 11 (10-11) 11 (0-14) 72,24; 0,00
nia 6-9 10-13 0-19 AvsBiAvsC
Miesigc cho- 12 (11-13) 15 (14-16) 17 (0-18) 57,76; 0,00
dzenia 8-15 11-16 0-26 AvsBiAvsC

60



Znamienna byta zawsze réznica miedzy dzie¢mi, ktore wszystkie kamienie milowe osiagnely

0 czasie a pozostatymi dwiema grupami, natomiast nie byto znamiennej réznicy pomig¢dzy

dzie¢mi, ktore ostatecznie osiagnety chodzenie, ale nie czworakowaty, ani nie siadaty o czasie,

a tymi, ktore, zadnej z tych funkcji nie osiggnety 0 czasie. Roznice w jakosci motoryki migdzy

tymi dwoma grupami byty niezmienne, a zatem obie grupy rozwijaty si¢ z zaburzeniami, cho¢

stopien tych zaburzen byt wiekszy u dzieci z ostatniej grupy.

Tabela 15. Wyniki oceny w 3. miesigcu poszczegolnych elementow badania w odniesieniu do

kamieni milowych

Wyniki oceny w

nie czworakuje,

nie czworakuje,

3. miesigcuzycia- |rozwoj pra-| . o roéznica migdzy gru-
nie siada, ale nie siada, )
podano liczbe widtowy ) ) _ ) pami,
o . chodzi o czasie nie chodzi, )
dzieci z wynikiem n=50 ) chi2=; p=
n=33 0 czasie n=14
nieprawidlowym
proba trakcji 26 30 14 23,98; 0,001
kontakt wzrokowy 8 9 13 35,38; 0,000
odruch chwytn
b 0 4 8 41,94; 0,000
stopy
odruch chwytn
\_Ny Y 6 23 13 50,11; 0,000
dtoni
odruch Galanta 15 32 14 52,19; 0,000
odruch Babkina 3 21 14 57,94; 0,000
odruch nadtonowy 1 14 13 54,01, 0,000
odruch skrzyzowa-
0 12 12 52,29; 0,000

nego wyprostu
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Dzieci, ktore w ogole nie zaczety chodzi¢ do 26 miesigca (n=6) miaty sume supinacja 0 (0-0) i

sumg pronacja 0 (0-0), troje z nich czworakowato migdzy 13 a 16 miesigcem, natomiast jedno

siadato w wieku 18 miesiecy.

Osiagniecie kamieni milowych uzaleznione byto od wystgpienia zespotu zaburzen oddychania,

co wydaje si¢ bardzo interesujgce W kontekscie wywiadu prowadzonego przez fizjoterapeute

(Tab. 16).

Tabela 16. Wplyw czynnikow ryzyka na osiagnigcie badanych kamieni milowych

Czynnik ryzyka- | Rozwoj pra- | nie czworakuje, |nie czworakuje, | roznica miedzy
podano liczbe widlowy nie siada, ale cho- | nie siada, nie grupami
dzieci z wynikiem n=50 dzi chodzi chi2=; p=
nieprawidlowym n=33 n=14
wczesniactwo 7 28 7 12,92; 0,074
nieprawidtowosci w 15 20 10 15,76; 0,027
USG glowy
ZZ0 2 0 7 36,64; 0,000
hipotrofia 4 1 5 19,65; 0,006
hiperbilirubinemia 8 9 5 9,34; 0,229
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8. Dyskusja

Aktualne badania sugeruja, ze zarowno czynniki okotoporodowe, jak i rozwoéj w pierw-
szych miesigcach zycia sg predyktorem osiggnigcia 0 czasie pozniejszych prawidlowych ka-
mieni milowych rozwoju motorycznego, jak wykazali Bruggink i wsp.[35]. Wedtug Ghassa-
bian czynniki okotoporodowe petnia role predykcyjna w trajektorii rozwoju psychoruchowego
niemowlat[110]. Celowos¢ podziatu na noworodki donoszone i urodzone przed czasem pod-
kresla Pin zauwazajac, ze szczegolnie dzieci urodzone przed 29 tygodniem trwania cigzy po-
kazujg inny przebieg rozwoju niz dzieci urodzone w terminie [99]. Haastert i wsp. stwierdzili
w swoich badaniach nad wczesniakami, ze dzieci te charakteryzuje specyficzny rozwoj oraz,
ze grupa ta wymaga stworzenia nowych norm rozwojowych ,0 czym pisal takze Nuysink
[100,111]. Vollmer i wsp. wykazali, ze nie jest istotny wiek cigzowy, a czynniki dodatkowe
jak np. krwawienie dokomorowe [103]. Podobnie inni badacze stwierdzili, ze sam czas przed-
wczesnego porodu nie ma znaczenia dla dalszego rozwoju motorycznego [9]. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze sa rowniez odmienne badania Flensborg-Madsen, w ktoérych wykazano, ze wiek
cigzowy jest jednak predyktorem czasu osiagania kamieni milowych [14]. Wyniki wtasne ba-
dan wskazujg, iz wystgpienie przedwczesnego porodu ma wptyw na pojawienie si¢ wzorca sy-
metrycznego podporu (wzorzec ilosciowy) 0 czasie, na ilos¢ punktow uzyskanych w supinacji
oraz opdznienie dotyczace funkcji czworakowania. Nalezy zauwazy¢, iz kolejni autorzy pod-
kreslajg znaczenie potrzeby badan i okre$lenia innych norm atypowego rozwoju dla dzieci uro-
dzonych bardzo wczeénie, bo przed 29 tygodniem cigzy [112]. Mulder zwraca uwagg ze aty-
powy rozwoj dotyczy dzieci urodzonych przed 26 tygodniem [13]. Dodatkowe okotoporodowe
czynniki ryzyka, takie jak stopien krwawienia srodczaszkowego (krwotok dokomorowy) oraz
zespot zaburzen oddychania, ktore sg czesto zwigzane Z wezesniactwem, sg istotniejszym pre-
dyktorem rozwoju noworodkoéw i niemowlat i to one moga zroznicowac trajektorie osiggania
nastepnych kamieni milowych, co potwierdza Fuentefria[112]. Trani wsp. zwroécili uwagg, ze
rozwoj dzieci przedwczesnie urodzonych rozni sig, jezeli wystgpity czynniki okotoporodowe
(krwotok dokomorowy, leukomalacja okotokomorowa) oraz jesli wiek cigzowy byt ponizej 28
tygodnia[98]. Spittle i inni zwracaja uwage takze na zwigkszone ryzyko wystapienia mozgo-
wego porazenia dziecigcego W grupie dzieci wezesniej urodzonych [113]. Wedtug badan wta-
snych autorka wykazata znaczenie czynnikow ryzyka takich jak hiperbilirubinemia i wystgpo-
wania zmiany w USG przezciemieniowym dla pojawienia si¢ 0 czasie wzorca symetrycznego
podporu i czworoboku podparcia. Wigkszo$¢ autorow jak Barbosa, Vojta, Boxum i inni uwa-

Zaja za niezbedne szybka potrzebe identyfikacji dzieci narazonych na op6znienie rozwoju, oraz
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wskazuja na znaczenie wczesnej interwencji terapeutycznej w szczegolnosci u dzieci okresla-

nych jako grupa ryzyka [4,23,29].

Gajewska i wsp. w swojej pracy przedstawili i zwalidowali Akusz oceny ilo$ciowe;j i
jako$ciowej rozwoju motorycznego dla dzieci w 3. miesigcu zycia. Arkusz ten ocenia dzieci w
pozycji supinacyjnej i pronacyjnej, zawiera analiz¢ jednej cechy ilosciowej i 15 cech
jakosciowych w obu pozycjach. Zauwazyli oni, ze odpowiednia ilos¢ punktéw okreslanych
jako suma supinacji i suma pronacji (ocena jakosciowa W supinacji i w pronacji) moze by¢
predyktorem dalszego rozwoju , dlatego arkusz ten zostat wykorzystany w badaniach wtasnych
[32]. Z punktu widzenia autorki pracy wydaje si¢ by¢ takze wazne okreslenie, ktory czynnik
ryzyka powinien zaniepokoi¢ specjalist¢ i moze wptynaé na sume punktow uzyskanych w
pronacji i supinacji. Joudl i wsp. stwierdzili, ze bardzo waznym czynnikiem ryzyka jest
punktacja ponizej 7 w skali Apgar, co zostato potwierdzone w badaniach wtasnych [6]. Wydaje
si¢ interesujgca takze informacja, ze otylo§¢ matczyna czy poziom opieki nad matka i
dzieckiem w okresie przyjecia do szpitala jest rowniez istotnym czynnikiem [6]. Amerykanska
Akademia Pediatrii nie rekomenduje skali Apgar do identyfikacji przebytego niedotlenienia ani
jako faktora zaburzen neurologicznych, Watterberg takze uwaza, ze podstawowa punktacja
Apgar nie moze stuzy¢ do identyfikacji niedotlenienia [102]. Wyniki innych autoré6w zwracaja
uwage na brak zwigzku pomi¢dzy niska punktacja w skali Apgar w5 minucie zycia a rozwojem
motorycznym, co bylo zgodne z badaniami wtasnymi, ktore rowniez pokazaty, iz ta niska
punktacja Apgar nie wplywala na osigganie takich kamieni milowych jak siadanie,
czworakowanie i chodzenie [9]. Modabbernia podaje, ze punktacja w skali Apgar moze by¢
czynnikiem ryzyka dla pojawienia si¢ mozgowego porazenia dziecigcego, a takze innych
schorzen jak autyzm czy niepetnosprawnosci intelektualna [64]. Patrzac na trajektorie rozwoju
dzieci urodzonych z niskg punktacja w skali Apgar, Nan badajac blizniaki rowniez wskazata jg

jako predyktor nieprawidtowego rozwoju [2].

Chaudhari i wsp. podkreslaja znaczenie diagnostyki USG przezciemieniowej w badaniu
niemowlat dla wychwycenia tych z grupy ryzyka. Wykazali, ze prawidtowy wynik USG prze-
widuje poprawny rozwoj [92]. Mukerji zwraca uwage, ze stopien krwawienia dokomorowego
moze by¢ diagnostyczny dla rozwoju [114]. Badacze podkreslaja znaczenie niskiej punktacji
w skali Apgar oraz wystapienie krwawienia dokomorowego [9]. W badaniach wtasnych oce-
niono czy wynik USG przezciemieniowy mawplyw na rozwoj jakosciowy oceniany w 3. mie-

sigcu zycia. Niemowleta, u ktorych opisano zmiany w USG przezciemigczkowym uzyskiwaty
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duzo mniej punktow w ocenie jakosciowej W pozycji na plechach i na brzuchu (zmienne suma

supinacjai suma pronacja) w poréwnaniu z dzieémi, U ktorych ten obraz byt prawidtowy.

Kolejnym czynnikiem ryzyka moze by¢ wystapienie zespotu zaburzen oddychania, hi-
potrofii czy hiperbilirubinemii, jak podaje Morgan [94]. Badajac dzieci z porazeniem mézgo-
wym ona takze zwrdcita uwage na wystgpowanie hipotrofii oraz hiperbilirubinemii. Karimza-
dehi oraz Shapiro podkreslaja takze znaczenie hiperbilirubinemii [105,115]. Autorzy Kutak i
Kruchov uznaja zespot zaburzen oddychania za predyktor nieprawidtowego rozwoju, co znala-
zto potwierdzenie w badaniach wtasnych [30,107]. Nalezy jednak pamigtac, ze prawie wszyscy
autorzy odnosza opisane czynniki ryzyka do dzieci z porazeniem mézgowym, jak Nelson i inni
[89,95]. Brakuje badan, ktore pokazywatyby wpltyw czynnikoéw ryzyka na op6znienie wystg-
pienia samych kamieni milowych bez p6zniejszej diagnozy moézgowego porazenia dziecigcego.
W badaniach wtasnych wykazano, ze czynniki ryzyka takie jak zespot zaburzen oddychania,
nieprawidlowy wynik badania USG gtowy oraz hipotrofia wptynety na oceng jako$ciowa roz-

WO0ju motorycznego w pozycji supinacyjnej i pronacyjnej po ukonczeniu 3.miesigca zycia.

Badania kamieni milowych (ocenailo$ciowa) i ich znaczenia prognostycznego sg tema-
tem, ktory nadal wymaga badan. VVojta w swoich pracach pisat o znaczeniu wzorca ilociowego
w kontekscie oceny dziecka w danym miesigcu [4]. Popularna skala AIMS jest takze uzywana
do badania i poréwnywania rozwoju z innymi dzie¢mi, jak wskazuje Haaster [100]. Opubliko-
wano jednak jedynie znikomg liczbg prac dotyczacych rozwoju w pierwszym roku zycia w

kontekscie predyktorow, o czym pisze Flensborg-Madsen [14,49].

Badacze oceniali niemowlgta na podstawie zwalidowanego Arkusza oceny ilosciowej
i jakoSciowej rozwoju motorycznego. Arkusz ten zostat poréwnany z badaniem neurologicz-
nym, wykazujac rzetelnos¢ i czutos¢ tego narzegdzia [32]. Autorzy stwierdzili, ze wysoka jakos¢
wzorcow ocenianych w wieku 3. miesigcy gwarantuje osiagnigcie W normie czasowej pozycji
siedzgcej [36]. Zaobserwowali, ze wszelkie nieprawidtowosci zwigzane Z osig ciata i asymetrig
juz w wieku 2 miesigcy powinny zaniepokoi¢ specjalistow. Wykazali, ze wynik jakosciowy
suma supinacja i pronacja powyzej 7 punktow zapewnit prawidtowy rozwoj w wieku 9 mie-
siecy oraz wykazali, ze badanie w wieku 3. miesi¢cy jest bardzo dobrym predyktorem rozwoju
pdzniejszej pionowej postawy [31]. Analizujgc wyniki samych obserwowanych elementow ja-
kosciowych uznali ustawienie miednicy jako najmocniejszego predyktora prawidtowego roz-
woju [39]. W badaniach wtasnych wykazano, iz dzieci, ktore czworakowaty, siadaty i chodzity

W normie (za normg¢ przyj¢to czworakowanie i siadanie do 9 miesiaca, a chodzity do 16

65



miesigca) mialy bardzo wysoka punktacje w sumie supinacji i w sumie pronacji wg zwalido-
wanego arkusza, co potwierdza wyniki Gajewskiej. W badaniach wtasnych autorka potwier-
dzita takze, ze dzieci, ktore nie osiagnety zadnego kamienia milowego miaty skrajnie niska
punktacj¢ dotyczaca jakosci. Vojta opisywal nieprawidtowe wzorce jakosciowe i ilosciowe W
pozycji na brzuchu i na plecach w wieku 3. miesigcy jako bezwzgledne wskazanie do terapii w
odniesieniu do prawidtowej ontogenezy motorycznej [4]. Wydaje si¢ jednak, ze brakuje badan
pokazujacych, ktore doktadnie wzorce ilosciowe i jakosciowe W wieku skonczonych 3. mie-
siecy majg wplyw na wystapienie Samego opoznienia kamieni milowych. Autorka zgadza si¢
z autorem co do predykcyjnego znaczenia arkusza sumy supinacji i pronacji w wieku 3. mie-
siecy, €O zostato takze pokazane w badaniach wtasnych. Czworakowanie i siadanie sa zbudo-
wane na tym samym rdzeniu, ich osiaggniecie zalezy od prawidtowego ustawienia krggostupa,
rak oraz konczyn dolnych. Na to czy dziecko bedzie chodzi¢ ma wptyw ocena jakosciowa usta-
wienia konczyn dolnych w 3. miesigcu zycia. Jakie konsekwencje moze da¢ op6znienie ka-
mieni milowych i ktore kamienie milowe sa najwazniejsze jako predyktor rozwoju, wymaga
dodatkowych badan. Flensobrg-Madsen i wsp. udowodnili, Ze czas osiggnigcia kamieni milo-
wych w pierwszym roku zycia jest gtownym predyktorem rozwoju w drugim i trzecim roku
zycia [14,49]. Wykazali takze, ze kamienie milowe dotyczace osiggniecia pozycji stojacej i
chodzenia maja bezposrednie powigzanie z inteligencja U dorostych, ale w duzo mniejszym
stopniu odpowiadajg za rozwoj mowy [55,116]. Jest to spojne w odniesieniu do badan wia-
snych, gdzie wykazano, ze chodzenie u dzieci jest silnie zwigzane z determinantg mentalna.
Libertus i wsp. takze podkreslaja waznos$¢ czasu osiagnigcia kamieni milowych jako predyktora
pdzniejszego rozwoju poznawczego, spotecznego i umiejetnosci uczeniasie [117]. Autorzy nie
badali jakosci wzorcow, ale odnosili si¢ do czasu pojawienia si¢ kamieni milowych, dlatego
wydaje sig, ze czas ich osiggnigcia jest istotnym predyktorem. Horst i wsp. pokazali wptyw
osiggania przez niemowlg¢ta pozycji siedzacej 0 czasie lub nie na rozwoj poznawczy [118].
Flensborg-Madsen i wsp. podkreslili takze, ze czynniki porodowe jak i przedporodowe maja
wplyw na czas osiagnigcia kamieni milowych [14]. Czynniki ryzyka porodowe i okotoporo-
dowe sg opisywane w literaturze, podobnie jak przedstawiono powyzej. Autorka pracy nie zna-
lazta badan tgczacych je z analizg dziecka w wieku 3. miesigcy ani wpltywu bezposredniego
danego czynnika na czas wystapienia kamieni milowych. Autorzy tacy jak Mancini i wsp. oraz
Leonard zdecydowanie potwierdzajg, ze nieprawidlowosci w rozwoju motorycznym mogg by¢
predykcyjne dla zaburzen poznawczych, spotecznych oraz umiejetnosci uczenia si¢ W pozniej-

szym wieku [15,119]. Wszystkie te badania dowodza, iz nadal nalezy poszukiwa¢ predyktorow
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kamieni milowych. Z tego wzgledu badania wtasne pokazujace, ktére wzorce jakosciowe i ilo-
$ciowe maja wplyw na osiggnigcie w prawidtowym czasie kamieni milowych wydaja si¢ spojne
z kierunkiem badan w literaturze. Cambell i wsp podkreslali predykcyjno$¢ oceny dziecka w
wieku 3. miesigcy na podstawie testu TIMP do wynikow testow AIMS [37]. Nuysink i wsp.
jednak w swoich badaniach wykazali, ze skala TIMP zastosowana do oceny niemowlecia w
wieku 3. miesiecy nie ma predykcyjnego znaczenia dla przysztych kamieni milowych [1]. Ba-
dacze wykazali takze wazno$¢ oceny jakosciowej niemowlecia W wieku 3. miesiecy, €0 byto
juz wezeéniej opisane. Autorka pracy nie znalazta bezposrednich badan dotyczacych znaczenia
wzorca podporu symetrycznego w pozycji na brzuchu oraz czworoboku podparcia w potozeniu
na plecach w wieku 3 miesigcy co do przysztego rozwoju dziecka. Z badaniach wtasnych au-
torki wynika, ze podpoér w pozycji na brzuchu w wieku 3 miesi¢gcy ma wicksze znaczenie dla
rozwoju motorycznego, prawdopodobnie dlatego, ze pokazuje wigksza dojrzato$¢ osrodko-
wego uktadu mie$niowego, ktory musi sobie radzi¢ z grawitacjg, ale takze koordynacji, zeby

zachowa¢ rownowage oraz komponenty mentalnej — motywacji.

Vojta opisywat znaczenie kontaktu wzrokowego dla pojawiania si¢ nowych funkcji mo-
torycznych i kamieni milowych nazywajac to orientacjg wzrokowa, ktora jest czynnikiem mo-
tywujgcym dziecko w pierwszym rok zycia [4]. Chawarska i wsp. rowniez badali znaczenie
kontaktu wzrokowego w zakresie rozwoju dzieci ze spektrum zaburzen autystycznych. Zwro-
ciliuwage na wazno$¢ prawidtowosci kontaktu wzrokowego przy spontanicznej zabawie z nie-
mowleciem [120]. Landa i wsp wykazali wystepowanie zaburzen motorycznych w pierwszym
roku zycia u dzieci, u ktérych zdiagnozowano pozniej Spektrum Zaburzen Autystycznych ,
analizowane rowniez na podstawie braku kontaktu wzrokowego [54]. Anderson i wsp. zwrocili
uwage na nieprawidtowosci kontaktu wzrokowego przy zespole tamliwego chromosomu X,
nie roznicujac jednak, na ktore konkretnie kamienie milowe ma on wptyw [121]. W badaniach
wiasnych stwierdzono, ze prawidtowos¢ kontaktu wzrokowego determinuje najbardziej aktyw-
nos$¢ dziecka na brzuchu oraz samodzielne chodzenie, co zostato potwierdzone w badaniach
Vojty i Chawarskiej. Z powyzszymi opiniami nie zgadza si¢ Nuysink i wsp. twierdzac, ze przed
6 miesigcem zycia nie da si¢ okresli¢, kiedy dziecko bedzie chodzi¢ na podstawie skali TIMP
[1]. Stwierdzili jedynie waznos¢ czynnikow srodowiskowych, ktore moga modyfikowac czas
chodzenia. W badaniach wtasnych pokazano takze niewielkg grupe dzieci, ktore osiggnety 0
czasie kamienie milowe takie jak czworakowanie, siadanie i chodzenie, a nie miaty popraw-
nego kontaktu wzrokowego, dlatego temat ten wydaje si¢ bardzo istotny i wymaga kolejnych
badan. Wydaje si¢, ze orientacja optyczna przedstawiana przez autora jako kontakt wzrokowy
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powinna by¢ statym punktem badania niemowlat, co jest zgodne z pracami Vojty. Opisywat on
kontakt wzrokowy jako czynnik wptywajacy na pojawianie si¢ wzorcow motorycznych naj-
pbézniej od 6 tygodnia zycia, takich jak wzorzec szermierza czy podpér w lezeniu na brzuchu

oraz jego wptyw motywacyjny na wyzsze funkcje motoryczne [4,17].

Wyniki wtasne wskazuja, iz w przypadku niemowlat majacych skrajnie niska punktacje
w ocenie jakosciowej W supinacji (suma supinacja) oraz nieprawidtowy odruch nadtonowy de-
cydujacy dla osiaggnigcia normy chodu byt prawidtowy kontakt wzrokowy. To moze ttumaczy¢
roéznice W osigganiu kamieni milowych u dzieci ze spastycznymi formami porazenia mézgo-

wego.

W wieku skonczonych 3. miesigcy wg Vojty niemowle podciggane za rece podnosi
glowe oraz zgina konczyny dolne w kierunku brzucha [4]. Ukazana czynnos¢ zostata doktadnie
opisana przez Vojt¢ i okreslona jako proba trakcji, podczas wykonywania ktorej nalezy
analizowa¢ ustawienie glowy, tulowia i konczyn dolnych. W literaturze mozna znalez¢ opisy
tzw. proby trakcji jako manewru podciagnigcia dziecka do pozycji siedzacej, gdzie analizowane
jest jedynie ustawienie glowy, nie znaleziono doktadniejszego opisu tej czynno$ci ani
warunkow jej wykonania. Proba trakcji jest jedng z 7 reakcji utozeniowych stosowanych w
diagnostyce metody Vojty, prawidtowe warunki jej wykonania zostaly doktadnie opisane przez
tegoz badacza. W pozycji wyjsciowej do badania dziecko lezy na plecach z gtowg ustawiong
w linii $rodkowej. Dziecko jest podciggane w Kierunku pozycji siedzacej do kata 45. Nalezy
uwazac¢ na ustawienie palcow badajacego na rgkach noworodka/niemowlgcia. Powinny by¢ tak
ustawione, zeby moc wykorzysta¢ odruch chwytny dtoni. W trakcie wykonywania reakcji
utozeniowej trakcji nalezy obserwowac ustawienie glowy, tutowia i konczyn dolnych [4].
Linder i wsp. zbadali zdrowe niemowl¢ta, ktore pokazywaty opoznienie uniesienia gtowy przy
podciagnigciu za rece przed karmieniem i po karmieniu. Stwierdzili, ze ponad 90 procent
niemowlat poprawito wynik uniesienia gtowy po karmieniu co sugeruje, ze opis proby trakcji
powinien by¢ uzupetniony [78]. Inni badacze réwniez zwracali uwage tylko na ustawienie
glowy, pomijajac analize tutowia i konczyn dolnych, co moze modyfikowa¢ wyniki
predykcyjne proby trakcji [79,80]. Nie znaleziono badan méwiacych bezposrednio, na ktore
kamienie milowe moze wptyna¢ nieprawidlowy wynik ustawienia glowy w probie
podciagnigciado siadu w wieku 3. miesigcy. Kaler i wsp. opisujac syndrom dziecka wiotkiego
uwazaja, ze niezaleznie czy hipotonia jest pochodzenia centralnego czy obwodowego, objawy
sg takie same. Cechg najwazniejsza ,,zespotu dziecka wiotkiego™ oprocz ustawienia w postawie

,zaby”, objawu tzw. ,luznych barkow” w pozycji zawieszenia pachowego jest wyrazne
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opo6znienie Unoszenia glowy przy podciaggnieciuniemowlecia do siadu [108]. Kaler tak jak inni
badacze gtownie skupili si¢ na obserwacji gtowy, z czym nie mozna si¢ zgodzi¢ odnoszac si¢
do standardu badania proby trakcji wg Vojty. Badania wtasne pokazaty wazno$¢ catoSciowego
spojrzenia na niemowlg, uwzgledniajac w tej samej mierze obserwacj¢ potozenia glowy, jak
tutowia 1 konczyn dolnych réwniez. Analizujagc powigzania pomig¢dzy elementami oceny
jakoSciowej W pozycji supinacyjnej, a osigganiem 0 czasie proby trakcji i kamieni milowych
takich jak czworakowanie, siadanie i chodzenia stwierdzono, iz proba trakcji mocno
uzalezniona jest od prawidlowej pracy gornej czesci ciata, czyli obreczy barkowej (ramie w
rownowadze) i kregostupa oraz izolowanego obrotu glowy, co jest spojne z badaniami
diagnostycznymi dziecka wiotkiego [122]. Nie znaleziono badan analizujacych wptyw
poszczegolnych elementow proby trakcji na osigganie kamieni milowych. lgarashi i wsp
opisujagc  diagnostyke dziecka hipotonicznego wykazali, ze nieprawidtowy wynik przy
manewrze podciagniecia niemowlecia do siadu duzo czeSciej wystepuje W zaburzeniach
osrodkowego uktadu nerwowego niz w chorobach nerwowo mig$niowych [122]. Kontrola
postawy, ktorg sprawdza proba trakcji moze by¢ nieprawidtowa u niemowlat z niskg masa
urodzeniowg, niskim wiekiem cigzowym, uszkodzeniem moézgu oraz po wentylacji
mechanicznej, ale oceniana w oderwaniu od innych badan nie miata powigzania z badaniem
neurologicznym w wieku dwoch lat, jak podaje Pineda [80]. Wydaje si¢, ze niemowl¢ta
utrzymujgce opdznienie W probie trakcji powinny mie¢ wskazanie do pilnego rozszerzenia
diagnostyki, co potwierdzit Bentzley [79]. Badania VVojty i wtasne tez ten fakt potwierdzaja.
W grupie dzieci w pelnej normie rozwoju motorycznego byty niemowleta, ktore nie miaty
prawidtowej proby trakcji. Jednak zadne z tych dzieci nie miato tez nieprawidtowego wyniku
dotyczacego odruchu skrzyzowanego wyprostu i odruchu chwytnego stopy. Stad mozna
zgodzi¢ si¢ z wnioskami takich autoréw, jak Pineda i Hamer , ktorrzy stwierdzili, ze kontrola
postawy oceniania jako opoznienie glowy w probie podciggnigcia do siadu moze by¢
predyktorem rozwoju[7,80]. Takze Barbosa i wsp. opisywali zalezno$¢ miedzy opdznieniem
kontroli gtowy w probie trakcji a przyszta diagnoza mézgowego porazenia dziecigcego [23].
Na podstawie przedstawionych badan mozna przypuszczac, ze wyniki jedynie proby trakcji
mogg by¢ modyfikowane przez r6zne czynniki. Flangan i wsp. stwierdzili, ze op6znienie proby
trakcji w wieku 6 miesiecy wigze si¢ ze zwickszonym ryzykiem autyzmu [65]. Dzieci z
nieprawidtowym wynikiem proby trakcji jako jedynego elementu badania powinny by¢ nadal
obserwowane pod katem nie tylko rozwoju motorycznego, ale tez mentalnym, spotecznym i

poznawczym, o ile nadal w nast¢gpnych miesigcach utrzymuje si¢ op6znienie kontroli gtowy w
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tej probie. Autorka pracy zgadza sig tu ze stanowiskiem Flangana oraz Landy, ze szczeg6towa
diagnostyka w takim przypadku powinny by¢ objete niemowleta 0 zwigkszonym rodzinnym
ryzyku spektrum zaburzen autystycznych [65]. Analizujac badania Barbosa i wiasne, nalezy
podkresli¢, iz u niemowlat nieprawidtowy wynik proby trakcji oraz skrajnie niska punktacja w
ocenie jakosciowej rozwoju motorycznego w supinacji i pronacji wykonana po ukonczeniu

3.miesigca zycia jest argumentem, aby skierowac dziecko do wieloprofilowej diagnostyki.

Odruch chwytny stopy to odruch prymitywny wchodzacy w sktad diagnostyki metody
Vojty, jak rowniez wykorzystywany podczas standardowego badania neurologicznego. Futagi
pisat, ze asymetria reakcji odruchu chwytnego stopy swiadczy 0 uszkodzeniu w osrodkowym
uktadzie nerwowym. Futagi rekomenduje traktowanie asymetrii w odpowiedzi odruchu
chwytnego stopy jako czerwonej flagi sugerujacej schorzenia neurologiczne [123]. Schulze
podaje jako patologiczng reakcje Spowolnienie w odpowiedzi lub brak mozliwosci wyzwolenia
odruchu chwytnego stopy do konca 6 miesigca, CO moze wskazywaé na rozwoj spastycznych
form porazenia mézgowego. Opisuje takze bardzo doktadny sposob wyzwolenia odruchu
chwytnego stopy, tak zeby nie doprowadza¢ do pasywnego zgiecia palcow [40]. To samo
podaje Vojta, traktujac ostabiong reakcje lub brak reakcji w pierwszych 3 miesigcach jako
czerwong flage sugerujaca uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego [4]. Nie znaleziono
badan taczacych odruch chwytny stopy bezposrednio z obserwacja kamieni milowych.
Wszyscy autorzy opieraja swoje badania na diagnostyce wykonanej u dzieci z mézgowym
porazeniem dziecigcym. Na podstawie badan witasnych autorka pracy zgadza si¢ z rolg
predykcyjng odruchu chwytnego stopy wykonanego w wieku 3. miesiecy, mogacego
wychwytywa¢ dzieci pozniej diagnozowane jako mézgowe porazenie dziecigce. WQ badan
wilasnych autorki nieprawidtowy wynik odruchu chwytnego stopy najmocniej taczy si¢ z
jakos$cia ruchu w wieku 3. miesigcy oraz ale rowniez moze pomoc wychwytywac dzieci, ktore
zdecydowanie poézniej czworakuja lub nie wykonuja tej czynnosci wcale. Nalezy wiec
przypuszczac, iz niemowleta ze skrajnie niskg punktacjg w sumie supinacji i pronacji oraz z
wystepujacym nieprawidtowym odruchem chwytnym stopy powinny by¢ objete pilng
diagnostyka neurologiczng. Interesujace wydaje sie¢, ze w badaniach wiasnych w grupie dzieci
z rozwojem prawidlowym nie zauwazono zadnej nieprawidlowej odpowiedzi odruchu
chwytnego stopy. Autorka pracy potwierdza poglad Vojty i Futagi co do znaczenia
nieprawidtowej odpowiedzi odruchu chwytnego stopy w 3. miesigcu jako czerwonej flagi w

rozwoju.
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Odruch chwytny dtoni wchodzi takze w sktad diagnostyki odruchow prymitywnych i
jest waznym odruchem sugerujacym rozwoj w kierunku spastycznych lub dyskinetycznych
form porazenia moézgowego, co przedstawit Schulze, Vojta, Futagi i Zafeiriou [4,34,83,40].
Anekar takze podkreslat znaczenie diagnostyczne odruchu chwytnego dtoni [85]. Chinello
wykazal, ze odruch chwytny dtoni jest przetrwaty u dzieci w przysztosci majacych diagnoze
spektrum zaburzen autystycznych [97]. Stwierdzil takze, iz przetrwate odruchy prymitywne
mogg zmodyfikowaé rozwéj umiejetnosci motorycznych, ale odnosit badania do wykonywania
gestow i do komunikacji. To potwierdza potrzebe badan nad odruchami u dzieci, ktore nie maja
diagnozy mozgowego porazenia dziecigecego. Nie znaleziono literatury taczacej kamienie
milowe z konkretnym odruchem prymitywnym, dlatego doktadne zaleznosci pomigdzy
odruchami a czasem osiggnigcia kamieni milowych u dzieci nie diagnozowanych po6zniej jako
moézgowe porazenie dzieciece I objetych opieka rehabilitacyjng wymagajg doktadniejszych
badan.

Na podstawie badan wiasnych autorka pracy stwierdzita, ze do samodzielnego
osiggniecia pozycji siedzacej 0 czasie dzieci potrzebujg prawidtowego wystapienia odruchu
chwytnego w wieku 3 miesiecy, CO jest powigzane z wzorcem jakosciowym prawidtowe;
pozycji konczyn dolnych i gornych w wieku 3. miesigcy oraz konczyn dolnych. Gajewska i
wsp. tacza fakt ustawienia miednicy w wieku 3. miesi¢cy z prawidlowym osiggnigciem w
wieku 9 miesigcy pozycji pionowej, doktadnie opisujgc zaleznos¢ tej funkcji od pozycji
konczyn dolnych i gornych [39]. Miednica jest z pewno$cig decydujaca dla osiggniecia
kamieni milowych u dzieci z porazeniem mézgowym, lecz u pacjentéw bez cech porazenia do
osiagnigcia pozycji siedzacej przed wszystkim potrzebne jest prawidtowe rozwinigcie funkcji
reki 1 stopy, co potwierdza Vojta [17]. Vojta w swoich badaniach méwi o prymitywnym
przodopochyleniu miednicy jako blokadzie neurorozwojowej u dzieci w przysztosci
zdiagnozowanych jako mézgowe porazenie dzieciece [4]. W badaniach wtasnych wykazano,
ze dzieci niechodzgce majg nieprawidtows czynnos¢ osrodkowego uktadu nerwowego, co
przejawia si¢ nieprawidtowa odpowiedzig ze strony odruchow prymitywnych, i wigze si¢ z

ustawieniem miednicy w prymitywnym przodopochyleniu.

Bardzo intensywna reakcja odruchu Galanta lub jej brak, opisana przez Vojte i
wystepujaca W wieku 3. miesigcy, uwazana jest za wzorzec patologiczny [4]. Schulze opisuje,
ze W wieku 3. miesigcy zostaje tylko reakcja zgiecia tutowia po stronie wyzwalanego odruchu
bez wspotruchow w konczynach [40]. U niemowlat z rozwojem spastycznych form porazenia

odruch Galanta jest nie do wyzwolenia, a u form dyskinetycznych wygorowany [66]. W
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badaniach wtasnych zauwazono, ze izolowana nieprawidtowa odpowiedz odruchu Galanta
pokazuje zaburzenia koordynacji osrodkowej i wptywa na nieprawidtowy czas osiagniecia
kamieni milowych. Odruch Galanta jest decydujacy dla osiggnigcia 0 czasie prawidtowego
czworakowania. Wynika z tego, ze funkcja czworakowania wydaje si¢ zalezna od
prawidtowego otwarcia reki opisywanego wczesniej, ale takze od prawidtowej pracy tutowia.
Odruch Galanta jest bardzo zwigzany z ustawieniem glowy w symetrii oraz prawidtowym
utozeniem konczyn gornych i dolnych w wieku 3 miesiecy (na podstawie badan wtasnych). Nie
znaleziono w literaturze informacji dotyczacych wptywu odruchu Galanta na czas pojawiania
si¢ kamieni milowych. Zaburzenia w zakresie reakcji Galanta potaczone z petng diagnostyka
wg systemu Vojty §wiadcza 0 zaburzeniach osrodkowej koordynacji nerwowej [4], z czym
zgadza si¢ autorka pracy. Odruch Galanta i jego waznos¢ u dzieci, ktore nie rozwing porazenia
mozgowego, ale wykaza op6znienie kamieni milowych wymaga dalszych badan [34]. Istotne
jest, ze zdrowe niemowleta wykazywaty takze nieprawidlowa reakcje Galanta w wieku 3

miesiecy bez konsekwencji dla czasu osiggania kamieni milowych.

Wystepowanie odruchu Babkina opisywanego przez Vojte po 6 tygodniu jest uznawane
za patologie [4]. Natomiast Futagi podaje, ze odruch Babkina jest nieprawidtowy po 5 miesigcu
zycia, chociaz nalezy zauwazy¢, ze analizujgc niemowlgta po drugim miesigcu zycia stwierdzil,
ze rozwinety zaburzenia neurologiczne [124]. Futagi podaje takze, iz funkcja oko-reka-usta
pojawia si¢ zamiennie do odruchu Babkina. Innego zdania jest Vojta, zaliczajac ja do wzorcow
ilosciowych w wieku 3. Miesigcy [4]. Badania autorki pracy wskazujg na bardzo duzg warto$¢
braku odruchu Babkina dla oceny dziecka w wieku 3. miesi¢cy. Ma on bardzo silng korelacje
z suma supinacji i pronacji oraz z czworakowaniem (autorka pracy przyjeta norme Vojty). W
badaniach wiasnych wykazano, ze niemowl¢ta majace nieprawidtowy odruch Babkina maja
zdecydowanie mniej punktow w pronacji i supinacji niz dzieci z prawidtowa reakcja. Wiaze si¢
to z pdzniejszym osiggnigciem czworakowania. Badania wtasne wykazaty takze, ze odruch
Babkina jest $cisle powigzany z odruchem Galanta, sa one decydujace dla osiggniecia 0 czasie
funkcji czworakowania. Przy osiggnieciu niskiej punktacji w ocenie jakosciowej w pozycji na
brzuchu w 3.miesigcu zycia (Suma pronacja) odruch Babkina ma decydujacy wptyw na czas
wystepowania czworakowania. Podobng zalezno$¢ zauwazono dla funkcji siadania, gdzie
decydujacy byt odruch Babkina przy niskiej sumie supinacji w wieku 3. miesi¢cy. Przy
prawidtowym odruchu Babkina to odruch chwytny dtoni byt decydujacy dla siadania. Odruch
Babkina byt zalezny od ustawienia dioni, ale takze od ustawienia konczyn dolnych przy

badaniu jakosciowym w supinacji i pronacji. Na podstawie badan wtasnych stwierdzono
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decydujaca role odruchu Babkina dla czworakowania i siadania jako predyktora w rozwoju
motorycznym. Autorka pracy dowiodta, iz wystgpienie nieprawidtowej reakcji Babkina w
wieku 3. miesiecy wptywa na opoznienie czworakowania i siadania. Nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, ze dzieci te nie beda czworakowac i siadac¢, ale mozna przypuszczaé, ze nie beda
osiggaly kamieni milowych o czasie. Nie mozna wykluczyé, ze ostateczne osiagnigcie
badanych kamieni milowych bylo efektem wdrozonej terapii, ktérej dzieci zostatly
niezwlocznie poddane, jesli wykryto u nich nieprawidtowosci w wieku 3 miesiecy - stad

kamienie milowe pojawity si¢ z opo6znieniem, ale ostatecznie zostaty osiagnigte.

Normy dla odruchu Babkina sg rozne, dlatego wymagaja dalszej analizy, istotne jest to
dla wychwycenia zagrozenia opdznienia osiggania kamieni milowych, jak i diagnozy porazenia
mozgowego. Wazne wydajg si¢ rowniez warunki wyzwalania odruchu Babkina, tak jak to
miato miejsce w probie trakcji opisanej przez Futagi. Autorka pracy zgadza si¢ z pogladem
Vojty, ze wieku 3. miesi¢cy odruch Babkina jest patologiczny i §wiadczy 0 zaburzeniach

osrodkowej koordynacji nerwowej [4].

Reakcje przetrwate odruchu nadtonowego i skrzyzowanego Wyprostu sa czerwong flaga
dla badacza i $wiadcza 0 rozwoju spastycznej formy porazenia mozgowego, jak wykazali
Vojta, Schulz, Futagi [4,40,81]. Autorka pracy wykazata w swoich badaniach, iz u dzieci ze
skrajnie niskg oceng jako$ciowa rozwoju motorycznego (okreslang jako suma supinacja i
pronacja w wieku 3. miesi¢cy) prawidtowe reakcje odruchu nadtonowego sa decydujace dla
osiagnigcia funkcji chodzenia. Podobng zalezno$¢ zauwazono przy analizie odruchu
skrzyzowanego wyprostu. Odruch skrzyzowanego wyprostu istotny byt tez dla osiggniecia 0
czasie funkcji siadania, gdy odruch Babkina byt nieprawidtowy. Pokazuje to, ze siadanie jest
skomplikowang czynno$cig ruchowa, angazujaca cate ciato, wymagajaca przede wszystkim
podporu na konczynach gornych z wykluczeniem nieprawidtowych reakcji w konczynach
dolnych. Ustawienie konczyn dolnych w ocenie jakosciowej w 3. miesigcu zycia bardzo mocno
zalezato od prawidtowych reakcji podczas badania obu tych odruchow. Wydaje sig, ze
wygaszenie w terminie reakcji wyzwalanych podczas badania odruchu nadtonowego i

skrzyzowanego Wyprostu jest wazne dla czasu osiggniecia kamieni milowych.

Istotne wydaje si¢, ze skrajnie niska ocena jakosciowa rozwoju motorycznego
przedstawiana w pracy jako suma supinacja i pronacja w wieku 3. miesiecy wymaga
rozszerzenia diagnostyki o badanie odruchéw w celu wykluczenia rozwoju form spastycznych

i dyskinetycznych moézgowego porazenia. Zafeiriou, Futagi, Hamer oraz Vojta roéwniez
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podkreslali wazno$¢ badania przez wszystkich specjalistow odruchow prymitywnych i kontroli
postawy w celu wykrycia zagrozenia rozwojem mozgowego porazenia dzieciecego [7,34,81].
Jednak tak jak wykazano w badaniach wtasnych autorki oraz w pracach innych autoréw
kluczowa wydaje si¢ ocena jakosciowa rozwoju motorycznego analizowana w supinacji i
pronacji po ukonczeniu 3.miesigca zycia. Na jej podstawie mozna wychwyci¢ dzieci z
zaburzonym rozwojem wymagajace fizjoterapii, okresli¢ problem gtéwny terapii oraz
analizowa¢ zmiany dokonujgce si¢ W czasie. Podczas oceny niemowlat nie mozna zapomnie¢
o analizie interakcji socjalnych, w badaniach wtasnych reprezentowanych przez kontakt
wzrokowy. Nie tylko prawidtowy rozwoj motoryki matej i duzej, ale réwniez interakcje
socjalne sa kluczowe dla osiggania prawidtowo i 0 czasie kamieni milowych. Omoéwione

odruchy i testy majg warto$¢ diagnostyczng potwierdzong w literaturze.

Najciekawszy w badaniach wtasnych wydaje si¢ zwigzek kontaktu wzrokowego i chodzenia

oraz czas wystgpienia patologicznego odruchu Babkina.

Nowe badania autorki podkreslajace wczesniej sugerowang wartos¢ predykcyjna
wzorcow ilo$ciowych i jakosciowych, w badaniach witasnych analizowang dla funkcji
czworakowania, siadania i chodzenia, a takze badania trakcji, kontaktu wzrokowego i
odruchow wydaja sig¢ bardzo istotne dla specjalistow zajmujgcych si¢ diagnostyka i terapig w
pierwszym okresie zycia dziecka. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w trakcie wywiadu
fizjoterapeutycznego warto zwroci¢ uwage na wystapienie zmian w usg przezciemigczkowym
oraz na wystapienie zespotu zaburzen oddychania oraz wcze$niactwo. Proba trakcji powinna
by¢ statym elementem badania dzieci w wieku 3. miesi¢cy szczegolnie tych, u ktérych
widoczna jest niska jakos¢ ruchu. Poprawna proba trakcji determinuje osiagniecie kamieni

milowych, ale nie pokazuje czy bgdg one wykonane w sposob prawidtowy.
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Wysoka ocena jakosciowa rozwoju motorycznego w supinacji i pronacji w 3. miesigcu zycia
pozwala na prognozowanie mozliwosci osiggniecia kamieni milowych. Badanie sumy supinacji
i pronacji jest bardzo waznym czynnikiem diagnostyki funkcjonalnej co do czworakowania i
siadania, ich powiagzanie z kamieniami milowymi wymaga dalszych badan. Badanie sumy
supinacji i pronacji pozwala przewidzie¢ opoznienie osiggania kamieni milowych, ale nie jest
jedynym czynnikiem wptywajacym na ich wystgpienie. Nie wszystkie elementy uwzglednione
w badaniu jakosciowym sg niezbedne, aby dziecko osiggneto kamien milowy. Kontakt
wzrokowy jest elementem determinanty mentalneji nie wptywa na oceng odruchéw czy proby
trakcji, natomiast ma wptyw na osiagnig¢cie chodzenia. Ocena odruchow jest waznym
elementem badania u dzieci, ktorych rozwoj motoryczny w ocenie jakosciowej jest staby. Moze
ona pomoc zidentyfikowaé dzieci potrzebujace terapii, ktore nie beda w stanie osiagnac
kamieni milowych ze wzgledu na dysfunkcje neurologiczne. Odruchy prymitywne nie sa
glownym predyktorem diagnozowania opdznienia funkcji czworakowania, siadania i
chodzenia. Niemowleta z prawidtowym wynikiem odruchow prymitywnych wykazuja duzo
wyzsza jako$¢ wzorcow czgsciowych w odniesieniu do dzieci z nieprawidtowym wynikiem. Z
analizy odruchéw wynika, ze Galant ma najsilniejszy zwigzek ze wszystkimi kamieniami
milowymi oraz proba trakcji. Analizujac wptyw odruchow na funkcje czworakowania
najwicksza decyzyjno$¢ ma odruch Babkina oraz Galanta. Najwicksza decyzyjnos¢ w
przypadku chodu przy skrajnie niskiej ocenie jakosciowej W supinacji (suma supinacja) byt
odruch nadtonowy. Najwieksze znaczenie dla osiggniecia siadania miat odruch Babkina i
chwytny dtoni. Dla osiagnigcia funkcji siadania niezbgdne sg rece. Pelna ocena dziecka
wymaga badania wszystkich obszarow determinanty mentalnej, odruchowej i motoryki

spontanicznej.

W podsumowaniu mozna zatem stwierdzi¢, ze analiza czynnikéw ryzyka, przede
wszystkim nieprawidtowosci w USG przeciemigczkowym, i zespotu zaburzen oddychania,
nastepnie ocena jakosciowa motoryki po ukonczeniu 3. miesigca zycia I ocena kontaktu
wzrokowego powinna si¢ sta¢ obowigzkowym Sposobem oceny rozwoju motorycznego, a w
przypadku wystapienia czynnikow ryzyka i niskiej oceny jakosciowej - obowigzkowe powinno
by¢ badanie odruchow ( w szczegolnosci odruchu Babkina) oraz przede wszystkim proby
trakcji. Wyniki takiego poszerzonego badania daja podstawy do oceny ryzyka wystapienia

opdznienia W rozwoju motorycznym, ktore powinno sktoni¢ do podjgcia stosownej terapii.
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9. Wnioski

1. Badanie jakosciowe rozwoju motorycznego (suma supinacja i pronacja) jest bardzo
waznym czynnikiem diagnostyki funkcjonalnej dotyczacej osiagnigcia funkcji
czworakowania i siadania. Wysoka ocena jako$ciowa rozwoju motorycznego w
supinacji i pronacji w 3. miesigcu zycia pozwala na prognozowanie mozliwosci

osiagnigcia kamieni milowych.

2. Kontakt wzrokowy nalezy do determinanty mentalnej i nie wptywa na ocen¢ odruchéw
czy proby trakcji, natomiast ma wptyw na osiggniecie chodzenia.

3. Proba trakcji powinna by¢ statym elementem badania dzieci w wieku 3. miesiecy

szczegolnie tych, u ktorych widoczna jest niska jakos¢ ruchu.

4. Ocena odruchow jest waznym elementem badania u dzieci, ktérych rozwoj motoryczny
w ocenie jakosciowej jest niski. Moze ona pomoc zidentyfikowac dzieci potrzebujace
terapii, ktore nie beda w stanie osiagnac¢ kamieni milowych ze wzglgdu na dysfunkcje

neurologiczne.

5. Odruchy prymitywne nie sa gtéwnym predyktorem diagnozowania op6znienia funkcji

czworakowania, siadania i chodzenia.

6. Pelnaocena dziecka wymaga badania determinanty mentalnej, motoryki spontanicznej

oraz badania odruchéw prymitywnych.
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10. Streszczenie

Wstep Badania nad rozwojem motorycznym niemowlat s3 konieczne dla poprawnego pro-
cesu diagnostycznego, aby odpowiednio wcze$nie wychwycié¢ dzieci wymagajace terapii. Od-
nalezienie predyktorow kamieni milowych moze by¢ fundamentem analizy rozwoju dziecka i
skierowania odpowiedniej grupy dzieci do terapii.

Cel: Celem badania jest ocena na ile rozwo6j w 3. miesigcu zycia rozpatrywany w sposob ilo-
Sciowy I jakosciowy z wykorzystaniem zwalidowanego Arkusza oceny rozwoju dziecka

wpltywa na osiggnigcie funkcji czworakowania, siadania i chodzenia.

Material i metoda badawcza W badaniach uczestniczyto 107 oséb, u ktorych zostat spraw-
dzony prospektywnie rozwoj motoryczny w 3, 9-10 oraz 16 miesigcu zycia (U dzieci ktore nie
osiagnety funkcji chodu czas obserwacji wydtuzony byt do 26 miesigca). Do badan zostaly
zakwalifikowane dzieci bez zaburzen genetycznych, metabolicznych oraz wad rozwojowych.
Ocena w 3. miesigcu zycia zostata przeprowadzona na podstawie zwalidowanego Arkusza
oceny rozwoju ilosciowego i jakosciowego. Do badania wtaczona zostata ocena kontaktu wzro-
kowego, proby trakcji oraz analiza odruchéw prymitywnych. Do badania zostaty wykorzystane
nastepujgce odruchy: chwytny stopy, chwytny dtoni, nadtonowy, Galanta, Babkina i skrzyzo-
wanego wyprostu. Wszystkie dzieci zostaty ocenione w wieku 9-10 miesi¢cy pod katem osia-
gnigtych czasowo kamieni milowych takich jak funkcja czworakowania i siadania. Cata grupa
zostata takze oceniona pod katem prawidtowos$ci osiggnigcia wzorca samodzielnego chodzenia
w wieku 16. miesi¢cy. Analizie poddane zostaty czynniki ryzyka takie jak niska punktacja w
skali Apgar w 5 minucie zycia, wystepowanie zespotu zaburzen oddychania, wystgpowanie
hiperbilirubinemii, hipotrofii, wcze$niactwa oraz nieprawidtlowos$ci stwierdzone w obrazie
USG mozgu. Wszystkie dane zwigzane z czynnikami ryzyka zaczerpnigte zostaty z ksigzeczki

zdrowia oraz karty wypisowej pacjenta.

Wyniki: Poréwnujac niemowleta urodzone o czasie i przedwczesnie stwierdzono, iz jedynie
podczas oceny jakosciowej wg zwalidowanego arkusza w pozycji supinacyjnej roznig si¢ od
siebie. Symetryczny podpor (wzorzec ilosciowy W pronacji) w wieku 3. miesigcy jest wazniej-
szy jako wzorzec determinujacy rozwoéj nastepnych kamieni milowych niz czworobok podpar-
cia (wzorzec ilo$ciowy w supinacji). Niemowleta, u ktorych opisano zmiany w USG przezcie-
migczkowym uzyskiwaty duzo mniej punktéw w badaniu sumy supinacja i pronacja w odnie-
sieniu do dzieci, gdzie ten obraz byt prawidtowy. Podobna zaleznos¢ widoczna byta przy ana-
lizie wystgpowania zespotu zaburzen oddychania. W zakresie kontaktu wzrokowego stwier-

dzono najwieksza korelacje wodniesieniu do chodzenia. Dzieci, u ktérych badane odruchy byty
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prawidtowe, w ocenie jakosciowej W 3. miesigcu zycia wypadaty lepiej. Zdobycie wysokiej
ilosci punktéw w badaniu oceny rozwoju motorycznego w pozycji supinacyjnej i pronacyjenj
w 3. miesigcu zycia (Suma supinacja i suma pronacja) wystarcza do prognozy prawidtowosci
osiagnigcia wieku czworakowania. Niemowleta, ktore osiggnety 0 czasie funkcje siadania, w
ocenie jako$ciowej rozwoju motorycznego w supinacji zdobyty powyzej 7 punktoéw. Na to, czy
dziecko bedzie chodzi¢, miata wptyw ocena jakoSciowa ustawienia konczyn dolnych w 3. mie-
sigcu zycia. W grupie dzieci, ktore nie osiggnety kamieni milowych o czasie, wiekszo$¢ poka-
zywata nieprawidtowosci w kazdym elemencie badania oraz charakteryzowata si¢ skrajnie ni-

ska ilo$cig punktow dotyczacych jakosci ruchu.

Whnioski Wysoka ocena jakosciowa rozwoju motorycznego w supinacji i pronacji w 3. mie-
sigcu zycia pozwala na prognozowanie mozliwosci osiggnigcia kamieni milowych. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze Na osiggnigcie samodzielnego chodzenia duzy wptyw ma poprawny kontakt
wzrokowy. Wystgpienie zmian w usg przezciemigczkowym oraz zespotu zaburzen oddychania
ma wplyw na trajekotri¢ rozwoju dziecka. Odruchy prymitywne oraz badanie proby trakcji

maja szczegodlne znaczenie diagnostyczne u dzieci z niska jakoscia ruchu.
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11.Abstract

Introduction Research on the motor development of infants is needed to provide for a proper
diagnostic process to be implemented at a sufficiently early stage to identify children that re-
quire therapy. Identification of milestone predictors can be the grounds for an analysis of a
child's development and a referral of an eligible group of children for therapy.
Aim: The aim of the study is an assessment of the extent to which the development at the age
of 3 months, approached quantitatively and qualitatively with the use of a validated Child De-
velopment Assessment Sheet, determines the achievement of the functions of crawling on all

fours, sitting and walking functions.

Material and research method The study involved 107 subjects whose motor development
was validated prospectively at the age of 3, 9-10 and 16 months (in children who failed to
achieve the walking function, the observation time was extended to 26 months). The children
that were eligible for the study were those without genetic, metabolic disorders or malfor-
mations. The assessment at the age of 3 months was carried out on the basis of a validated
Quantitative and Qualitative Development Assessment Sheet. Assessment of eye contact and
the pull-to-sit (traction) test , as well as an analysis of primitive reflexes were included in the
study. The following reflexes were used for the test : grasping reflex of the foot, grasping reflex
of the hand, suprapubic reflex, Galant, Babkin and crossed extension reflexes All children were
assessed at the age of 9-10 months for milestones in terms of their achievement in time, such
as the crawling on all fours and sitting functions. The entire group was also assessed for the
proper achievement of the pattern of independent walking at the age of 16 months. Risk factors,
such as the low Apgar score in the 5th minute of life, the occurrence of the respiratory distress
syndrome, the occurrence of hyperbilirubinemia, hypotrophy, prematurity and abnormalities
found in ultrasound imaging of the brain were analyzed. All data related to risk factors were

taken from the medical record book and the patient's discharge report.

Results: When comparing infants born at term and prematurely, it was found that they differ
from each another only in the supine position in the qualitative assessment according to the
validated sheet. Symmetrical support (quantitative patternin pronation) at the age of 3 months
is more important as a pattern determining the development of subsequent milestones than the
support quadrilateral (quantitative pattern in supination). Infants with lesions in transatrial ul-
trasound imaging scored significantly lower in the supination plus pronation testin comparison
to children with a normal image. A similar relationship was found when analyzing the occur-

rence of the respiratory distress syndrome. As regards eye contact, the strongest correlation was
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found in relation to walking. In the qualitative assessment at the age of 3 month, children with
normal reflexes scored better. Scoring a high number of points in the assessment of motor de-
velopment in supinationand pronation in the third month of life (supination plus pronation) is
sufficient to predict proper achievement of the age of crawling on all fours. In the qualitative
assessment of motor development in supination, children who achieved the sitting function on
time scored higher than 7 points. The factor determining whether a child would walk was the
qualitative assessment of the position of the lower limbs at 3 months of age. In the group of
children who achieved the milestones on time, the majority showed irregularities inevery ele-
ment of the test and scored an extremely low number of points in relation to the quality of

motion.

Conclusions A high qualitative assessment of motor development in supination and pronation
in the third month of life provides for predicting the the possibility of the achievement of mile-
stones. It should be noted that good eye contact is a major factor in the achievement of inde-
pendent walking. The occurrence of lesions in ultrasound imaging and the respiratory distress
syndrome have an impact on a child's development trajectory. Primitive reflexes and the pull
to sit (traction) test are of particular diagnostic importance in children with low quality of mo-

tion.
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13. Zataczniki
13.1 Arkusz oceny

Niemowle — 3. miesiac zycia, badanie w pronacji

Cechailo$ciowa Tak Nie
Symetryczny podpdr na nadktykciach przysrodkowych kosci ramiennej i
spojeniu fonowym
Cechy jakosciowe Tak Nie
GLOWA: Izolowany obrét glowy
BARKI | KONCZYNY GORNE: ramiona z przodu - prawe
Przedramie w pozycji posredniej
lewe
Dtonie luzno otwarte - prawa
lewa
Kciuk na zewnatrz - prawy
lewy
KREGOStUP | MIEDNICA —
kregostup segmentarnie wyprostowany
topatki ustawione przysrodkowo — prawa
lewa
Miednica w pozycji posredniej
KONCZYNY DOLNE — utozone luzno na podtozu - prawa
lewa
Stopy w pozycji posrednie;j - prawa
lewa

Max 1 punkt za ceche ilosciowg i 15 punktow za cechy jakosciowe
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Niemowle: 3.miesigc zycia, Badanie w supinacji

Cechailosciowa

Tak

Nie

Czworobok podparcia: kresa karkowa, grzebienie topatek,

Th 12. Funkcja- gtowa w osi ciata, kkgg dazg do linii Srodkowej, kkdd zgie-
cie do 90 stopni w stawie biodrowym, kolanowym, stopa w pozycji po-
Sredniej.

Cecha jakos$ciowa

Tak

Nie

Gtowa w symetrii

Kregostup wyprostowany

W barkach réwnowaga miedzy rotacjg zewnetrzng i wewnetrzna

prawy

lewy
Nadgarstki w pozycji posredniej prawy

lewy
Kciuki na zewnatrz prawy

lewy




Dtonie w ustawieniu posrednim prawa

lewa
Miednica w wyproscie
Konczyny dolne ustawione w niewielkiej rotacji zewnetrznej prawa
lewa
Zgiecie kd pod katem 90 stopni w stawie biodrowym, kolanowym,
stopa w pozycji posredniej - unoszenie ponad podfoze prawa
lewa

Max 1 punkt za ceche ilosciowg i 15 punktow za cechy jakosciowe
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13.2 Zgoda komisji bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+4861) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwala nr 1105/18

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 listopada 2018 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. n o kf. Ewa Gajewska

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Klinika Neurologii Wieku Rozwojowego Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Joanna Surowirnska

Temat badari:

»Analiza zwigzku pomiedzy ilosciowg i Jjakosciowg oceng rozwoju
motorycznego w 3. miesigcu Zycia a osiggnieciem funkcji czworakowania
i siadania”.

Komisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Zastgpca
iczgcego l.dl/

'
v 7
s

" dr hab. Janusz Wisniewski
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14. Spis rycin

Rycina 1: Diagram drzewa pojedyncze wigzanie odlegtosci euklidesowej pomiedzy odru-
chami i kontaktem wzrokowym

Rycina 2: Diagram drzewa pojedynczego wigzania badaniem odlegtosci euklidesowej proby
trakcjii jej elementow

Rycina 3. Diagram drzewa z weztami koncowymi dotyczacego czworakowania

Rycina 4. Diagram drzewa dla czworakowania w odniesieniu do proby trakcji i oceny jako-

$ciowej (suma supinacjai suma pronacja)

Rycina 5. Drzewo dla czworakowania w odniesieniu do odruchu Galanta i Babkina
Rycina 6.Diagram drzewa dla czworakowania z optymalizacjg odruchow

Rycina 7.Diagram drzewa optymalizacji wszystkich elementow badania

Rycina 8. Diagram drzewa po optymalizacji przez program dla siadania w odniesieniu do od-

ruchow prymitywnych

Rycina 9. Diagram drzewa dla chodzenia w odniesieniu do odruchéw, sumy supinacji i prona-

cji, kontaktu wzrokowego oraz proby trakcji.

Rycina 10. Diagram drzewa w odniesieniu do optymalizacji elementow badania

Rycina 11. Analiza catej grupy ze wzgledu na osiggni¢cie kamieni milowych o czasie
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14. Spis Tabel
Tabela 1. Charakterystyka wieku urodzeniowego i masy ciata badanej grupy
Tabela 2. Analiza wystepowania czynnikow ryzyka

Tabela 3.Analiza dzieci urodzonych o czasie i przedwczesnie w zaleznosci od oceny
jakosciowej wykonanej w 3. miesigcu Zycia (suma supinacja i suma pronacja), momentu
wystgpienia prawidtowej trakcji, osiggniecia takich funkcji jak czworakowanie, siadanie,

chodzenie. Analizg przeprowadzono testem U Manna Whitneya (z poprawka na ciagtosc)

Tabela 4. Wptyw czynnikow ryzyka na wystgpowanie cechy ilosciowej, odpowiednio w po-
zycji pronacyjnej (symetryczny podpor) i supinacyjnej (czworobok podparcia). Znamienno$¢
r6znic oceniono testem chi2 (podano wartosé testowa chi2 i wartosc p), a jesli nie byty spet-
nione warunki Cochrana- testem Fishera (i wtedy podano jedynie wartos¢ p)

Tabela 5. Zwigzek pomiedzy oceng ilosciowg W trzecim miesigcu a wynikiem badania odru-
chow i osigganiem kamieni milowych o czasie. Znamienno$¢ roznic oceniono testem chi2
(podano wartosc¢ testowa chi2 i warto$c¢ p), a jesli nie byty spetnione warunki Cochrana- te-

stem Fishera (i wtedy podano jedynie wartos¢ p)

Tabela 6. Wiek osiggania kamieni milowych (prawidtowej trakcji, czworakowania, siadania,
chodzenia), w zaleznosci od wystapienia poprawnej cechy ilosciowej w 3 m-cu zycia (Syme-
tryczny podpor, czworobok podparcia). Podano liczbe dzieci, ktore osiggaty dang ceche ilo-
$ciows I jednoczesnie osiggnety dany kamien milowy, mediany, kwartyle i zakres min-max, a
takze znamienno$¢ roznicy, badanej testem U Manna-Whitneya (podano wartos¢ testows i

warto$¢ p)

Tabela 7. Analiza czynnikéw ryzyka w zaleznosci od oceny jakosciowej wykonanej w supi-
nacji i pronacji w 3. miesigcu zycia (Sumasupinacja, suma pronacja). Dzieci z punktacjg wg
skali Apgar zostaty podzielone na 1- urodzone w stanie dobrym, 0- urodzone w stanie $red-
nim i ztym. Analizujac pozostate zmienne 0- oznacza brak; 1 — tak. Analizy dokonano-testem

U Manna Whitneya (z poprawka na ciggtosc¢)

Tabela 8. Ilosciowy rozktad badanych odruchéw prymitywnych w przedstawionej grupie nie-

mowlat przy n=107

Tabela 9. Ocena jakosciowa rozwoju motorycznego wykonana w 3. miesigcu zycia (Suma su-

pinacja, suma pronacja), czasu pojawieniasi¢: prawidtowej trakcji, czworakowania, siadaniai
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chodzenia w zaleznosci od wystgpienia lub nie kontaktu wzrokowego, proby trakcji oraz od-
ruchoéw prymitywnych. Zaznaczone wyniki sg istotne przy p<, 05000.Z analizy usuni¢to
dzieci, ktore nie osiggnety zadnego kamienia milowego do 26 miesiecy. Czas obserwacji
dzieci, ktore nie osiagnety funkcji chodu w 16.miesigcu zycia zostal wydtuzony do 26 mie-

siecy ze wzgledu na czas badania

Tabela 10. Relacje pomigdzy elementami oceny jakosciowej W pozycji supinacyjnej, a osig-

ganiem o czasie kamieni milowych

Tabela 11. Relacje pomigdzy elementami oceny jako$ciowej W pozycji pronacyjnej, a osigga-

niem o czasie kamieni milowych

Tabela 12. Analiza zaleznosci pomigdzy elementami oceny jako$ciowej W pozycji supinacyj-
nej, a wynikiem takich testow jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dtoni,

Gallanta, Babkina, nadtonowy i skrzyzowanego wyprostu

Tabela 13. Analiza zalezno$ci pomiedzy elementami oceny jakoSciowej, W pozycji pronacyj-
nej, a wynikiem takich testow jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dtoni,
Gallanta, Babkina, nadtonowy i skrzyzowanego wyprostu

Tabela 14. Analiza trzech grupy o kontrastowym przebiegu rozwoju motorycznego

Tabela 15. Wyniki oceny w 3. miesigcu poszczegolnych elementow badania w odniesieniu do

kamieni milowych

Tabela 16. Wptyw czynnikow ryzyka na osiagnigcie badanych kamieni milowych
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