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0. Wykaz stosowanych skrótów i ważniejszych pojęć 

Ocena ilościowa - analiza pojawiających się wzorców motorycznych (kamieni milowych) w 

odniesieniu do wieku dziecka  

Ocena jakościowa - analiza poszczególnych wzorców jakościowych budujących wzorzec glo-

balny w odniesieniu do prawidłowej jakości ruchu (ustawienie miednicy, kręgosłupa, kończyn 

dolnych, kończyn górnych) 

Ontogeneza - rozwój osobniczy poszczególnych organizmów  

Ontogeneza posturalna -proces rozwoju wzorców motoryki spontanicznej w odniesieniu do 

zmian postawy indywidualnego osobnika  

Kamień milowy - wzorzec motoryki spontanicznej świadczący o nowym etapie rozwoju np. 

podpór, czworakowanie, siadanie 

Kkgg - kończyny górne  

Kkdd - kończyny dolne  

Pozycja pronacyjna - nazwa używana w tekście, tabelach i rycinach dla określenia pozycji na 

brzuchu 

Pozycja supinacyjna - nazwa używana w tekście, tabelach i rycinach dla określenia pozycji 

na plecach 

Protrakcja - ustawienie łopatki (kąt dolny łopatki jest ustawiony lateralnie, kąt górny łopatki 

przyśrodkowy jest ustawiony caudalnie, kąt górny boczny łopatki ustawiony jest cranialnie i 

lateralnie) 

Skończone 3 miesiące - dziecko w wieku 3 miesięcy i jednego dnia do skończonych 4 miesięcy 

Symetryczny podpór na łokciach - synonim wg diagnostyki metodą Vojty symetrycznego 

podporu na nadkłykciach przyśrodkowych kości ramiennej i spojeniu łonowym w wieku skoń-

czonych 3 miesięcy 

Czworobok podparcia - synonim wg diagnostyki metodą Vojty określenia wzorca stabilnego 

leżenia na plecach w wieku 3 miesięcy  

Wiek skończonych 3. miesięcy - oznacza, iż dziecko jest w wieku 3 miesięcy i jeden dzień do 

4 miesięcy 

Wzorzec motoryczny - określenie kinezjologiczne kamienia milowego jako funkcji ruchowej 

osiąganej przez dziecko  

Wzorzec globalny - wzorzec motoryczny (funkcja) dotyczący całego ciała  

Wzorzec jakościowy - wzorzec częściowy dotyczący jednej części bądź jednego segmentu 

ciała  
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1.Wstęp 

            Badania nad rozwojem motorycznym niemowląt są konieczne dla poprawnego procesu 

diagnostycznego, aby odpowiednio wcześnie wychwycić dzieci wymagające terapii. Wielu au-

torów wskazuje na determinantę genetyczną, która dostarcza wrodzonych programów rucho-

wych oraz środowiskową, biologiczną i społeczną [1-5]. Wiadomo, że rozwój motoryczny jest 

dynamiczny i może być modyfikowany pod wpływem różnych czynników. Na prawidłowy 

rozwój dziecka istotny wpływ mogą mieć czynniki ryzyka przed, około i poporodowe. Do ta-

kich czynników ryzyka można zaliczyć np. wystąpienie wcześniactwa, zmian w USG mózgu, 

niska punktacja w skali Apgar głównie dotyczy to 5 minuty życia, zespół zaburzeń oddychania 

i inne [6-9].  

             Grupa specjalistów zajmujących się dziećmi czyli lekarze, fizjoterapeuci, psycholodzy 

poszukują wytycznych pozwalających wcześnie wskazać dzieci, u których w przyszłości mogą 

wystąpić nieprawidłowości  rozwoju psychomotorycznego [1,2]. Samo badanie motoryki spon-

tanicznej dotyczące wieku wystąpienia danej funkcji nie pozwala przewidzieć trudności w  o-

siągnięciu kamieni milowych. Niemowlęta muszą być odpowiednio badane pod kątem oceny 

ilościowej i jakościowej, aby na jej podstawie można było określić stopień nieprawidłowości 

rozwoju [11,12]. Badania w zakresie zagrożeń rozwoju nie mogą ograniczać się tylko do dzieci 

zdiagnozowanych jako niepełnosprawne. Wiek osiągnięcia kamienia milowego w pełnej nor-

mie może mieć pozytywny wpływ na prawidłowe rozwinięcie funkcji poznawczych oraz na 

osiągnięcie w przyszłości optymalnego potencjału dziecka w strefie intelektualnej [13-16].  

             Na przestrzeni lat powstało wiele skal czy systemów diagnostycznych dotyczących 

oceny rozwoju dziecka. Wzorce motoryczne wykorzystywane w różnych systemach diagnos-

tycznych określane są dla danego wieku (miesiąca), jednak podane normy różnią się u 

poszczególnych badaczy (Vojty, Prechtla, Bobathów, Timpta, czy w skali Denver Develop-

ment, Bayleya czy AIMS) w zakresie czasu ich występowania [4-23]. 
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Koncepcja Vaclava Vojty 

            Według systemu diagnostycznego metody Vojty wzorce ruchowe pojawiające się w 

motoryce spontanicznej dziecka są rozpatrywane jako „ontogeneza posturalna” z dokładnym 

opisem poszczególnych elementów rozwoju w zakresie oceny ilościowej i jakościowej. Pojęcie 

ontogenezy posturalnej Vaclaw Vojta określał jako analizę zmian w postawie dziecka w odnie-

sieniu do pojawiających się funkcji motorycznych [4,24,25].  

             Ocena ilościowa wiąże się z ustaleniem najwyższego wzorca motorycznego (kamienia 

milowego), który  dziecko potrafi spontanicznie wykonać w trakcie badania. Dotyczy on całego 

ciała (wzorzec globalny) i jest powiązany z rozwojem mentalnym dzieci. Oznacza to, że 

niemowlę osiągnąwszy orientację wzrokową (co jest przejawem dojrzewania widzenia przes-

trzennego) i pokazując motywację (co jest przejawem poprawnego rozwoju strefy mentalnej) 

przechodzi stopniowo do podporu na łokciach, a w wieku dziewięciu miesięcy czworakuje. 

Umiejętność poruszania się na dłoniach i kolanach z uniesieniem tułowia nad podłoże (czwora-

kowanie) umożliwia dziecku pokonywanie przestrzeni i wiąże się z chęcią poznawania otocze-

nia (determinanta mentalna) [4,24]. Ocena ilościowa opisująca całą czynność motoryczną  

powinna być analizowana pod kątem jakości ruchu.  

            Ocena jakościowa  polega na obserwacji położenia wybranych części ciała podczas wy-

konywania określonej, właściwej dla danego momentu rozwojowego szczytowej czynności 

motorycznej (wzorca ilościowego) i może dotyczyć danej części, bądź danego segmentu ciała. 

Podczas oceny jakościowej analizuje się ułożenie poszczególnych segmentów ciała, którymi są 

kręgosłup, ręka, bark czy miednica. Wszystkie te elementy określane są jako wzorzec jako-

ściowy. Opisywany powyżej podpór w wieku trzech miesięcy jako wzorzec ilościowy (ocena 

ilościowa) może być rozpatrywany pod kątem elementów częściowych (ocena jakościowa) np. 

ustawienia kręgosłupa (wyprostowany czy też nie), otwarcia ręki lub zamknięcia, ustawienia 

stopy (w ustawieniu pośrednim bądź nie) [4,9,17].  

            Mówiąc o koncepcji diagnostycznej Vaclava Vojty należy pamiętać, iż w skład jej 

wchodzi badanie motoryki spontanicznej dziecka, a także badanie 7 reakcji ułożeniowych oraz 

analiza odruchów prymitywnych pozwalających w przyszłości postawić diagnozę mózgowego 

porażenia dziecięcego [4,25]. Zaproponowany przez Vojtę model diagnostyczny pozwala 

wychwycić wszystkie dzieci zagrożone nieprawidłowym rozwojem, niezależnie czy są 

obciążone wywiadem anamnestycznym (wystąpienie czynników ryzyka z okresu ciąży i 

okołoporodowo)  czy symptomatycznym (wystąpienie nieprawidłowości w badaniu dziecka 
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bez występowania powikłań z okresu ciąży i porodu ). Czynniki ryzyka zwiększają 

prawdopodobieństwo wystąpienia nieprawidłowego rozwoju psychomotorycznego, ale ich 

brak nie gwarantuje, iż rozwój dziecka będzie przebiegał w sposób idealny [2,4,9,18,26-32]. 

            Ocena próby trakcji jest jedną ze składowych 7 reakcji ułożeniowych w koncepcji 

Vojty, należy zauważyć, że przez wielu badaczy stosowana jest niezależnie w zakresie 

diagnostyki niemowląt. Do wybranych przez Vojtę odruchów prymitywnych należą między 

innymi: odruch chwytny dłoni, odruch chwytny stopy, odruch nadłonowy, odruch Babkina oraz 

odruch Galanta [4,33,34]. Warto zauważyć, iż w literaturze jest niewiele badań łączących samą 

diagnostykę odruchów z czasem pojawienia się funkcji motorycznych w rozwoju dziecka. 

Wszystkie odruchy prymitywne zaproponowane w badaniu wg koncepcji Vojty mają określony 

czas  występowania, sposób badania oraz zdefiniowaną reakcję patologiczną świadczącą o 

zagrożeniu nieprawidłowym rozwojem [4,32,33]   

 Zadaniem fizjoterapeuty jest postawienie diagnozy funkcjonalnej, co stanowi podstawę 

ustalenia celów terapeutycznych. Szukanie korelacji między obecnością umiejętności moto-

rycznych i jakością ich wykonywania w odniesieniu do następnych powstających czynności 

motorycznych pozwala także przewidywać w pewnym stopniu przyszły rozwój 

[9,20,32,35,36]. Kluczowe dla programu terapeutycznego jest ustalenie, które dziecko na pod-

stawie wyników diagnostyki funkcjonalnej  wymaga terapii, a także, u którego dziecka wystę-

puje ryzyko zaburzeń neurorozwojowych [11,27,37-39]. W praktyce lekarz lub fizjoterapeuta 

może podnieść fałszywy alarm, jeśli w diagnostyce używa tylko jednego elementu oceny. 

Istotne jest poprawne wychwycenie dzieci, które rzeczywiście znajdują się w grupie ryzyka 

zaburzeń motorycznych, niezależnie od tego, czy czynniki ryzyka są anamnestyczne (z obcią-

żonym wywiadem), czy symptomatyczne (bez obciążonego wywiadu) na wskutek zastosowa-

nia diagnostycznej kombinacji narzędzi [4,12,32,37,40,41]. 
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Diagnostyka funkcjonalna 

            Diagnostyka fizjoterapeutyczna powinna wykrywać w sposób miarodajny zagrożenia 

związane z opóźnieniem w rozwoju psychomotorycznym, aby stwierdzić, które dzieci są za-

grożone nieprawidłowościami. Rozbieżność pomiędzy wiekiem, w jakim pojawia się funkcja 

a wiekiem chronologicznym może sklasyfikować stopień opóźnienia w rozwoju i zdecydować 

o zastosowaniu odpowiedniej terapii. W literaturze przedmiotu brak wskazania, które niepra-

widłowości wzorca ilościowego (czyli elementy oceniane w analizie jakościowej) mogą mieć 

związek z opóźnieniem kamieni milowych takich jak czworakowanie, siadanie czy chodzenie 

[10,31,37,39]. Podział dzieci zaproponowany w koncepcji diagnostycznej Vojty na różny sto-

pień zaburzeń ośrodkowej koordynacji nerwowej pokazuje jedynie prawdopodobieństwo za-

grożenia w rozwoju dotyczące porażenia mózgowego, jednak nie stwierdza bezpośredniego 

wpływu wystąpienia nieprawidłowości w odniesieniu do funkcji czworakowania i siadania 

[4,25,33,42].  

              Podobne zależności można zauważyć analizując skale rozwoju takie jak np. Alberta 

Infant Motor Scale, Test of Infant Motor Performance (TIMP) [1,10,21,43,44]. Nie pokazują 

one bezpośredniego związku pomiędzy nieprawidłowościami dotyczącymi wzorców ilościo-

wych bądź elementów badanych podczas oceny jakościowej a wpływem na wyższe kamienie 

milowe. Wiedza, które wzorce jakościowe i ilościowe mogłyby być traktowane jako predyktor 

wystąpienia opóźnienia czworakowania, siadania oraz chodzenia wydają się z punktu widzenia 

autorki pracy kluczowe dla ustalenia prawidłowego planu terapeutycznego i zakwalifikowania 

dzieci w sposób optymalny do terapii [36,45,46]. Kluczowy dla analizy niemowlęcia pod kątem 

rozwoju jakości poszczególnych elementów ciała jest wiek skończonych 3. miesięcy 

[10,31,32,39]. Samo badanie motoryki spontanicznej w trzecim miesiącu życia bez prospek-

tywnej oceny dalszego rozwoju motorycznego tego samego dziecka nie pozwala na sformuło-

wanie wniosków diagnostycznych ani prognostycznych.  Zwyczajowo w trzecim miesiącu 

opisuje się, że dziecko potrafi unieść głowę nad podłoże, podpierając się na łokciach. Nie 

wynika z tego jednak, jak wykonywanie bądź niewykonywanie tej czynności przekłada się na 

dalszy rozwój motoryczny [10,31,47]. Zrozumienie wzorców, w jakich funkcjonuje dziecko w 

wieku trzech miesięcy jako ważnego elementu procesu ontogenezy motorycznej od strony ja-

kościowej i ilościowej w odniesieniu do osiągania funkcji czworakowania, siadania oraz cho-

dzenia mogłoby pozwolić na skierowanie do terapii dzieci, które są faktycznie zagrożone wy-

stąpieniem nieprawidłowości rozwoju. Poszukiwania w zakresie badań naukowych idą w kie-

runku wyznaczenia predyktorów rozwoju [14,20,48-50]. Jednym z takich wzorców zbadanych 
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i opisywanych w literaturze jest koordynacja oko-usta u noworodka, która została uznana jako 

predyktor późniejszego chwytu, co pokazuje fizjoterapeutom oraz lekarzom, że rozwój należy 

analizować przede wszystkim jako proces [48]. 

Determinanta mentalna 

Wystąpienie opóźnienia rozwoju psychomotorycznego w pierwszym roku życia może 

według różnych autorów w przyszłości wpłynąć na trudności w rozwoju poznawczym [5,10].  

Liczba badań  dotycząca wpływu motywacji (rozwoju mentalnego) na osiągnięcia umiejętności 

ruchowych w motoryce spontanicznej stanowi tylko kilka procent badań w całej psychologii 

[3,49,51,52]. Warto zwrócić uwagę, że motoryka w pierwszym roku życia jest bardzo mocno 

uzależniona od determinanty mentalnej.  Oznacza to, że aby osiagnąć zamierzony cel dziecko 

wykonuje pewną funkcję - automatyczną czynność motoryczną, złożoną w istocie z wielu ele-

mentów. Na tę automatykę wykonania składa się wiele umiejętności ruchowych, doskonalo-

nych stopniowo, które właśnie mogą być podstawą oceny jakościowej [4,9]. W tym zakresie 

należy zwrócić  uwagę na badanie kontaktu wzrokowego oraz wykorzystanie przez dziecko 

orientacji optycznej jako elementu motywacji do osiągnięcia funkcji w pierwszym roku życia 

[4,24,53]. Czas osiągnięcia między innymi funkcji samodzielnego siadania, czworakowania, 

chodzenia w rozwoju motorycznym może korelować z późniejszymi wynikami w rozwoju po-

znawczym [54-59]. Jednym z utrudnień, które dotyczy diagnostyki funkcjonalnej dzieci jest 

fakt, że normy rozwoju opracowane przez różnych badaczy nie dotyczą populacji światowej. 

Wydaje się, że bez rozpatrywania całej populacji świata normy rozwoju motorycznego są ty-

powe tylko dla danej grupy dzieci, statystyki dotyczące badań przesiewowych i wykresów ka-

mieni milowych odzwierciedlają daną populację, na której są wykonywane [60]. W sposób 

oczywisty warunkowane są czynnikami środowiskowymi jak i otoczeniem kulturowym 

[54,61,62,64]. Nawet wybór elementów testowych wydaje się często subiektywny [3,63]. 
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2. Badanie rozwoju dziecka  

Badanie rozwoju dziecka obejmuje wywiad dotyczący czynników ryzyka, ocenę kon-

taktu wzrokowego, badanie motoryki spontanicznej w odniesieniu do oceny ilościowej i jako-

ściowej, wykonanie i ocenę próby trakcji oraz diagnostykę odruchów prymitywnych. Jeden z 

ważniejszych etapów rozwoju niemowlęcia jest wiek skończonych trzech miesięcy. Z literatury 

wiadomo, że pojawiające się wzorce motoryczne w wieku skończonych trzech miesięcy przy 

odpowiedniej jakości ruchu są predyktorem osiągnięcia wyższych kamieni milowych. Także 

prawidłowa ewolucja odruchów prymitywnych w tym wieku oraz kontrola tułowia pozwala 

praktycznie wykluczyć w przyszłości mózgowe porażenie dziecięce, niezależnie od czynników 

ryzyka. Nie można jednak wykluczyć innych problemów związanych z rozwojem psychomo-

torycznym dziecka, ani nie wiadomo, które elementy składowe badania są kluczowe dla prawi-

dłowego czasu osiągnięcia kamieni milowych [2,11,15,32,64-68]. Osiągnięte wzorce ruchowe  

w pierwszych miesiącach życia są wykorzystywane dalej we wszystkich ruchach celowych 

[1,4,31,39]. Niewiele jest badań łączących analizę wzorca globalnego (ilościowego) z wzor-

cami częściowymi odpowiedzialnymi za jakość ruchu w odniesieniu do pojawiających się na-

stępnych wzorców motorycznych. 

2.1 Ocena ilościowa i jakościowa niemowlęcia w wieku 3. miesięcy  

         Umiejętności zdobywane w procesie rozwoju motorycznego można podzielić na wzorce 

globalne, czyli ilościowe i wzorce jakościowe, inaczej mówiąc częściowe. 

         Ocena ilościowa to podejście do rozwoju dziecka dające możliwość wskazania wieku 

wystąpienia wzorca motorycznego. Umiejętności angażujące całe ciało pojawiające się w prze-

biegu rozwoju dziecka w pierwszym roku życia, można analizować pod kątem wzorców czę-

ściowych. Zawierają w sobie takie elementy jak prawidłowe zaangażowanie grup mięśniowych 

(mięśni rotatorów zewnętrznych i wewnętrznych, zginaczy i prostowników oraz przywodzicieli 

i odwodzicieli stawu ramiennego i biodrowego, mięśni brzucha) dające możliwość pokonywa-

nia siły grawitacji oraz celowy ukierunkowany ruch. Ocena ilościowa odpowiada na pytanie, 

jaką czynność i kiedy dziecko wykonuje, czyli np. czy w wieku trzech miesięcy osiąga podpór 

na nadkłykciach przyśrodkowych i spojeniu łonowym oraz stabilne leżenie na plecach. Jest to 

też odpowiedź na pytanie, w jakim wzorcu globalnym znajduje się dziecko. Wzorzec globalny 

to funkcja motoryczna obejmująca całe ciało dziecka, pojawiająca się na wskutek rozwoju mo-

tywacji adekwatnej do wieku. Pod pojęciem oceny ilościowej kryje się stwierdzenie wykony-

wania wszystkich kamieni milowych rozwoju psychomotorycznego dziecka, natomiast nie 
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opisuje ona prawidłowego ich wykonania (czyli nie określa oceny jakościowej). Oznacza to, iż 

podczas diagnostyki funkcjonalnej w wieku trzech miesięcy dziecko może uzyskać poprawną 

ocenę ilościową, czyli mieć „zaliczony” wzorzec, jakim jest np. symetryczny podpór na łok-

ciach (synonim wg Vojty symetrycznego podporu na nadkłykciach przyśrodkowych kości ra-

miennej i spojeniu łonowym) w pozycji pronacyjnej, ale przy jego niepoprawnym wykonaniu 

ocena jakościowa będzie nieprawidłowa [4,17,24,31,36]. 

Ocena jakościowa to inaczej mówiąc ocena elementów częściowych z których zbudo-

wany jest wzorzec ilościowy. Wzorzec częściowy jest zawsze składową funkcji motorycznej, 

czyli każdy wzorzec globalny składa się z kilkunastu mniejszych wzorców częściowych. Ocena 

jakościowa określa między innymi takie parametry jak: ustawienie głowy (w osi, asymetria), 

ustawienie barków pod kątem wystąpienia protrakcji lub jej braku, ustawienie łopatki (przy-

środkowo czy nie), symetryczne ustawienie kręgosłupa w odniesieniu do osi ciała oraz głowy, 

ustawienie dłoni (otwarta lub zamknięta), ustawienie kciuka (w przywiedzeniu lub odwiedze-

niu). W zakresie każdego wzorca globalnego można opisać ściśle określone wzorce częściowe 

[4,17,24,31,36]. 

           Analiza cech jakościowych w 3. miesiącu życia i ich wpływu na dalszy rozwój dziecka 

została już wcześniej przedstawiona [9,32]. Za pomocą zwalidowanego Arkusza oceny ilościo-

wej i jakościowej sprawdzono, czy cechy z 3. miesiąca (załącznik nr 1) życia mają wpływ na 

funkcję obrotu z pleców na brzuch, pierwszą pionizację, utrzymanie pozycji siedzącej [32,36]. 

Jak dotąd nie dokonano analizy wpływu cech jakościowych z 3. miesiąca życia na funkcję 

czworakowania i siadania. W zwalidowanym arkuszu oceny jakościowej w wieku 3. miesięcy 

wzorce częściowe zostały uporządkowane. Do wzorca globalnego zostało przypisanych 15 

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

Rozwój dziecka w wieku skończonych 3. miesięcy (oznacza, iż dziecko jest w wieku 3 

miesięcy i jeden dzień do 4 miesięcy) należy zawsze analizować w położeniu na brzuchu i na 

plecach.  Dominująca postawa w pozycji supinacyjnej w wieku 3. miesięcy określana jest jako 

stabilne leżenie na plecach. Jego charakterystyczna cecha to widoczny czworobok podparcia 

znajdujący się w przebiegu mięśnia czworobocznego. Przebieg anatomiczny patrząc z tyłu to 

czworobok z tworzącymi go punktami, jakimi są: kresa karkowa górna i guzowatość poty-

liczna, grzebienie łopatek, wyrostki kolczyste od th 5 do th12. Osiągnięcie  stabilnego leżenia 

w wieku 3. miesięcy pozwala na uniesienie kończyn dolnych do kąta 90 stopni, ze zgięciem w 

stawach kolanowych pod kątem prostym i z pośrednim ustawieniem stopy [4,17,24,31,36].  
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             Wzorzec globalny w leżeniu na brzuchu, czyli w pozycji pronacyjnej w wieku 3. mie-

sięcy to symetryczny podpór na nadkłykciach przyśrodkowych kości ramiennej i spojeniu ło-

nowym. Adekwatnie do oceny dziecka w pozycji supinacyjnej zawarte są właściwe cechy ja-

kościowe w pozycji pronacyjnej: ramię jest zgięte 90 stopni w stosunku do wyprostowanego 

kręgosłupa, odwiedzione o 30 stopni i ustawione w rotacji zewnętrznej, bazę podporu tworzą 

nadkłykcie przyśrodkowe kości ramiennej oraz spojenie łonowe. Przy powstającej funkcji pod-

poru na nadkłykciach przyśrodkowych mięśnie rotatory zewnętrzne i wewnętrzne ramienia, 

mięśnie zginające i prostujące ramię oraz przywodziciele i odwodziciele ramienia zmieniają 

wektor sił z kierunku proksymalnego na dystalny, co powoduje powstanie punktów podporu na 

nadkłykciach przyśrodkowych kości ramiennej. Kierunek proksymalny pracy oznacza wektor 

pracy mięśni w kierunku ciała, a kierunek dystalny oznacza kierunek pracy mięśni od ciała. 

Pojawia się funkcja antygrawitacyjna przy udziale mięśni brzucha i piersiowego większego. 

Stawy łokciowe są zgięte do 40-45 stopni, przy czym stawy nadgarstkowe ustawione są w linii 

barku oraz w pozycji pośredniej. Kręgosłup jest wyprostowany osiowo do przejścia piersiowo 

lędźwiowego z możliwością intersegmentalnej rotacji, miednica jest ustawiona w pozycji po-

średniej, głowa jest unoszona i obracana poza bazą podporu jaką tworzą nadkłykcie przyśrod-

kowe kości ramiennej i spojenie łonowe.  Oczy poruszają się w ruchu izolowanym bez współ-

udziału ruchu głowy, kończyny dolne leżą swobodnie na podłożu  [4,9,17,24,31,36].  

             Wszystkie opisywane cechy mają swoje odniesienie w zwalidowanym Arkuszu oceny 

ilościowej i jakościowej rozwoju motorycznego [32] (załącznik nr 1). 

 2.2 Analiza funkcji siadania, czworakowania i chodzenia 

 Samodzielne siadanie to umiejętność ruchowa, którą dziecko osiąga z pozycji leżącej, 

niezależnie czy z pozycji na brzuchu czy na plecach. Analizując literaturę tematu założono, iż 

wiek dziewięciu miesięcy to termin końcowy wykonania przez dziecko samodzielnego siadania 

[4,17,43,46,47,69,70,73]. Oceniając dokładnie tę czynność wzięto pod uwagę jej wiek 

pojawienia się, samodzielność wykonania wzorca z pozycji leżącej oraz utrzymywanie pozycji 

siedzącej bez użycia kończyn górnych czy zewnętrznego podparcia. 

              Czworakowanie rozumiane jest jako wzorzec poruszania się na rękach, kolanach i pod-

udziach. Wektor kierunku przemieszczania się jest do przodu. Analizując wzorzec czworako-

wania jako cechę ilościową obserwowano przemieszczanie się do przodu przy użyciu otwar-

tych rąk i podparciu na kolanach. Tułów jest uniesiony poprzez kończyny górne i dolne nad 
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podłoże, natomiast kończyny górne i dolne poruszają się naprzemiennie. Jako końcowy wiek 

graniczny dla czworakowania został uznany również dziewiąty miesiąc życia [17,24,62,74,75].  

            Pojęcie „wzorzec chodzenia” określa osiągnięcie bipedalnej (obunożnej) lokomocji na 

dwóch kończynach dolnych w sposób samodzielny oraz swobodny. Dziecko umie poruszać się 

na wyprostowanych kończynach dolnych pokonując określoną przestrzeń. Za normę chodu 

czyli możliwość przejścia z pokoju do pokoju, a nie umiejętność postawienia pierwszych kro-

ków w przedstawionej pracy autorka uznała po analizie literatury 16. miesiąc [3,24,38,69-

71,76]. 

2.3 Determinanta wzrokowa  

             Dziecko w wieku skończonych trzech miesięcy powinno łatwo nawiązać kontakt wzro-

kowy z badającym, np. poprzez uśmiech społeczny z utrzymaniem kontaktu wzrokowego lub 

poprzez aktywne skupienie wzroku na twarzy osoby badającej [3,16]. Prawidłowy kontakt 

wzrokowy jest połączony poprzez orientację optyczną z wzorcami motorycznymi. Wpływa 

motywacyjnie na podnoszenie głowy, osiągnięcie podporu na kończynach górnych oraz deter-

minuje zainteresowanie otoczeniem [4,48,76,77]. 

2.4 Próba trakcji  

              Próba trakcji należy do testów związanych z automatycznym sterowaniem postawą 

ciała. Próba trakcji pokazuje rozwój kontroli posturalnej, szczególnie  w zakresie zależności 

głowy i tułowia. Próba wykonywana jest w ściśle określony sposób, a prawidłowy wynik jest 

konkretnie zdefiniowany [4]. 

Sposób wykonywania próby trakcji 

              W pozycji wyjściowej badane dziecko jest położone na plecach z głową ustawioną w 

linii środkowej. Sposób wywoływania reakcji jest następujący: dziecko jest unoszone do góry 

do kąta 45 stopni przez osobę badającą. Ręce dziecka powinny być chwycone równocześnie od 

strony łokciowej oraz za część dystalną przedramienia tak, żeby wykorzystać odruch chwytny 

dłoni. Na samym początku badania należy nawiązać kontakt wzrokowy z dzieckiem, jeśli jest 

to możliwe. Dziecko do badania powinno być spokojne i nakarmione. Badanie próby trakcji u 

dziecka głodnego lub zdenerwowanego może nie być miarodajne  [78]. Reakcja prawidłowa 

próby trakcji zmienia się zależnie od wieku. Należy zawsze oceniać głowę, tułów oraz koń-

czyny dolne [4]. Jako prawidłową odpowiedź w wieku od pierwszego do szóstego tygodnia 

życia oczekuje się, aby głowa została odchylona do tyłu w trakcie wykonywania próby, 
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kończyny dolne pozostają zgięte i w lekkim odwiedzeniu. Po siódmym tygodniu życia nastę-

puje zmiana prawidłowej odpowiedzi. Dochodzi do zgięcia w kręgosłupie szyjnym i głowa 

zaczyna się zbliżać częściowo do płaszczyzny tułowia pozostając nadal niewiele odchylona do 

tyłu z równoczesnym zgięciem kończyn dolnych. W wieku skończonych trzech miesięcy (ozna-

cza dziecko w wieku 3 miesięcy i jednego dnia do 4 miesięcy) głowa w trakcie wykonywania 

próby trakcji jest utrzymywana w płaszczyźnie tułowia. Kręgosłup szyjny ustawiony jest tak 

jak górna cześć tułowia. Po czwartym miesiącu życia głowa jest przyciągana do klatki piersio-

wej i obie kończyny dolne zginają się w kierunku brzucha. W wieku skończonych siedmiu 

miesięcy następuje zgięcie w odcinku szyjnym, zbliżające głowę do klatki piersiowej, nato-

miast kończyny dolne prostują się w stawach kolanowych i zostają zgięte tylko w stawach bio-

drowych. Od dziewiątego miesiąca głowa zostaje w linii całego tułowia, natomiast kończyny 

dolne są odwiedzione, a stawy kolanowe pozostają w lekkim wyproście [3]. 

 W badaniach własnych oparto się na założonym modelu prawidłowego rozwoju moto-

rycznego dziecka, które ukończyło trzeci miesiąc życia (oznacza, iż dziecko jest w wieku 3 

miesięcy i jednego dnia do 4 miesięcy). 

              W wieku skończonych trzech miesięcy w trakcie wykonywania próby trakcji głowa 

powinna unieść się nad podłoże w jednej linii z kręgosłupem i pozostać w płaszczyźnie tułowia, 

a kończyny dolne dziecko zgina w kierunku brzucha. Głowa jest ustawiona symetrycznie bez 

zgięcia bocznego. Nieprawidłowy wynik próby trakcji w trzecim miesiącu życia to: głowa nie 

podąża w linii tułowia, kończyny dolne nie zostają zgięte aktywnie do brzucha, kończyny dolne 

są wyprostowane lub zostają na podłożu, tułów pozostaje wiotki oraz widoczna jest asymetria 

ustawienia głowy lub tułowia [4,65,79,80].  

2.5. Odruchy prymitywne i ich znaczenie diagnostyczne  

             Badanie odruchów prymitywnych i ich ewolucja są składową badania 

neurorozwojowego dzieci. W zakresie diagnozy dotyczącej mózgowego porażenia dziecięcego 

Vojta zestawił najważniejsze odruchy, które powinny być zbadane. Podobnie uważają również 

inni badacze, wskazując na ważność diagnostyki dotyczącej odruchów prymitywnch. W 

założeniu Vaclava Vojty badanie odruchów miało służyć wczesnej diagnostyce mózgowego 

porażenia dziecięcego, nie ma natomiast danych, jaki jest związek występowania odruchów z 

osiąganiem kamieni milowych takich jak czworakowanie, siadanie  czy  chodzenie, również u 

dzieci, które nie są zagrożone dużymi  deficytami, ale wykazują pomniejsze zaburzenia 

rozwoju motorycznego [4,34,81,82]   
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 Cechą charakterystyczną odruchów prymitywnych jest fakt, że występują we wczesnym 

okresie rozwojowym. Muszą wystąpić oraz wygasnąć w ściśle określonym wieku. Prawidłowe 

występowanie oraz zanik odruchów prymitywnych jest związane z dojrzałością ośrodkowego 

układu nerwowego [4]. Badanie odruchów prymitywnych powinno odbywać się w 

odpowiednich warunkach wtedy, kiedy dziecko nie jest senne, gdyż może to modyfikować 

wynik badania [81]. W zakresie diagnostyki rozwoju badanie odruchów prymitywnych jest 

jedną z ważnych składowych pozwalających określić występowanie nieprawidłowości rozwoju 

motorycznego [4,7,34,83]. 

  Odruch chwytny dłoni jest wykorzystywany w diagnostyce noworodków i niemowląt 

od urodzenia, ma także zastosowanie w diagnostyce mózgowego porażenia dziecięcego. 

Odruch ten pojawia się rozwojowo wewnątrzmacicznie od 16 tygodnia  i można go wywołać 

po urodzeniu bardzo wcześnie, już u wcześniaków w 25 tygodniu życia [85,86]. Odruch 

chwytny dłoni wyzwalany jest u dziecka w pozycji leżenia na plecach i w obu kończynach 

górnych. Osoba badająca naciska na dłoń dziecka od strony wewnętrznej palcem wskazującym 

badającego włożonego od strony łokciowej. W zakresie ewolucji normy zależnej od wieku  dla 

odruchu chwytnego dłoni, najsilniejsza odpowiedź  jest do trzeciego miesiąca życia ze 

zwróceniem uwagi na największą intensywność do czwartego tygodnia [40,87]. Reakcję 

wyzwolić można w obu kończynach górnych do wieku sześciu miesięcy. Prawidłowe 

wygaszenie odruchu chwytnego dłoni jest związane z pojawieniem się podporu na rękach oraz 

z pojawieniem się chwytu [4,88]. Natomiast rozwinięcie prawidłowych funkcji podporowych 

jest wykorzystywane do osiągnięcia kamieni milowych takich jak czworakowanie czy siadanie 

[4]. Za wzorzec patologiczny uznawany jest brak występowania odruchu  w pierwszych mie-

siącach życia, wzmożony po trzecim miesiącu lub możliwość wyzwolenia go po szóstym mie-

siącu życia [34,83]. Reakcja, jakiej należy oczekiwać u zdrowych niemowląt po ukończeniu 

trzech miesięcy, to zamknięcie palców na palcu wskazującym egzaminatora.  Za nieprawidłową 

reakcję w tym czasie uznaje się zamknięcie palców i zaciśnięcie z intensywnością, jaka wystę-

puje u noworodka do czwartego tygodnia życia lub zupełny brak reakcji na próbę wyzwolenia 

odruchu [34,40,83]. 

            Odruch chwytny stopy osoba badająca dziecko wyzwala poprzez naciśnięcie kciukiem 

nad 2-3 głową śródstopia. Należy ten odruch wyzwalać oddzielnie w każdej  kończynie dolnej. 

Prawidłowa reakcja, jaka jest wyzwalana i występuje w czasie występowania to zgięcie palców 

w stawach śródstopno – paliczkowych [40]. Fizjologicznie odruch chwytny stopy występuje do 

momentu uzyskiwania przez dziecko funkcji podporowej na kończynach dolnych [4]. 
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Prawidłowa reakcja w wieku trzech miesięcy to zgięcie palców w stawach śródstopno-palicz-

kowych. Reakcja patologiczna w wieku trzech miesięcy to brak występowania tego odruchu 

lub osłabiona odpowiedź, co może świadczyć o rozwoju spastyczności [40]. 

            Odruch Galanta występuje w wieku od urodzenia do czwartego miesiąca życia, osoba 

badająca dziecko wyzwala go, gdy dziecko jest swobodnie trzymane w pozycji na brzuchu na 

dłoni egzaminatora lub dłoni matki. Bodźcem jest nacisk palcem lub młoteczkiem neurologicz-

nym okolicy przykręgosłupowej od końca dolnego łopatki na wysokości 7-8 kręgu piersiowego 

do wysokości 2-3 kręgu lędźwiowego. Prawidłowa reakcja polega na pojawieniu się wklęsłości 

po stronie stymulowanej, natomiast nieprawidłowa reakcja w wieku trzech miesięcy to całko-

wity brak reakcji lub bardzo silna odpowiedź dotycząca całego ciała, z intensywnością jak u 

noworodka. Odruch Galanta zanika po czwartym miesiącu życia [33,34,40,83]. 

            Odruch Babkina występuje w wieku od urodzenia do 6 tygodnia życia, z największą 

intensywnością do 4 tygodnia. Osoba badająca wyzwala go w pozycji na plecach poprzez 

mocne naciśnięcie kciukami na obie dłonie niemowlęcia po stronie dłoniowej ręki. Prawidłowa 

reakcja od urodzenia do wieku 6 tygodni to zgięcie głowy i tułowia w kierunku klatki piersiowej 

z równoczesnym otwarciem ust, może wystąpić zamknięcie oczu. Uzyskanie reakcji Babkina 

w późniejszym wieku uznawane jest za reakcję patologiczną [4]. 

Odruch nadłonowy występuje w wieku od urodzenia do trzeciego miesiąca życia. Osoba 

egzaminująca wyzwala odruch u badanego dziecka także w pozycji leżenia na plecach poprzez 

nacisk na spojenie łonowe niemowlęcia. Prawidłowa odpowiedź w wieku trzech miesięcy to 

brak reakcji kończyn dolnych, zostają one luźno ułożone na podłożu. Reakcja nieprawidłowa 

to nagły wyprost kończyn dolnych, z równoczesną rotacją wewnętrzną i przywiedzeniem w 

stawach biodrowych oraz ze zgięciem podeszwowym stopy i rozszerzeniem palców [4,40,83]  

Odruch skrzyżowanego wyprostu występuje w wieku od urodzenia do trzeciego mie-

siąca życia z zaznaczeniem, że najsilniejszy jest w pierwszych sześciu tygodniach życia nie-

mowlęcia i zanika do trzeciego miesiąca życia. Wywoływany jest w pozycji na plecach poprzez 

wykonanie przez badającego manewru maksymalnego zgięcia i równoczesnej rotacji we-

wnętrznej w stawie biodrowym oraz zgięcia w stawie kolanowym. Reakcja jest widoczna na 

wolnej kończynie dolnej, czyli wyprost wolnej kończyny dolnej z równoczesnym przywiedze-

niem i rotacją wewnętrzną w stawie biodrowym oraz końskie ustawienie stopy. W wieku skoń-

czonych trzech miesięcy w trakcie wyżej opisanego manewru wolna kończyna dolna pozostaje 

w fizjologicznym ustawieniu - mówi się wtedy o prawidłowej reakcji. Reakcja nieprawidłowa 
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w wieku skończonych 3. miesięcy to przetrwała reakcja wyprostna w wolnej kończynie dolnej. 

Zgięcie, przywiedzenie i rotacja wewnętrzna wykonywana przez badacza w stawie biodrowym 

kończyny dolnej wyzwala reakcje wyprostne w drugiej kończynie dolnej z równoczesnym 

przywiedzeniem, rotacją wewnętrzną w stawie biodrowym i końskim ustawieniem stopy ewen-

tualnie z rozszerzeniem palców  [4,40].  

2.6   Czynniki ryzyka nieprawidłowego rozwoju 

            Poszukiwanie przyczyn nieprawidłowego rozwoju jest jednym z podstawowych proble-

mów dotyczących osiągania poprawnych wzorców ruchowych. Dzieci, u których występują 

problemy motoryczne mogą być zaklasyfikowane/zdiagnozowane jako pacjenci z zaburze-

niami ośrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN) o różnym nasileniu [4]. Autorzy podają 

różne czynniki mające wpływ na rozwój w pierwszym okresie życia. Czynniki ryzyka należy 

rozpatrywać pod kątem czasu ich zadziałania: prenatalnie, okołoporodowo i poporodowo 

[89,90]. Badania dotyczą między innymi przedwczesnego porodu, punktacji w skali Apgar w 

5 minucie życia, zmian wykrytych w USG przezciemiączkowym, wystąpienie stopnia wylewu, 

hiperbilirubinemii, zespołu  zaburzeń oddychania [32,89,91,92].  

              Mózgowe porażenie dziecięce jest najpoważniejszym zaburzeniem, dotyczącym sfery 

motorycznej, ale i wielu innych obszarów (intelektualnych, poznawczych, społecznych). Wcze-

sne wykrycie zagrożenia mózgowym porażeniem dziecięcym jest nadrzędnym celem prawie 

wszystkich badań dotyczących rozwoju motorycznego, bo umożliwia wdrożenie terapii 

[6,23,93]. Należy jednak zauważyć, że nie zawsze udaje się ustalić przyczynę uszkodzenia 

ośrodkowego układu nerwowego, wystąpienia opóźnienia umysłowego lub innych zaburzeń  

np. autyzmu [29,94-97]. W odniesieniu do czynników ryzyka jednym z najczęściej 

poruszanych jest urodzenie dziecka przed przewidywanym czasem zakończenia ciąży. Przed-

wczesny poród to określenie terminu porodu przed upływem czasu trwania fizjologicznej ciąży. 

Odnosząc się do definicji Światowej Organizacji Zdrowia granicę stanowi 37 tydzień ciąży, 

dolna granica wieku urodzeniowego to 22 tydzień ciąży. Wcześniejsze zakończenie ciąży uzna-

wane jest za poronienie. Wcześniaki można podzielić na bardzo skrajne (22-28 tydzień ciąży), 

skrajne (28-32 tydzień ciąży) oraz późne (32-37 tydzień ciąży). W literaturze wcześniactwo 

podawane jest jako jedna z przyczyn mózgowego porażenia dziecięcego. Badacze wskazują 

potrzebę analizy trajektorii rozwoju dzieci przedwcześnie urodzonych, szczególnie w grupie ze 

skrajnym wcześniactwem [35,98]. Badacze dostrzegli występowanie atypowego rozwoju i za-

burzeń behawioralnych oraz częstsze występowanie zaburzeń neurologicznych 

[1,11,13,18,21,99,100]. Autorzy zajmujący się tym tematem wykazali, iż mózgowe porażenie 



 
 

 

19 

dziecięce najczęściej diagnozowane jest wśród dzieci urodzonych poniżej 28 tygodnia ciąży, 

ale oczywiście może dotyczyć również dzieci urodzonych później, szczególnie gdy występują 

dodatkowo czynniki ryzyka. [43,60,99,101]. 

Wynik punktacji w skali Apgar to kolejny czynnik mogący wskazywać na wystąpienie 

w przyszłości zaburzeń w rozwoju motorycznym. Noworodki ocenione według skali Apgar 

można podzielić na te urodzone w stanie złym (1-3 punktów), średnim (4-6 punktów) oraz 

dobrym (7-10 punktów). Niski wynik punktacji Apgar jest podawany przez autorów jako 

wyższe ryzyko mózgowego porażenia dziecięcego, spektrum zaburzeń autystycznych oraz 

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

Kolejne czynniki ryzyka to zmiany wykryte w USG przezciemiączkowym. Autorzy 

podają, że wykrycie zmian w USG przezciemiączkowym ma dziewięćdziesięcio procentową 

predykcyjność w kierunku diagnozy mózgowego porażenia dziecięcego [92,96,103,104]. 

Hiperbilirubinemia, która występuje w pierwszych dniach życia noworodka może w przypadku 

nieprawidłowej diagnozy i postępującej choroby spowodować schorzenia neurologiczne 

[105,106]. Zespół zaburzeń oddychania jest także przebadanym czynnikiem ryzyka wylewów 

dokomorowych oraz wystąpienia leukomalacji okołokomorowej, co może wpłynąć 

niekorzystnie na rozwój dziecka , natomiast  hipotrofia  jest traktowana jako czynnik ryzyka 

nieprawidłowej trajektorii rozwoju motorycznego [6,8,44,89,91,107,108].  
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3. Cel pracy:  

            Celem pracy jest zbadanie zależności pomiędzy ilościową i jakościową oceną rozwoju 

motorycznego w 3. miesiącu życia (oznacza iż dziecko jest w wieku 3 miesięcy i jednego dnia 

do skończonych 4 miesięcy) a osiąganiem funkcji czworakowania, siadania i chodzenia. 

Dodatkowo jako cel wskazano: 

A. zbadanie zależności pomiędzy występowaniem prawidłowego kontaktu wzrokowego 

w 3. miesiącu życia a osiągnięciem kamieni milowych  

B. zbadanie znaczenia diagnostycznego próby trakcji jako testu do wykrywania opóźnie-

nia rozwoju  

C. zbadanie zależności pomiędzy badaniem odruchów prymitywnych niemowlęcia w 3. 

miesiącu życia w odniesieniu do czasu osiągnięcia funkcji czworakowania, siadania i 

chodzenia. 

 4. Statystyka  

            Dla zmiennych interwałowych o rozkładzie normalnym zastosowano opis za pomocą 

średniej z odchyleniem standardowym. Ze względu na charakter innych zmiennych wyniki 

przedstawiono jako mediany z kwartylami (Me, Q25-Q75) i przeanalizowano je testami niepa-

rametrycznymi. Porównania między grupami według kategorii i osiągniętego poziomu końco-

wego przeprowadzono za pomocą testu U Manna-Whitneya w przypadku dwóch grup, lub 

ANOVA Kruskala-Wallisa przy większej ich liczbie, dla zmiennych całkowitych (jakość w 

pozycji na brzuchu, jakość w pozycji leżącej). Przyjęto poziom istotności statystycznej p <0,05. 

Dla zmiennych dychotomicznych dokonano porównań za pomocą testu chi2 Pearsona i podano 

wartość testu chi2 przy p <0,05, a jeśli nie były spełnione warunki Cochrane’a -testem Fishera, 

i wtedy podano tylko wartość p. Wszystkie obliczenia wykonano za pomocą programu Stati-

stica.pl. 
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5. Grupa badana 

 

Badania zostały wykonane na grupie dzieci, które trafiły do Poradni Rehabilitacji skie-

rowane przez różnych specjalistów lub których rodzice zauważyli niepokojące objawy rozwoju 

motorycznego.  

Kryteria włączenia do badania  

- wiek dziecka: skończone 3 miesiące (dzieci urodzone przedwcześnie badano w wieku skory-

gowanym  

- dzieci bez stwierdzonych wad metabolicznych genetycznych i innych wad rozwojowych  

- zgoda rodziców na badania  

Kryteria wyłączenia z badania  

- dzieci ze stwierdzonymi wadami metabolicznymi, genetycznymi lub wadami rozwojowymi  

- brak zgody rodziców na badania  

 

Charakterystyka grupy badanej  

                Badanie przeprowadzono prospektywnie na grupie 107 dzieci, 33 dziewczynek i 74 

chłopców. W badanej zbiorowości było 83 dzieci urodzonych o czasie, że średnią masą ciała 

3465 ±395 gramów oraz 24 niemowląt urodzonych przedwcześnie, że średnią masą ciała 2225 

 ±793 gramów (Tab.1). Dzieci urodzone przedwcześnie były badane w wieku skorygowanym 

[109]. 
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Tabela 1. Charakterystyka wieku urodzeniowego i masy ciała badanej grupy 

Cecha Klasa Liczba Średnia 
Minimum/ 

Maksimum 

tydzień ciąży cała grupa 107 38±3 24-41 

tydzień ciąży urodzone o czasie 83 39±1 38-41 

tydzień ciąży 
urodzone przed-

wcześnie 
24 33±4 24-37 

masa urodzeniowa cała grupa 107 3184±728 660-4600 

masa urodzeniowa urodzone o czasie 83 3465±395 2450-4600 

masa urodzeniowa 
urodzone przed-

wcześnie 
24 2225±794 660-3570 

 

 

           Dane dotyczące tygodnia ciąży, urodzeniowej masy ciała, osiągniętej ilości punktów w 

skali Apgar w 5 minucie życia, rodzaju porodu oraz wystąpienia zespołu zaburzeń oddychania, 

hipotrofii i hiperbilirubinemii zostały zebrane z książeczki zdrowia lub z kart informacyjnych. 

Analiza wyników USG przezciemiączkowego została przeprowadzona na podstawie opisu wy-

konanego przez radiologa.  

           Analizując rodzaj porodu, 56 dzieci było urodzonych siłami natury, 96 badanych uro-

dziło się w stanie dobrym według punktacji w skali Apgar. Zespół zaburzeń oddychania wy-

stąpił u 9 dzieci, natomiast hipotrofię stwierdzono u 23 badanych, hiperbilirubinemię miało 23 

dzieci. Analizując wyniki USG mózgu u 59 dzieci nie wykazano żadnych zmian (Tab.2). 
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Tabela 2. Analiza występowania czynników ryzyka 

 

Cecha Klasa Liczba Procent 

Wcześniactwo tak 24 22,43 

 nie 83 77,57 

Klasa wcześniactwa  (36-37 tydz) 11 10,28 

  (33-35 tydz.) 6 5,61 

  (<33 tydz.) 7 6,54 

Rodzaj porodu siłami natury 56 52,34 

 cesarskie cięcie 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 ciężki (1-3) 2 1,87 

 średni (4-7) 7 6,54 

 dobry (8-10) 98 91,59 

Zmiany w USG nie 59 55,14 

 tak 48 44,86 

ZZO 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 

            Niemowlęta przebadano zwalidowanym Arkuszem oceny ilościowej i jakościowej roz-

woju motorycznego (Załącznik nr 1 Arkusz badania pacjenta). 

 U każdego dziecka w pierwszym etapie procesu badawczego wykonano ocenę rozwoju 

motorycznego pod kątem ilościowym i jakościowym. Badanie wg arkusza w wieku 3. miesięcy 

zostało przeprowadzone w pozycji na plecach (supinacyjnej) i na brzuchu (pronacyjnej). Za 

wzorzec ilościowy dziecko mogło dostać jeden punkt, jeżeli wykonywało daną funkcję lub 

zero, jeżeli danej funkcji nie wykonywało. W zakresie badania jakościowego niemowlę mogło 

dostać 1 punkt za każdy poprawnie wykonany element. Maksymalnie dziecko mogło uzyskać 

15 punktów w pozycji na plecach (supinacyjnej) i na brzuchu (pronacyjnej). 

 Dla każdego dziecka w wieku 3. miesięcy wykonano także próbę trakcji, badanie kon-

taktu wzrokowego oraz analizę odruchów prymitywnych. 

            Ocena kontaktu wzrokowego została przeprowadzona na plecach. Brano pod uwagę 

adekwatność nawiązania kontaktu wzrokowego poprzez aktywne skupienie wzroku na twarzy 

badającego. 

             Próba trakcji została poddana analizie jako ocena całościowa oraz pod kątem 

składowych w zakresie wzorców częściowych takich jak: ustawienie kończyn dolnych 

(prawidłowa reakcja -nieprawidłowa reakcja), zachowanie głowy w trakcie badania (głowa 

ustawiona w osi, występowanie asymetrii oraz brak kontroli głowy), ocena tułowia (ustawiony 

w osi, występuje asymetria, braku kontroli tułowia).  

             W zakresie odruchów prymitywnych autorka wykorzystała: odruch chwytny stopy, od-

ruch chwytny dłoni, odruch Galanta, odruch Babkina, odruch nadłonowy i odruch skrzyżowa-

nego wyprostu. Zarówno kontakt wzrokowy jak i ocenę odruchów analizowano według kryte-

rium prawidłowy/nieprawidłowy. 

            Wszystkie dzieci zostały przebadane pod kątem osiągnięcia samodzielnego czworako-

wania i siadania w wieku skończonych 9. miesięcy oraz osiągnięcia funkcji chodu w wieku 16. 

miesięcy. Odnotowano, czy dziecko osiągnęło lub nie dany kamień milowy (1/0), a także w 

jakim wieku go osiągnęło. Czas obserwacji dzieci, które nie zaczęły chodzić w wieku 16 mie-

sięcy został wydłużony do 26 miesięcy. 

Autorka badań jest fizjoterapeutą przeszkolonym w zakresie diagnostyki funkcjonalnej dzieci.  
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7. Wyniki badań 

             W pierwszej kolejności sprawdzono czy badaną grupę należy analizować ze względu 

na wystąpienie lub nie wcześniactwa. Dokonano również analizy wpływu czynników ryzyka 

na rozwój motoryczny.  

7.1 Wyniki badań dotyczących analizy grupy z podziałem na dzieci urodzone o czasie i 

przedwcześnie. 

             Wykazano, że ani ocena jakościowa ani próba trakcji oraz czas osiągania wymienio-

nych kamieni milowych nie różniły się znamiennie (Tab.3). 

Tabela 3. Analiza dzieci urodzonych o czasie i przedwcześnie w zależności od oceny jakościo-

wej wykonanej w 3. miesiącu życia (suma supinacja i suma pronacja), momentu wystąpienia 

prawidłowej trakcji, osiągnięcia takich funkcji jak czworakowanie, siadanie, chodzenie. Ana-

lizę przeprowadzono testm U Manna Whitneya (z poprawką na ciągłość). 

Legenda: Klasa 0 - wcześniak 1 – donoszony, N - liczność 

 

Zmienna klasa N= Me (Q25-Q75) min-maks z= p= 

Suma supinacji 
0 

1 

19 

79 

3 (0- 10) 

7 (3-11) 

0-15 

0-15 
2,265 0,023 

Suma pronacji 
0 

1 

19 

79 

3 (0-10) 

6 (2-10) 

0-15 

0-15 
1,674 0,094 

wiek prawidło-

wej trakcji 

0 

1 

16 

75 

5 (3,5-6) 

4(3-6) 

3-9 

3-12 
0,751 0,452 

czworakowa-

nie-miesiąc 

0 

1 

19 

78 

10 (9-12) 

9 (8-11) 

7-16 

6-17 
1,805 0,070 

siadanie-mie-

siąc 

0 

1 

18 

78 

9 (9-11) 

9 (8-10) 

8-16 

6-16 
0,098 0,92 

chodzenie-mie-

siąc 

0 

1 

18 

78 

15 (13-16) 

13 (12-15) 

12-21 

8-26 
0,459 0,646 
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             Porównując niemowlęta urodzone o czasie i przedwcześnie stwierdzono, iż jedynie 

podczas oceny jakościowej wg zwalidowanego arkusza w pozycji supinacyjnej różnią się od 

siebie (zależność ta jest istotna statystycznie przy p=0,02), dlatego w dalszej części pracy po-

stanowiono nie analizować grupy ze względu na występowanie lub nie wcześniactwa.   

             Dokonano analizy wpływu punktacji wg skali Apgar w 5 minucie życia oraz czasu 

trwania ciąży na osiągnięcie danych kamieni milowych. Stwierdzono, iż sam przedwczesny 

poród ma niewielki wpływ na czworakowanie (brak znamienności statystycznej) i może go 

jedynie opóźnić, ale z innymi kamieniami milowymi takimi jak siadanie i chodzenie nie był 

powiązany. 

7.2   Wyniki badań oceny ilościowej 

Analiza statystyczna wpływu czynników ryzyka na występowanie cech ilościowej odpowiednio 

 w pozycji pronacyjnej (symetryczny podpór) i supinacyjnej (czworobok podparcia). 

              W analizie badań wykazano, iż dzieci urodzone przedwcześnie znamiennie rzadziej 

osiągały funkcję prawidłowego podporu. Podział na podstawie oceny w skali Apgar na dzieci 

urodzone w stanie dobrym (Apgar 8-10), średnim (Apgar 4-7) bądź ciężkim (Apgar 0-3) nie 

wykazał różnic znamiennych statystycznie, ale należy nadmienić, że dzieci urodzonych w sta-

nie ciężkim było tylko dwoje. Hiperbilirubinemia oraz wstępowanie zmiany w USG były zna-

mienne dla ocenianych wzorców ilościowych. Hipotrofia nie miała wpływu na ilość, a zespół 

zaburzeń oddychania głównie był powiązany z brakiem wzorca czworoboku podparcia (Tab. 

4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

27 

Tabela 4. Wpływ czynników ryzyka na występowanie cechy ilościowej, odpowiednio w pozy-

cji pronacyjnej (symetryczny podpór) i supinacyjnej (czworobok podparcia). Znamienność róż-

nic oceniono testem chi2 (podano wartość testową chi2 i wartość p), a jeśli nie były spełnione 

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

Czynnik ryzyka 
S

y
m

et
ry

cz
n
y

 

p
o
d
p
ó

r 
T

A
K

 

S
y

m
et

ry
cz

n
y

 

p
o
d
p

ó
r 

N
IE

 

Z
n
am

ie
n
n
o
ść

 

ró
żn

ic
y

 

C
zw

o
ro

b
o
k

 p
o
d
-

p
ar

ci
a
 T

A
K

 

C
zw

o
ro

b
o
k

 p
o
d
-

p
ar

ci
a
 N

IE
 

Z
n
am

ie
n
n
o
ść

 

ró
żn

ic
y

 

Wcześniak 0/1 7/45 17/38 
4,68 

0,030 
14/64 10/19 

3,32 

0,068 

Kategoria Apgar 

średni / dobry 
1/51 6/47 ns 2/75 5/23 0,017 

USG głowy 0/1 35/17 24/31 
6,05 

0,014 
49/29 10/19 

6,86 

0,008 

ZZO 

0/1 
50/2 48/7 0,094 76/2 22/7 0,001 

Hipotrofia 

0/1 
49/3 46/9 0,075 71/7 24/5 0,192 

Hiperbilirubinemia 0/1 44/8 40/15 
2,24 

0,134 
66/12 18/11 

6,37 

0,012 

 

Analiza statystyczna związku pomiędzy oceną ilościową w pozycji pronacyjnej i supinacyjnej a 

wynikiem takich testów jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dłoni, Gallanta, 

Babkina, nadłonowy i skrzyżowanego wyprostu 

            Analizując ocenę ilościową w pozycji pronacyjnej i supinacyjnej wykazano, że nie-

mowlęta pokazujące prawidłowe cechy ilościowe najczęściej nie wykazywały patologicznych 

odruchów. Symetryczny podpór (wzorzec ilościowy w pronacji) w wieku 3. miesięcy jest waż-

niejszy jako wzorzec determinujący rozwój następnych kamieni milowych niż czworobok pod-

parcia (wzorzec ilościowy w supinacji) (Tab. 5). 
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 Tabela 5. Związek pomiędzy oceną ilościową w trzecim miesiącu a wynikiem badania odru-

chów i osiąganiem kamieni milowych o czasie. Znamienność różnic oceniono testem chi2 

(podano wartość testową chi2 i wartość p), a jeśli nie były spełnione warunki Cochrana- te-

stem Fishera (i wtedy podano jedynie wartość p) 

 

Badanie 

S
y
m
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cz
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y

 p
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n
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Kontakt wzro-

kowy 0/1 
9 / 43 25 / 30 

9,77; 

0,002 
17 / 61 17 / 12 

13,22; 

0,000 

Próba trakcji 

0/1 
26 / 26 53 / 2 0,000 51 / 27 28 / 1 0,000 

Odruch 

chwytny dłoni 

0/1 

45 / 7 15 / 40 
38,11; 

0,000 
55 / 23 5 / 24 

24,36; 

0,000 

Odruch Galanta 

0/1 
33 /19 4 / 51 

37,30; 

0,000 
34 / 44 3 / 26 0,000 

Odruch Babkina 

0/1 
46 / 6 16 / 39 

38,66; 

0,000 
56 / 22 6 / 23 

22,66; 

0,000 

Odruch 

nadłonowy 0/1 
49 / 3 25 / 30 

29,81; 

0,000 
66 / 12 8 / 21 

32,23; 

0,000 

Odruch skrzy-

żowanego wy-

prostu 0/1 

52 / 0 27 / 28 0,000 70 / 8 9 / 20 
32,71; 

0,000 

Czworakowanie 

0/1 
7 / 45 47 / 8 

52,42; 

0,000 
28 / 50 23 / 3 0,000 

Siadanie 

0/1 
5 / 47 44 / 11 

53,34; 

0,000 
24 / 54 25 / 4 0,000 

Chodzenie 

0/1 
0 / 52 16 / 39 0,000 3 / 75 13 / 16 0,000 
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Dzieci, które w 3 m-cu życia nie pokazały prawidłowej cechy ilościowej, znamiennie później 

osiągały poszczególne kamienie milowe. Symetryczny podpór wydaje się bardziej znamiennie 

te dzieci różnicować niż czworobok podparcia (Tab. 6). W tabeli liczebność w poszczególnych 

wierszach jest różna, ponieważ wyliczając czas osiągnięcia danej funkcji uwzględniono jedynie 

te dzieci, które w ogóle ją osiągnęły.  

Tabela 6. Wiek osiągania kamieni milowych (prawidłowej trakcji, czworakowania, siadania, 

chodzenia), w zależności od wystąpienia poprawnej cechy ilościowej w 3 m-cu życia (syme-

tryczny podpór, czworobok podparcia). Podano liczbę dzieci, które osiągały daną cechę ilo-

ściową i jednocześnie osiągnęły dany kamień milowy, mediany, kwartyle i zakres min-max, a 

także znamienność różnicy, badanej testem U Manna-Whitneya (podano wartość testową i war-

tość p) 

Kamienie 
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y

 

Wiek prawi-

dłowej trakcji 

N=43 

4 (3-4) 

3 – 7 

N=52 

6 (5-8) 

3 – 12 

6,49 

0,000 

N=77 

4 (3-5) 

3 - 8 

N=18 

7 (5-9) 

3 - 12 

4,59; 

0,000 

Czworakowa-

nie - miesiąc 

N=52 

8 (8-9) 

6 - 11 

N=52 

11 (10-

12) 

7 – 17 

6,91 

0,000 

N=78 

9 (8-10) 

6 - 12 

N=26 

12 (10-13) 

9 - 17 

5,62; 

0,000 

Siadanie- 

miesiąc 

N=52 

8 (8-9) 

6 - 12 

N=50 

11 (10-

11) 

7 – 19 

 

6,66 

0,000 

N=78 

9 (8-10) 

6 - 13 

N=24 

11 (11-13) 

9 – 19 

5,68; 

0,000 

Chodzenie- 

miesiąc 

N=52 

12 (11-13) 

8 - 16 

N=49 

16 (14-

16) 

9 – 26 

6,84; 

0,000 

 

      N=78 

13 (12-14) 

8 - 18 

N=23 

16 (15-17) 

11 - 26 

5,56 

0,000 
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7.3   Analiza czynników ryzyka 

         Każde dziecko w momencie ukończenia trzech miesięcy zostało ocenione zwalidowanym 

Arkuszem oceny jakościowej rozwoju motorycznego w pozycji supinacyjnej i pronacyjnej ( 

wyniki przedstawiono w postaci dwóch zmiennych: sumy supinacja i suma pronacja), poddane 

próbie trakcji i sprawdzono u niego odruchy prymitywne oraz kontakt wzrokowy, a następnie 

prospektywnie dla każdego dziecka określono wiek: prawidłowej trakcji (jeśli próba wypadła 

negatywnie wieku 3. miesięcy), czworakowania, siadania i chodzenia. Dzieci urodzone przed-

wcześnie były badane w wieku skorygowanym. 

         Zauważono istotną statystycznie zależność zmiennych sumy pronacji i sumy supinacji  od 

punktacji w skali Apgar. Należy przy tym wspomnieć, iż dzieci urodzonych w stanie średnim 

(w tabeli oznaczonych jako 0) było tylko 7, a dzieci urodzonych w stanie dobrym (oznaczonych 

w tabeli jako 1) było 98. Biorąc pod uwagę liczbę punktów uzyskanych w ocenie rozwoju mo-

torycznego w supinacji i pronacji w wieku 3. miesięcy u badanych niemowląt zauważono 

istotną statystycznie zależność w stosunku do wystąpienia zmiany w USG przezciemiączko-

wym. Niemowlęta, u których opisano zmiany w USG przezciemiączkowym uzyskiwały dużo 

mniej punktów w badaniu sumy supinacja i pronacja w odniesieniu do dzieci, gdzie ten obraz 

był prawidłowy. Podobna zależność widoczna była przy analizie innego czynnika ryzyka, ja-

kim jest zespół zaburzeń oddychania. Występowanie lub nie hiperbilirubinemii oraz hipotrofii 

nie wpływało na ocenę jakościową wykonaną w 3. miesiącu życia (Tab.7). Obecność lub brak 

danego czynnika ryzyka oznaczono w tabeli odpowiednio jako 1/0. 
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Tabela 7. Analiza czynników ryzyka w zależności od oceny jakościowej wykonanej w supinacji 

i pronacji w 3. miesiącu życia (suma supinacja, suma pronacja). Dzieci z punktacją wg skali 

Apgar zostały podzielone na 1- urodzone w stanie dobrym, 0- urodzone w stanie średnim i 

złym. Analizując pozostałe zmienne 0- oznacza brak; 1 – tak. Analizy dokonano testem U 

Manna Whitneya (z poprawką na ciągłość) 

 

Zmienna 

1
-o
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n
y

 

0
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-M
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u
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z= 

 

p= 

 Apgar 5 min 

Suma supinacji 
dobry 

średni 

98 

7 

7 (2-11) 

0 (0-6) 

0-15 

0-7 
2,32 0,02 

Suma pronacji 
dobry 

średni 

98 

7 

6 (2-10) 

0 (0-92) 

0-15 

0-10 
1,76 0,07 

 zmiana w USG 

Suma supinacji 
1 

0 

48 

59 

4 (0-70) 

9 (5-12) 

0-15 

0-15 
3,86 0,00 

Suma pronacji 
1 

0 

48 

59 

2,5 (0-8) 

7 (3-10) 

0-15 

0-15 
2,91 0,00 

 Zespół zaburzeń oddychania (ZZO) 

Suma supinacji 
1 

0 

9 

98 

0 (0-0) 

7 (3-10) 

0-15 

0-15 
2,37 0,01 

Suma pronacji 
1 

0 

9 

98 

0 (0-0) 

6 (2-9) 

0-15 

0-15 
2,22 0,02 

 Hipotrofia 
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Suma supinacji 
1 

0 

12 

95 

3 (0-8) 

7 (2-11) 

0-12 

0-15 
1,90 0,05 

Suma pronacji 
1 

0 

12 

95 

2 (0-10) 

6 (2-9) 

0-14 

0-15 
0,85 0,39 

Hiperbilirubinemia       

Suma supinacji 
1 

0 

23 

84 

5 (0-10) 

7 (2-11) 

0-15 

0-15 
1,11 0,26 

Suma pronacji 
1 

0 

23 

84 

4 (0-8) 

6 (2-10) 

0-15 

0-15 
1,05 0,28 

 

   

 7.4   Analiza statystyczna dotycząca związku pomiędzy wynikiem badania kontaktu 

         wzrokowego, próby trakcji i odruchów prymitywnych a oceną jakościową i  

         osiąganiem kamieni milowych 

 

Kontakt wzrokowy 

             Niemowlęta mające prawidłowy kontakt wzrokowy uzyskiwały zdecydowanie więcej 

punktów w ocenie rozwoju motorycznego w supinacji i w pronacji od niemowląt z nieprawi-

dłowym wynikiem badania (Tab. 6). W zakresie kontaktu wzrokowego stwierdzono największą 

korelację w odniesieniu do chodzenia, porównując do innych kamieni milowych, co być może 

wiąże się z dużym znaczeniem determinanty mentalnej (Tab. 6). Analizując badanie wiązań 

odległości euklidesowej pomiędzy kontaktem wzrokowym a odruchami prymitywnymi zauwa-

żono bardzo mocne wiązanie pomiędzy samymi odruchami. Nie stwierdzono powiązań pomię-

dzy patologicznymi odruchami a kontaktem wzrokowym (Ryc. 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

33 

Rycina 1. Diagram drzewa pojedyncze wiązanie odległości euklidesowej pomiędzy odruchami 

i kontaktem wzrokowym 

 

  
 

 

Próba trakcji 

               Niemowlęta z nieprawidłowym wynikiem próby trakcji wypadały gorzej w ocenie 

jakościowej rozwoju motorycznego zarówno w pozycji supinacyjnej jak i pronacyjnej. Ocena 

próby trakcji okazała się znamiennie statystycznie powiązana ze wszystkimi analizowanymi 

kamieniami milowymi, zanotowano najsilniejsze powiązanie z funkcją czworakowania (Tab. 

6). Kolejno przeanalizowano ocenę poszczególnych elementów próby trakcji, jakimi są: kon-

trola głowy, ustawienie tułowia oraz kończyn dolnych. Wykazano, iż zachowanie kończyn dol-

nych w próbie trakcji w odniesieniu do badania wg Arkusza oceny jakościowej rozwoju moto-

rycznego była znamienne statystycznie dla sumy supinacji z=5,64 i p=0,00 oraz dla sumy pro-

nacji z=5,39 i p=0,00. Badając testem Kruskala-Wallisa wartość porównań wielokrotnych za-

uważono, że najbardziej istotna była asymetria głowy w odniesieniu do badania sumy supinacji 

przy p=0,00. Ustawienie tułowia w asymetrii i brak kontroli w próbie trakcji okazało się istotne 

dla sumy pronacji przy odpowiednio p=0,02 dla asymetrii i przy p=0,00 dla braku kontroli 

tułowia. Wydaje się, że przy badaniu niemowląt, które pokazują niską punktację w ocenie ja-

kościowej w pozycji na plecach (suma supinacja) należy zwrócić szczególną uwagę na wystą-

pienie asymetrycznego ustawienia głowy w trakcie wykonywania próby trakcji, a w ocenie ja-

kościowej w pozycji na brzuchu (suma pronacja) na ustawienie w asymetrii i braku kontroli 

tułowia. 
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                Badając odległość euklidesową dotyczącą próby trakcji wykazano najsilniejsze po-

wiązanie ułożenia kończyn dolnych z pozycją tułowia (Ryc. 2). Z przedstawionej zależności 

wynika, że w trakcie badania próby trakcji obserwując nieprawidłowości w zakresie kończyn 

dolnych należy uważnie odnieść się do obserwacji tułowia. 

 

Rycina 2. Diagram drzewa pojedynczego wiązania badaniem odległości euklidesowej próby 

trakcji i jej elementów 
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Odruchy 

             Ilościowy rozkład odruchów w badanej grupie pokazał, że najwięcej nieprawidłowości 

dotyczyło odruchu Galanta, odruch chwytny stopy u większości dzieci był w normie (Tab. 8).  

Tabela 8. Ilościowy rozkład badanych odruchów prymitywnych w przedstawionej grupie nie-

mowląt 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 

dłoni 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 nadłonowy norma 74 69,16 

 brak normy 33 30,84 

Odruch skrzyżowany norma 79 73,83 

wyprostu brak normy 28 26,17 

 

           Analizując ocenę jakościową w pozycji supinacyjnej i pronacyjnej stwierdzono staty-

stycznie znamienną zależność szczególnie z odruchem chwytnym dłoni, Babkina, Galanta oraz 

nadłonowym. Dzieci, u których odruchy były prawidłowe, w ocenie jakościowej w 3. miesiącu 

życia wypadały lepiej (Tab.9). 

Odruch chwytny stopy był najsilniej powiązany z jakościową oceną rozwoju motorycz-

nego analizowaną w supinacji i pronacji (suma supinacja i pronacja) oraz z czworakowaniem. 

Niemowlęta, które miały prawidłową odpowiedz w zakresie odruchu chwytnego stopy 
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czworakowały zdecydowanie wcześniej niż te z nieprawidłowym odruchem chwytnym stopy 

(Tab.9). 

Odruch chwytny dłoni był istotny statystycznie dla wszystkich badanych kamieni milo-

wych. Największy wpływ odruch chwytny dłoni miał na ocenę jakościową analizowaną w po-

zycji supinacyjnej, a w odniesieniu do kamieni milowych na czworakowanie i następnie siada-

nie. Odruch chwytny dłoni najsłabiej wiązał się z wiekiem prawidłowej trakcji (Tab. 6).  

Występowanie patologicznego odruchu Galanta najsilniej wiązało się odpowiednio z 

oceną rozwoju motorycznego w supinacji oraz pronacji (suma supinacja, suma pronacja). Przy-

patrując się analizowanym kamieniom milowym stwierdzono, że wystąpienie tego patologicz-

nego odruchu wiązało się z czasem osiągnięcia funkcji czworakowania. Wynika z tego, że 

funkcja czworakowania wydaje się zależna od prawidłowego otwarcia ręki, ale także od pra-

widłowej pracy tułowia (Tab.9).       

            Odruch Babkina okazał się mocno powiązany ze wszystkimi badanymi elementami, 

najbardziej jednak z jakościową oceną rozwoju motorycznego wykonaną w pozycji supinacyj-

nej i pronacyjnej (suma supinacja i suma pronacja). Niemowlęta, które miały nieprawidłową 

odpowiedź dotyczącą odruchu Babkina zdecydowanie później czworakowały, chodziły i sia-

dały. Spośród kamieni milowych najsilniej zależało wystąpienie funkcji czworakowania od 

prawidłowego zaniku odruchu Babkina (Tab.9). 

Odruch nadłonowy był również istotny powiązany z wszystkimi badanymi elementami, 

największą zależność zaobserwowano dla oceny jakościowej wykonanej w supinacji (suma su-

pinacja) oraz dla czworakowania. Podobną zależność odnotowano dla odruchu skrzyżowanego 

wyprostu (Tab.9). 
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Tabela 9. Ocena jakościowa rozwoju motorycznego wykonana w 3. miesiącu życia (suma su-

pinacja, suma pronacja), czasu pojawienia się: prawidłowej trakcji, czworakowania, siadania i 

chodzenia w zależności od wystąpienia lub nie kontaktu wzrokowego, próby trakcji w wieku 3 

miesięcy oraz odruchów prymitywnych. Zaznaczone wyniki są istotne przy p˂0,05. Podana 

liczebność dotyczy dzieci, które osiągnęły dany kamień milowy, stąd jest różna w poszczegól-

nych wierszach. Z analizy usunięto dzieci, które nie osiągnęły żadnego kamienia milowego do 

26 miesięcy. Czas obserwacji dzieci, które nie osiągnęły funkcji chodu w 16. miesiącu życia 

został wydłużony do 26 miesięcy ze względu na czas badania. 

Zmienna klasa 
N 

ważnych 

Mediana 

(Kwartyl dolny 

-Kwartyl 

górny) 

Minimum 

-Maksimum 

 

z= 

 

p= 

Kontakt wzrokowy: 1 - poprawny, 0 - brak 

Suma supinacji 
0 

1 

34 

73 

2,5 (0-7) 

7 (4-11) 

0-12 

0-15 
3,87 0,00 

Suma pronacja 
0 

1 

34 

73 

1,5 (0-6) 

7 (4-11) 

0-15 

0-10 
4,45 0,00 

wiek prawidłowej 

trakcji 

0 

1 

23 

72 

5 (4-6) 

4(3-5) 

3-12 

3-10 
2,72 0,00 

czworakowanie-

miesiąc 

0 

1 

31 

73 

11 (9-12) 

9 (8-11) 

7-16 

6-17 
2,87 0,00 

siadanie-miesiąc 
0 

1 

29 

73 

10 (9-11) 

9 (8-10) 

7-19 

6 -16 
2,43 0,01 

chodzenie-miesiąc 
0 

1 

28 

73 

15 (13-17) 

13 (12-15) 

9-21 

8-26 
3,19 0,00 

Próba trakcji: 1 - poprawna, 0 - brak 
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Suma supinacji 
0 

1 

79 

28 

5 (1-9) 

11 (8-15) 

0-14 

0-15 
5,12 0,00 

Suma pronacji 
0 

1 

79 

28 

4 (0-7) 

12 (6-15) 

0-12 

0-15 
5,09 0,00 

wiek prawidłowej 

trakcji 

0 

1 

67 

28 

5 (4-6) 

3 (3-3) 

4-12 

3-3 
7,62 0,00 

czworakowanie-

miesiąc 

0 

1 

76 

28 

10 (9-12) 

8 (7-9) 

7-17 

6-11 
5,10 0,00 

siadanie-miesiąc 
0 

1 

74 

28 

10 (9-11) 

8 (7-9) 

7-19 

6-12 
4,77 0,00 

chodzenie-miesiąc 
0 

1 

73 

28 

14 (13-16) 

12 (11-12) 

9-26 

8-16 
4,90 0,00 

Odruch chwytny stopy: 1 - norma, 0 - patologia 

Suma supinacji 
0 

1 

13 

94 

0 (0-1) 

7 (3-11) 

0-6 

0-15 
4,44 0,00 

Suma pronacji 
0 

1 

13 

94 

0 (0-1) 

6 (2-10) 

0-6 

0-15 
4,22 0,00 

wiek prawidłowej 

trakcji 

0 

1 

6 

89 

8 (5-9) 

4 (3-5) 

5-9 

3-12 
2,07 0,03 

czworakowanie-

miesiąc 

0 

1 

11 

93 

13 (11-14) 

9 (8-11) 

9-17 

6-16 
4,08 0,00 

siadanie-miesiąc 
0 

1 

9 

93 

12 (11-13) 

9 (8-10) 

10-19 

6-18 
3,02 0,00 

chodzenie-miesiąc 
0 

1 

9 

92 

16 (16-19) 

13 (12-15) 

13-26 

8-21 
3,45 0,00 
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Odruch chwytny dłoni: 1 - norma, 0 - patologia 

Suma supinacji 
0 

1 

47 

60 

2 (0-5) 

10 (7-12) 

0-15 

0-13 
6,33 0,00 

Suma pronacji 
0 

1 

47 

60 

2 (0-4) 

8 (5,5-11,5) 

0-15 

0-13 
5,94 0,00 

wiek prawidłowej 

trakcji 

0 

1 

36 

59 

5 (5-8) 

4 (3-5) 

3-12 

3-7 
4,72 0,00 

czworakowanie-

miesiąc 

0 

1 

44 

60 

11 (10-12) 

9 (8-10) 

7-16 

6-17 
5,43 0,00 

siadanie-miesiąc 
0 

1 

42 

60 

11 (10-12) 

9 (8-9) 

7-19 

6-16 
5,32 0,00 

chodzenie-miesiąc 
0 

1 

41 

60 

16 (14-16) 

12 (12-14) 

9-21 

8-26 
5,01 0,00 

Odruch Galanta: 1 - norma, 0 - patologia 

Suma supinacji 
0 

1 

70 

37 

4 (1-7) 

11 (9-13) 

0-13 

0-15 
6,56 0,00 

Suma pronacji 
0 

1 

70 

37 

2,5 (0-60 

10 (8-14) 

0-12 

0-15 
5,94 0,00 

wiek prawidłowej 

trakcji 

0 

1 

59 

36 

5 (4-6) 

3 (3-4) 

3-12 

3-5 
6,51 0,00 

czworakowanie-

miesiąc 

0 

1 

68 

36 

11 (9-12) 

8 (7-9) 

7-17 

6-10 
6,55 0,00 

siadanie-miesiąc 
0 

1 

66 

36 

10 (9-11) 

8 (8-9) 

7-19 

6-10 
6,04 0,00 
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chodzenie-miesiąc 
0 

1 

65 

36 

15 (13-16) 

12(11-13) 

9-26 

8-15 
6,02 0,00 

Odruch Babkina: 1 - norma, 0 - patologia 

Suma supinacji 
0 

1 

45 

62 

2 (0-5) 

10 (7-12) 

0-12 

0-15 
6,38 0,00 

Suma pronacji 
0 

1 

45 

62 

1 (0-4) 

8 (6-12) 

0-10 

0-15 
6,51 0,00 

wiek prawidłowej 

trakcji 

0 

1 

33 

62 

6 (5-8) 

4 (3-5) 

4-12 

3-9 
5,28 0,00 

czworakowanie-

miesiąc 

0 

1 

42 

62 

11 (10-12) 

9 (8-9) 

7-17 

6-12 
6,39 0,00 

siadanie-miesiąc 
0 

1 

40 

62 

11 (10-12) 

9 (8-9) 

8-19 

6-12 
5,76 0,00 

chodzenie-miesiąc 
0 

1 

39 

62 

16 (14-17) 

12 (11-14) 

11-26 

8-16 
5,80 0,00 

Odruch nadłonowy: 1 - norma, 0 - patologia 

Suma supinacji 
0 

1 

22 

73 

2 (0-5) 

9 (5-11) 

0-7 

0-15 
6,03 0,00 

Suma pronacji 
0 

1 

30 

74 

1 (0-3) 

8 (4-10) 

0-7 

0-15 
5,85 0,00 

wiek prawidłowej 

trakcji 

0 

1 

22 

73 

6 (5-8) 

4 (3-5) 

3-10 

3-12 
4,89 0,16 

czworakowanie-

miesiąc 

0 

1 

30 

74 

12 (11-13) 

9 (8-10) 

9-17 

6-13 
6,11 0,00 
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siadanie-miesiąc 
0 

1 

28 

74 

11 (10-12) 

9 (8-10) 

9-19 

6-13 
4,93 0,00 

chodzenie-miesiąc 
0 

1 

27 

74 

16 (14-17) 

13 (11-14) 

12-26 

8-18 
5,01 0,00 

Odruch skrzyżowanego wyprostu: 1 - norma, 0 - patologia 

Suma supinacji 
0 

1 

28 

79 

1,5 (0-3,5) 

8 (5-11) 

0-7 

0-15 
5,77 0,00 

Suma pronacji 
0 

1 

28 

79 

1 (0-2,5) 

7 (4-10) 

0-6 

0-15 
5,51 0,00 

Wiek prawidłowej 

trakcji 

0 

1 

17 

78 

6 (5-8) 

4 (3-5) 

3-10 

3-12 
4,05 0,77 

czworakowanie-

miesiąc 

0 

1 

25 

79 

12 (11-13) 

9 (8-10) 

9-17 

6-14 
5,75 0,00 

siadanie-miesiąc 
0 

1 

23 

79 

11 (10-12) 

9 (8-10) 

9-19 

6-16 
4,84 0,00 

chodzenie-miesiąc 
0 

1 

22 

79 

16 (15-17) 

13 (12-14) 

12-26 

8-21 
5,07 0,00 
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7.5 Wyniki analizy statystycznej dotyczące predyktorów kamieni milowych 

Badanie ważności odruchów, próby trakcji, kontaktu wzrokowego oraz ilości punktów w 

 supinacji i w pronacji w odniesieniu do czworakowania  

             35 na 107 przebadanych dzieci osiągnęło czworakowanie w terminie bez żadnych nie-

prawidłowości. Po optymalizacji danych przez program przy liczbie węzłów dzielonych 6 i 

liczbie węzłów kończących 7 były to niemowlęta, które uzyskały powyżej 9. punktów w ocenie 

jakościowej w supinacji (suma supinacji) i powyżej 6 w pronacji. Jeżeli ocena na podstawie 

arkusza była poniżej 4 punktów w sumie supinacji to dzieci te nie osiągnęły czworakowania w 

terminie. Należy zwrócić uwagę, że niemowlęta mające układ punktacji jakościowej wg zwa-

lidowanego arkusza od 3-5 w pronacji i od 4 -5 punktów w supinacji także mogą czworakować 

(Ryc. 3). 

Rycina 3. Diagram drzewa z węzłami końcowymi dotyczącego czworakowania  

 

 

 

Analiza ważności predyktorów dla osiągnięcia wieku czworakowania. Rozkład drzewa nie 

zmienił się w stosunku do ryciny nr 3 co pokazuje, że wartość predykcyjna próby trakcji nie 

wpływa na ocenę jakościową (suma supinacja i suma pronacja) rozwoju motorycznego (Ryc. 

4). Można uznać, że zdobycie wysokiej ilości punktów w badaniu oceny rozwoju motorycznego 
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w pozycji supinacyjnej i pronacyjnej w 3. miesiącu życia (suma supinacja i suma pronacja) 

wystarcza do prognozy prawidłowości osiągnięcia wieku czworakowania. Z drugiej strony nie-

mowlęta pokazujące niską punktację powinny mieć rozszerzoną diagnostykę o inne składowe 

badania. 

 

 

 

Rycina 4. Diagram drzewa dla czworakowania w odniesieniu do próby trakcji i oceny jakościo-

wej (suma supinacja i suma pronacja) 

 

 

 

Przy analizie wpływu wszystkich badanych odruchów na wystąpienie czworakowania uzy-

skano 15 węzłów nieczytelnego drzewa klasyfikacyjnego, przy czym kluczowym okazał się 

wynik badania odruchu Babkina. Po optymalizacji uwzględniono drzewo klasyfikacyjne, 
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pokazujące wpływ wyniku badania odruchów Babkina i Galanta. Przy prawidłowym odruchu 

Galanta 37 dzieci osiągnęło czworakowanie o czasie. Jeżeli odruch Galanta był nieprawidłowy 

to czworakowanie było uzależnione od prawidłowości wystąpienia odruchu Babkina (Ryc. 5). 

 

 

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

 

 

Analizując drzewo dla czworakowania z liczbą węzłów końcowych 4 uwzględniając wszystkie 

odruchy (chwytny dłoni, chwytny stopy, Galanta, Babkina, nadłonowy i skrzyżowany wypro-

stu) największą predykcyjność wykazano dla oceny jakościowej sumy supinacja i suma prona-

cja z punktacją powyżej 5 w pronacji i 9 w supinacji. Dzieci mające prawidłowy odruch Bab-

kina oraz punktacje pomiędzy 5 a 10 w supinacji oraz powyżej 5 w pronacji także osiągają 

czworakowanie (Ryc. 6). 
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Rycina 6. Diagram drzewa dla czworakowania z optymalizacją odruchów 

  

 

 

Badanie ważności odruchów, próby trakcji, kontaktu wzrokowego oraz ilości zdobytych punk-

tów w ocenie jakościowej w supinacji i w pronacji w odniesieniu do siadania 

 Niemowlęta, które osiągnęły o czasie funkcję siadania, w ocenie jakościowej rozwoju 

motorycznego w supinacji zdobyły powyżej 7 punktów (Ryc. 7). Jeżeli u dzieci nie występował 

odruch Babkina (prawidłowy czas zaniku odruchu) oraz od 3 do 6 punktów w ocenie jakościo-

wej w supinacji, także osiągnęły one siadanie w prawidłowym wieku. Należy zwrócić uwagę, 

że funkcja siadania jest możliwa do osiągnięcia, gdy odruch Babkina oraz odruch chwytny 

dłoni zanikają o czasie. W przypadku nieprawidłowego odruchu Babkina to brak odruchu 

skrzyżowanego wyprostu daje możliwość osiągnięcia pozycji siedzącej (Ryc. 8). 

 Biorąc pod uwagę wszystkie elementy badania (próbę trakcji, kontaktu wzrokowego, 

odruchów, sumy w supinacji i pronacji) wykazano, że ocena jakościowa rozwoju motorycznego 

(suma supinacja i pronacja) ma  największe znaczenie prognostyczne i stanowi predyktor 
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kamieni milowych przy drzewie decyzyjnym niemożliwym do analizy ze względu na stopień 

skomplikowania w programie Statistica. w odniesieniu do całości badania. Warto zauważyć, że 

odpowiednia wysoka punktacja wg zwalidowanego arkusza oceny jakościowej rozwoju moto-

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

rzania diagnostyki. 

Rycina 7. Diagram drzewa optymalizacji wszystkich elementów badania  

 

 

 

Po analizie drzew klasyfikacyjnych zredukowanych, sugerowanych przez program staty-

styczny uznano, że najlepszym modelem jest drzewo uproszczone, uwzględniające wynik ba-

dania odruchu Babkina, odruchu skrzyżowanego wyprostu i odruchu chwytnego dłoni. Wyniki 

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

ruchów prymitywnych  

 

 

 

Badanie ważności odruchów, próby trakcji, kontaktu wzrokowego oraz ilości punktów w supi-

nacji i w pronacji w odniesieniu do chodzenia  

  Dzieci, które miały prawidłowy kontakt wzrokowy, brak odruchu skrzyżowanego wy-

prostu oraz osiągnęły w ocenie jakościowej w supinacji powyżej 2 punktów, ostatecznie cho-

dziły. Dzieci mające nieprawidłowy kontakt wzrokowy, nieprawidłowy odruch nadłonowy 

oraz w ocenie jakościowej w supinacji poniżej 2 punktów nie osiągały funkcji chodu. U dzieci, 

które osiągnęły funkcję chodzenia, ważnym predyktorem okazał się odruch nadłonowy, mu-

siały one w ocenie jakościowej w supinacji dodatkowo pokazać tylko jedną z piętnastu anali-

zowanych cech. W przypadku niemowląt mających skrajnie niską punktację w ocenie jakościo-

wej w supinacji (suma supinacja) oraz nieprawidłowy odruch nadłonowy decyzyjny dla osią-

gnięcia normy chodu był prawidłowy kontakt wzrokowy. Takie drzewo klasyfikacyjne przed-

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

cji, kontaktu wzrokowego oraz próby trakcji 

 

 

Natomiast po optymalizacji program zaproponował drzewo uproszczone, w którym dla funkcji 

chodzenia kluczowy jest wynik oceny dziecka, które ukończyło 3 miesiące życia w pozycji 

leżenia na plecach (zmienna suma supinacja), a następnie wynik badania odruchu nadłonowego 

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

 

 

 

Analiza zależności pomiędzy elementami oceny jakościowej, w pozycji pronacyjnej i supinacyj-

nej, a wynikiem takich testów jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dłoni, 

Galanta, Babkina, nadłonowy i skrzyżowanego wyprostu 

 Analizując powiązania pomiędzy elementami oceny jakościowej w pozycji supinacyj-

nej, a osiąganiem o czasie próby trakcji i kamieni milowych takich jak czworakowanie, siadanie 

i chodzenie stwierdzono, iż próba trakcji mocno uzależniona jest od prawidłowej pracy górnej 

części ciała, czyli obręczy barkowej (ramię w równowadze). Podobnie czworakowanie i siada-

nie są zbudowane na tym samym rdzeniu, ich osiągnięcie zależy od prawidłowego ustawienia 

rąk oraz kończyn dolnych. Na to, czy dziecko będzie chodzić, miała wpływ ocena jakościowa 

ustawienia kończyn dolnych w 3. miesiącu życia (Tab.10). 

 

 



 
 

 

50 

Tabela 10. Relacje pomiędzy elementami oceny jakościowej w pozycji supinacyjnej, a osiąga-

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

oceniono zależność między nimi, podając zależnie od tego, czy spełnione były warunki Co-

chrana, wartość testu chi2 (podano wartość testową i wartość p) lub testu Fishera (podano tylko 

wartość p). 

Elementy oceny jakościo-

wej – pozycja supina-

cyjna 

Próba trakcji Czworakowanie Siadanie Chodzenie 

Głowa w symetrii 0,000 
14,743 

0,000 

15,289 

0,000 
0,070 

Ramię w równowadze -P 
44,036 

0,000 

30,212 

0,000 

33,609 

0,000 
0,005 

Ramię w równowadze -L 
37,436 

0,000 

18,967 

0,000 

11,537 

0,000 
0,184 

Nadgarstek w poz pośred-

niej – P 

18,848 

0,000 

34,792 

0,000 

47,340 

0,000 

7,571 

0,006 

Nadgarstek w poz pośred-

niej – L 

16,133 

0,000 

41,949 

0,000 

38,874 

0,000 

7,132 

0,008 

Dłoń w ust. pośrednim - P 
10,039 

0,002 

32,674 

0,000 

40,989 

0,000 

8,401 

0,004 

Dłoń w ust. pośrednim - L 
5,090 

0,000 

27,304 

0,000 

27,652 

0,000 

8,593 

0,003 

Kciuk na zewnątrz - P 
8,478 

0,004 

33,797 

0,000 

25,679 

0,000 

12,512 

0,000 

Kciuk na zewnątrz - L 
12,793 

0,000 

24,304 

0,000 

15,889 

0,000 

10,321 

0,001 

Kręgosłup wyprostowany 
1,056 

0,304 

5,124 

0,024 

5,314 

0,021 

5,306 

0,021 
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Miednica w wyproście 
22,240 

0,000 

20,822 

0,000 

20,087 

0,000 
0,011 

Kończyna dolna w nie-

wielkiej rotacji zewn. – P 

15,287 

0,000 

40,710 

0,000 

41,516 

0,000 

20,630 

0,000 

Kończyna dolna w nie-

wielkiej rotacji zewn. – L 

22,842 

0,000 

44,926 

0,000 

46,772 

0,000 

22,269 

0,000 

Stopa w poz. pośredniej - 

P 

9,914 

0,002 

34,361 

0,000 

34,428 

0,000 

23,473 

0,000 

Stopa w poz. pośredniej - 

L 

13,526 

0,000 

35,440 

0,000 

36,613 

0,000 

24,017 

0,000 

 

 

Izolowany obrót głowy, prawidłowe ustawienie kręgosłupa i łopatek miało głównie wpływ na 

osiąganie o czasie próby trakcji. Tak jak w pozycji supinacyjnej, tak i w pronacji osiągnięcie o 

czasie czworakowania i siadania zależało od tych samych cech jakościowych: rąk (dłoń i 

kciuk), kręgosłupa segmentarnie wyprostowanego, łopatek ustawionych przyśrodkowo i koń-

czyn dolnych. Prawdopodobnie jest to związane z tym, iż oba kamienie milowe występują (oce-

niane są) w rozwoju dziecka w tym samym czasie. Natomiast osiągnięcie chodzenia jest uza-

leżnione od prawidłowego ustawienia kończyn dolnych (Tab. 11). 
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Tabela 11. Relacje pomiędzy elementami oceny jakościowej w pozycji pronacyjnej, a osiąga-

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

oceniono zależność między nimi, podając zależnie od tego, czy spełnione były warunki Co-

chrana, wartość testu chi2 (podano wartość testową i wartość p) lub testu Fishera (podano tylko 

wartość p). 

Elementy oceny jakościo-

wej – pozycja pronacyjna 
Próba trakcji Czworakowanie Siadanie Chodzenie 

Głowa – izolowany obrót 
33,022 

0,000 

20,592 

0,000 

17,075 

0,000 
0,695 

Ramię z przodu - P 
14,794 

0,000 

22,518 

0,000 

19,933 

0,000 

2,084 

0,145 

Ramię z przodu - L 
6,745 

0,009 

17,314 

0,000 

15,175 

0,000 

3,768 

0,052 

Dłoń otwarta - P 
21,591 

0,000 

38,948 

0,000 

34,777 

0,000 

5,306 

0,021 

Dłoń otwarta - L 
15,945 

0,000 

36,837 

0,000 

32,972 

0,000 

7,790 

0,005 

Kciuk na zewnątrz - P 
18,800 

0,000 

22,679 

0,000 

20,271 

0,000 

3,994 

0,046 

Kciuk na zewnątrz - L 
16,036 

0,006 

28,462 

0,000 

22,154 

0,000 

9,006 

0,003 

Kręgosłup segmentarnie 

wyprostowany 

47,920 

0,000 

18,885 

0,000 

19,517 

0,000 
0,070 

Łopatka przyśrodkowo - 

P 

29,052 

0,000 

20,888 

0,000 

22,249 

0,000 

6,324 

0,012 

Łopatka przyśrodkowo - 

L 

26,265 

0,000 

26,533 

0,000 

21,599 

0,000 
0,020 
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Miednica ustawiona po-

średnio 

18,260 

0,000 

16,414 

0,000 

16,244 

0,000 
0,020 

Kończyna dolna luźno 

ułożona - P 

15,168 

0,000 

39,874 

0,000 

36,725 

0,000 

13,182 

0,000 

Kończyna dolna luźno 

ułożona - L 

15,222 

0,000 

39,504 

0,000 

37,261 

0,000 

14,714 

0,000 

Stopa w pozycji pośred-

niej - P 

13,526 

0,000 

40,231 

0,000 

41,497 

0,000 

18,961 

0,000 

Stopa w pozycji pośred-

niej - L 

13,506 

0,000 

44,657 

0,000 

46,990 

0,000 

20,658 

0,000 

 

Nie wykryto zależności oceny cech jakościowych w supinacji a występowaniem o czasie kon-

taktu wzrokowego, prawdopodobnie dlatego, że cecha ta uzależniona jest od rozwoju mental-

nego (determinanta mentalna). Występowanie nieprawidłowych (patologicznych) odruchów 

było silnie powiązane z nieprawidłowym ustawieniem kończyn. Na odruch chwytny dłoni 

główny wpływ miała ocena jakościowa kończyn górnych i dolnych wraz z miednicą, natomiast 

na odruch Galanta ustawienie głowy wraz z kończynami górnymi oraz samych kończyn dol-

nych (Tab.12). 
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Tabela 12. Analiza zależności pomiędzy elementami oceny jakościowej w pozycji supinacyj-

nej, a wynikiem takich testów jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dłoni, 

Galanta, Babkina, nadłonowy i skrzyżowanego wyprostu. Ze względu na dychotomiczny (0-1) 

charakter zmiennych oceniono zależność między nimi, podając zależnie od tego, czy spełnione 

były warunki Cochrana, wartość testu chi2 (podano wartość testową i wartość p) lub testu 

Fishera (podano tylko wartość p).  
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Głowa w sy-

metrii 

4,812 

0,028 
0,119 

10,462 

0,001 

25,155 

0,000 

9,424 

0,002 

7,086 

0,008 
0,003 

Ramię w rów-

nowadze -P 

8,428 

0,004 
0,018 

26,462 

0,000 

29,970 

0,000 

16,416 

0,000 

13,995 

0,000 

14,100 

0,000 

Ramię w rów-

nowadze -L 

6,574 

0,010 
0,066 

7,451 

0,006 

22,313 

0,000 

12,350 

0,000 

12,350 

0,000 

9,816 

0,002 

Nadgarstek w 

poz pośred-

niej – P 

6,542 

0,010 

10,831 

0,001 

32,887 

0,000 

21,204 

0,000 

17,599 

0,000 

16,337 

0,000 

16,133 

0,000 

Nadgarstek w 

poz pośred-

niej – L 

5,884 

0,015 

10,363 

0,001 

30,954 

0,000 

30,896 

0,000 

16,244 

0,000 

18,761 

0,000 

15,222 

0,000 

Dłoń w ust. 

pośrednim - P 

7,497 

0,006 

8,654 

0,003 

16,927 

0,000 

24,190 

0,000 

20,816 

0,000 

14,656 

0,000 

11,924 

0,000 

Dłoń w ust. 

pośrednim - L 

5,167 

0,023 

6,181 

0,013 

14,206 

0,000 

26,970 

0,000 

25,793 

0,000 

18,204 

0,000 

12,953 

0,000 

Kciuk na ze-

wnątrz - P 

4,485 

0,034 

7,834 

0,005 

6,978 

0,008 

14,489 

0,000 

17,448 

0,000 

5,336 

0,021 

4,020 

0,045 
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Kciuk na ze-

wnątrz - L 

8,071 

0,004 

2,084 

0,149 

5,986 

0,014 

18,826 

0,000 

19,544 

0,000 

5,009 

0,025 

2,897 

0,089 

Kręgosłup 

wyprosto-

wany 

1,672 

0,196 
0,125 

0,648 

0,421 

1,392 

0,238 

2,92 

0,087 

2,463 

0,116 

1,524 

0,217 

Miednica w 

wyproście 

4,257 

0,039 
0,035 

14,626 

0,000 

11,034 

0,000 

13,126 

0,000 

15,316 

0,000 

12,173 

0,000 

Kończyna 

dolna w nie-

wielkiej rota-

cji zewn. – P 

10,491 

0,001 

20,388 

0,000 

36,133 

0,000 

26,747 

0,000 

26,904 

0,000 

30,958 

0,000 

37,714 

0,000 

Kończyna 

dolna w nie-

wielkiej rota-

cji zewn. – L 

9,587 

0,002 

17,516 

0,000 

36,612 

0,000 

32,359 

0,000 

32,003 

0,000 

39,124 

0,000 

39,169 

0,000 

Stopa w poz. 

pośredniej - P 

8,005 

0,005 

17,469 

0,000 

29,222 

0,000 

15,713 

0,000 

20,570 

0,000 

31,278 

0,000 

34,333 

0,000 

Stopa w poz. 

pośredniej - L 

6,439 

0,011 

14,064 

0,000 

27,476 

0,000 

17,630 

0,000 

23,303 

0,000 

37,426 

0,000 

36,865 

0,000 

 

Prawidłowy kontakt wzrokowy występował u dzieci, u których obserwowano poprawne usta-

wienie w pozycji pronacyjnej obręczy barkowej, kręgosłupa, łopatek oraz stóp. Natomiast pa-

tologiczne odruchy: odruch chwytny stopy, skrzyżowanego wyprostu oraz nadłonowy wykazał 

silny związek z nieprawidłowym ustawieniem kończyn dolnych. Na odruch Babkina dodat-

kowo wpływało ustawienie dłoni. Odruch chwytny dłoni, tak jak Galanta mocno związany był 

z ustawieniem dłoni (Tab.13). 
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Tabela 13. Analiza zależności pomiędzy elementami oceny jakościowej, w pozycji pronacyj-

nej, a wynikiem takich testów jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dłoni, 

Gallanta, Babkina, nadłonowy i skrzyżowanego wyprostu. Ze względu na dychotomiczny (0-

1) charakter zmiennych oceniono zależność między nimi, podając zależnie od tego, czy speł-

nione były warunki Cochrana, wartość testu chi2 (podano wartość testową i wartość p) lub testu 

Fishera (podano tylko wartość p). 

Elementy 

oceny jako-

ściowej – 

pozycja pro-

nacyjna 

K
o
n
ta

k
t 

w
zr

o
k
o
w

y
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ch
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h
w

y
tn

y
 

st
o
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ch
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ad
ło

n
o
w

y
 

O
d
ru

ch
 s

k
rz

y
żo

-

w
an

eg
o

 w
y
p
ro

st
u

 

Głowa – izolo-

wany obrót 

9,413 

0,002 
0,123 

11,876 

0,000 

20,391 

0,000 

14,669 

0,000 

5,903 

0,015 
0,005 

Ramię z przodu - 

P 

11,467 

0,000 
0,004 

11,422 

0,000 

15,476 

0,000 

5,242 

0,022 

5,671 

0,017 

6,904 

0,009 

Ramię z przodu - 

L 

17,205 

0,000 
0,004 

13,201 

0,000 

16,882 

0,000 

11,383 

0,000 

7,310 

0,007 

8,932 

0,003 

Dłoń otwarta - P 
4,611 

0,032 
0,016 

23,153 

0,000 

33,396 

0,000 

20,511 

0,000 

21,008 

0,000 

15,594 

0,000 

Dłoń otwarta - L 
10,948 

0,000 
0,029 

18,110 

0,000 

30,604 

0,000 

22,899 

0,000 

19,999 

0,000 

14,816 

0,000 

Kciuk na ze-

wnątrz - P 

3,408 

0,065 

5,776 

0,016 

8,544 

0,003 

13,313 

0,000 

20,052 

0,000 

6,119 

0,013 

5,224 

0,022 

Kciuk na ze-

wnątrz - L 

8,760 

0,003 

8,533 

0,003 

7,549 

0,006 

21,153 

0,000 

25,925 

0,000 

10,112 

0,001 

9,294 

0,002 

Kręgosłup seg-

mentarnie wy-

prostowany 

10,760 

0,001 
0,119 

14,020 

0,000 

30,773 

0,000 

12,834 

0,000 

10,302 

0,001 
0,003 

Łopatka przy-

środkowo - P 

10,687 

0,001 
0,004 

19,872 

0,000 

24,692 

0,000 

14,351 

0,000 

9,902 

0,002 

8,932 

0,003 

Łopatka przy-

środkowo - L 

14,410 

0,000 
0,038 

15,912 

0,000 

32,509 

0,000 

18,227 

0,000 

7,348 

0,008 

7,752 

0,005 
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Miednica usta-

wiona pośrednio 

4,742 

0,029 
0,066 

8,374 

0,004 

8,951 

0,003 

10,120 

0,001 

13,065 

0,000 

10,384 

0,001 

Kończyna dolna 

luźno ułożona - 

P 

7,181 

0,007 

12,897 

0,000 

23,794 

0,000 

19,933 

0,000 

27,711 

0,000 

29,318 

0,000 

24,346 

0,000 

Kończyna dolna 

luźno ułożona - 

L 

6,542 

0,010 

10,831 

0,001 

20,848 

0,000 

21,204 

0,000 

28,838 

0,000 

28,068 

0,000 

23,975 

0,000 

Stopa w pozycji 

pośredniej - P 

11,386 

0,000 

14,065 

0,000 

27,476 

0,000 

21,237 

0,000 

27,268 

0,000 

37,426 

0,000 

31,680 

0,000 

Stopa w pozycji 

pośredniej - L 

10,499 

0,001 

11,872 

0,000 

28,126 

0,000 

26,441 

0,000 

32,554 

0,000 

40,962 

0,000 

36,153 

0,000 

 

 

7.6 Wyniki analizy statystycznej dotyczącej dzieci rozwijających się prawidłowo i nieprawi-

dłowo 

           W odniesieniu do całej grupy należy zauważyć, że około połowa badanych niemowląt 

nie czworakowała w terminie.  Spośród tych dzieci część osiągnęła czworakowanie i siadanie, 

tylko jedną z tych funkcji lub żadną z nich. Warto odnotować, że dzieci, które czworakowały, 

również w większości siadały, i odwrotnie - te, które nie osiągnęły o czasie czworakowania, 

także nie siadały o czasie. Osiągnięcie czworakowania o czasie wydaje się mocno wiązać z 

osiągnięciem o czasie innych kamieni milowych, tzn. siadania i chodzenia, choć nie gwarantuje 

ich w sposób absolutny. 
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Rycina 11. Analiza całej grupy ze względu na osiągnięcie kamieni milowych o czasie 

 

 

 

 

Kolejno analizie poddano trzy grupy o kontrastowym przebiegu rozwoju motorycznego: 

dzieci, które wszystkie kamienie milowe osiągnęły o czasie (n=50), dzieci, które nie czwora-

kowały ani nie siadały o czasie, ale chodziły o czasie (n=33), oraz dzieci, które nie osiągnęły o 

czasie żadnego kamienia milowego (n=14). Niemowlęta, które oceniono jako rozwijające się 

prawidłowo czworakowały oraz siadały przeciętnie w wieku 8 miesięcy, natomiast zaczęły cho-

dzić w 12 miesiącu życia. Niemowlęta te urodziły się przeciętnie w 39 tygodniu trwania ciąży. 

W grupie dzieci rozwijających się prawidłowo nie było dzieci urodzonych przed 27 tygodniem 

trwania ciąży (Tab.14). W grupie dzieci, które rozwijały się zupełnie prawidłowo znajdowało 

się aż 26 dzieci, które miały nieprawidłową próbę trakcji. Wydaje się, że próba trakcji nie po-

winna być traktowana jako jedyna ocena pozwalająca przypuszczać, że dziecko zacznie cho-

dzić czy siedzieć. Z drugiej strony może być bardzo dobrym predyktorem przy równocześnie 

innych nieprawidłowych elementach badania. W badanej grupie większość dzieci miało prawi-

dłowy kontakt wzrokowy, u wszystkich prawidłowo oceniono odruch chwytny stopy, odruchu 

skrzyżowanego wyprostu, natomiast odruch Babkina i odruch nadłonowy był prawidłowy 

cała grupa, 
n=107 

czworakuje 

n=53 

siada, 

n=51 

chodzi, 

n=50 

nie chodzi,  

n=1 

nie siada, 

n=2 

chodzi, 

n=1 

nie chodzi, 

n=1 

nie czwora-
kuje 

n=54

siada, 

n=7 

chodzi, 

n=7 

nie chodzi, 

n=0 

nie siada, 

n=47 

chodzi, 

n=33 

nie chodzi, 

n=14 
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prawie dla całej grupy (Tab. 15).  Należy zauważyć, że niemowlęta te osiągały wysoki poziom 

rozwoju motorycznego, w ocenie jakościowej uzyskując w supinacji przeciętnie 11 na 15 punk-

tów i w pronacji 10 na 15 punktów (Tabela 14).  Niemowlęta pokazujące trudności w rozwoju 

motorycznym przeciętnie były urodzone w terminie. Ocena jakościowa wykonana już w 3. 

miesiącu życia wskazywała na nieprawidłowości związane z rozwojem motorycznym, który 

analizowany w kolejnych miesiącach pokazał, iż dzieci te czworakowały zdecydowanie póź-

niej, przeciętnie w 12 miesiącu, siadały w 11 miesiącu, a chodzenie osiągnęły około 17 miesiąca 

życia (między 17 a 26 miesiącem). Należy zaznaczyć, iż wydłużono czas obserwacji dzieci 

niechodzących w terminie, wynosił on 26 miesięcy, czyli do momentu zamknięcia badania 

(Tab.14). W grupie dzieci, które nie osiągnęły kamieni milowych o czasie, większość pokazy-

wała nieprawidłowości w każdym elemencie badania oraz charakteryzowała się skrajnie niską 

ilością punktów dotyczących jakości ruchu (Tab.14). W grupie tej próba trakcji, kontakt wzro-

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

Zmienna 

 

Dzieci, które 

wszystkie 

kamienie milowe 

osiągnęły o czasie, 

A, n=50 

Dzieci, które 

nie 

czworakowały 

ani nie siadały 

o czasie, ale 

chodziły o 

czasie, 

B, n=33 

Dzieci, które 

żadnego kamienia 

milowego nie 

osiągnęły o czasie, 

C, n=14 

Różnica 

między 

wszystkimi 

trzema grupami 

(test ANOVA) 

i test post hoc 

Mediana 

(dolny kwartyl 

-górny kwartyl); 

min-maks 

Mediana 

(dolny kwartyl 

-górny kwartyl) 

min-maks 

Mediana 

(dolny kwartyl 

-górny kwartyl) 

min-maks 

test ANOVA 

K-W, podano 

wartość H i 

wartość p. 

Test Tuckeya 

Tydzień ciąży 
39 (27-41) 

38-40 

39 (38-40) 

28-41 

38 (32-39) 

24-40 

9,39; 0,01 
A vs C 

Miesiąc pra-

widłowej 

trakcji 

4 (3-4) 

3-5 

6 (5-6) 

3-12 

0 (0-6) 

0-10 

42,20; 0,00 

A vs B i A vs C 

Suma supina-

cji 

11 (8-13) 

4-15 

2 (1-5) 

0-9 

0 (0-0) 

0-5 

67,56; 0,00 

A vs B i A vs C 

Suma pronacji 
10 (7-12) 

3-15 

2 (0-4) 

0-8 

0 (0-2) 

0-6 

65,62; 0,00 

A vs B i A vs C 

Miesiąc 

czworakowa-

nia 

8 (8-9) 

6-9 

11 (10-12) 

10-13 

12 (9-14) 

0-17 

74,88; 0,00 

A vs B i A vs C 

Miesiąc siada-

nia 

8 (8-9) 

6-9 

11 (10-11) 

10-13 

11 (0-14) 

0-19 

72,24; 0,00 

A vs B i A vs C 

Miesiąc cho-

dzenia 

12 (11-13) 

8-15 

15 (14-16) 

11-16 

17 (0-18) 

0-26 

57,76; 0,00 

A vs B i A vs C 

 

 

 

 

 



 
 

 

61 

Znamienna była zawsze różnica między dziećmi, które wszystkie kamienie milowe osiągnęły 

o czasie a pozostałymi dwiema grupami, natomiast nie było znamiennej różnicy pomiędzy 

dziećmi, które ostatecznie osiągnęły chodzenie, ale nie czworakowały, ani nie siadały o czasie, 

a tymi, które, żadnej z tych funkcji nie osiągnęły o czasie. Różnice w jakości motoryki między 

tymi dwoma grupami były niezmienne, a zatem obie grupy rozwijały się z zaburzeniami, choć 

stopień tych zaburzeń był większy u dzieci z ostatniej grupy.  

Tabela 15. Wyniki oceny w 3. miesiącu poszczególnych elementów badania w odniesieniu do 

kamieni milowych 

Wyniki oceny w 

3. miesiącu życia - 

podano liczbę 

dzieci z wynikiem 

nieprawidłowym 

rozwój pra-

widłowy 

n=50 

nie czworakuje, 

nie siada, ale 

chodzi o czasie 

n=33 

nie czworakuje, 

nie siada, 

nie chodzi, 

o czasie n=14 

różnica między gru-

pami, 

chi2=; p= 

próba trakcji 26 30 14 23,98; 0,001 

kontakt wzrokowy 8 9 13 35,38; 0,000 

odruch chwytny 

stopy 
0 4 8 41,94; 0,000 

odruch chwytny 

dłoni 
6 23 13 50,11; 0,000 

odruch Galanta 15 32 14 52,19; 0,000 

odruch Babkina 3 21 14 57,94; 0,000 

odruch nadłonowy 1 14 13 54,01; 0,000 

odruch skrzyżowa-

nego wyprostu 
0 12 12 52,29; 0,000 
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Dzieci, które w ogóle nie zaczęły chodzić do 26 miesiąca (n=6) miały sumę supinacja 0 (0-0) i 

sumę pronacja 0 (0-0), troje z nich czworakowało między 13 a 16 miesiącem, natomiast jedno 

siadało w wieku 18 miesięcy. 

Osiągnięcie kamieni milowych uzależnione było od wystąpienia zespołu zaburzeń oddychania, 

co wydaje się bardzo interesujące w kontekście wywiadu prowadzonego przez fizjoterapeutę 

(Tab. 16). 

Tabela 16. Wpływ czynników ryzyka na osiągnięcie badanych kamieni milowych 

Czynnik ryzyka - 

podano liczbę 

dzieci z wynikiem 

nieprawidłowym 

Rozwój pra-

widłowy 

n=50 

nie czworakuje,  

nie siada, ale cho-

dzi 

 n=33 

nie czworakuje,  

nie siada, nie 

chodzi 

 n=14 

różnica między 

grupami  

chi2=; p= 

wcześniactwo 7 28 7 12,92; 0,074 

nieprawidłowości w 

USG głowy 

15 20 10 15,76; 0,027 

ZZO 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 sugerują, że zarówno czynniki okołoporodowe, jak i rozwój w pierw-

szych miesiącach życia są predyktorem osiągnięcia o czasie późniejszych prawidłowych ka-

mieni milowych rozwoju motorycznego, jak wykazali Bruggink i wsp.[35]. Według Ghassa-

bian czynniki okołoporodowe pełnią rolę predykcyjną w trajektorii rozwoju psychoruchowego 

niemowląt[110]. Celowość podziału na noworodki donoszone i urodzone przed czasem pod-

kreśla Pin zauważając, że szczególnie dzieci urodzone przed 29 tygodniem trwania ciąży po-

kazują inny przebieg rozwoju niż dzieci urodzone w terminie  [99]. Haastert i wsp. stwierdzili 

w swoich badaniach nad wcześniakami, że dzieci te charakteryzuje specyficzny rozwój oraz, 

że grupa ta wymaga  stworzenia nowych norm rozwojowych ,o czym pisał także  Nuysink 

[100,111]. Vollmer  i wsp. wykazali, że nie jest istotny wiek ciążowy, a czynniki dodatkowe 

jak np. krwawienie dokomorowe [103]. Podobnie inni badacze stwierdzili, że sam czas przed-

wczesnego porodu nie ma znaczenia dla dalszego rozwoju motorycznego [9].  Należy jednak 

zauważyć, że są również odmienne badania  Flensborg-Madsen, w których wykazano, że wiek 

ciążowy jest jednak predyktorem czasu osiągania kamieni milowych [14]. Wyniki własne ba-

dań wskazują, iż wystąpienie przedwczesnego porodu ma wpływ na pojawienie się wzorca sy-

metrycznego podporu (wzorzec ilościowy) o czasie, na ilość punktów uzyskanych w supinacji 

oraz opóźnienie dotyczące funkcji czworakowania. Należy zauważyć, iż kolejni autorzy pod-

kreślają znaczenie potrzeby badań i określenia innych norm atypowego rozwoju dla dzieci uro-

dzonych bardzo wcześnie, bo przed 29 tygodniem ciąży [112]. Mulder zwraca uwagę że aty-

powy rozwój dotyczy dzieci urodzonych przed 26 tygodniem [13]. Dodatkowe okołoporodowe 

czynniki ryzyka, takie jak stopień krwawienia śródczaszkowego (krwotok dokomorowy) oraz 

zespół zaburzeń oddychania, które są często związane z wcześniactwem, są istotniejszym pre-

dyktorem rozwoju noworodków i niemowląt i to one mogą zróżnicować trajektorie osiągania 

następnych kamieni milowych, co potwierdza Fuentefria[112]. Tran i wsp.  zwrócili uwagę, że 

rozwój dzieci przedwcześnie urodzonych różni się, jeżeli wystąpiły czynniki okołoporodowe 

(krwotok dokomorowy, leukomalacja okołokomorowa) oraz jeśli wiek ciążowy był poniżej 28 

tygodnia[98]. Spittle i inni zwracają uwagę także na zwiększone ryzyko wystąpienia mózgo-

wego porażenia dziecięcego w grupie dzieci wcześniej urodzonych [113]. Według badań wła-

snych autorka wykazała znaczenie czynników ryzyka takich jak hiperbilirubinemia i występo-

wania zmiany w USG przezciemieniowym dla pojawienia się o czasie wzorca symetrycznego 

podporu i czworoboku podparcia. Większość autorów jak Barbosa, Vojta, Boxum  i inni uwa-

żają za niezbędne szybką potrzebę identyfikacji dzieci narażonych na opóźnienie rozwoju, oraz 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Haastert+IC&cauthor_id=17095330
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Flensborg-Madsen+T&cauthor_id=27896427
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wskazują na znaczenie wczesnej interwencji terapeutycznej w szczególności  u dzieci określa-

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

        Gajewska i wsp. w swojej pracy przedstawili i zwalidowali Akusz oceny ilościowej i 

jakościowej rozwoju motorycznego dla dzieci w 3. miesiącu życia. Arkusz ten ocenia dzieci w 

pozycji supinacyjnej i pronacyjnej, zawiera analizę jednej cechy ilościowej i 15 cech 

jakościowych w obu pozycjach. Zauważyli oni, że odpowiednia ilość punktów określanych 

jako suma supinacji i suma pronacji (ocena jakościowa w supinacji i w pronacji) może być 

predyktorem dalszego rozwoju , dlatego arkusz ten został wykorzystany w badaniach własnych 

[32]. Z punktu widzenia autorki pracy wydaje się być także ważne określenie, który czynnik 

ryzyka powinien zaniepokoić specjalistę i może wpłynąć na sumę punktów uzyskanych w 

pronacji i supinacji. JöudI i wsp. stwierdzili, że  bardzo ważnym czynnikiem ryzyka jest 

punktacja poniżej 7 w skali Apgar, co zostało potwierdzone w badaniach własnych [6]. Wydaje 

się interesująca także informacja, że otyłość matczyna czy poziom opieki nad matką i 

dzieckiem w okresie przyjęcia do szpitala jest również istotnym czynnikiem [6]. Amerykańska 

Akademia Pediatrii nie rekomenduje skali Apgar do identyfikacji przebytego niedotlenienia ani 

jako faktora zaburzeń neurologicznych, Watterberg także uważa, że podstawowa punktacja 

Apgar nie może służyć do identyfikacji niedotlenienia [102]. Wyniki innych autorów  zwracają 

uwagę na brak związku pomiędzy niską punktacją w skali Apgar w 5 minucie życia a rozwojem 

motorycznym, co było zgodne z badaniami własnymi, które również pokazały, iż ta niska 

punktacja Apgar nie wpływała na osiąganie takich kamieni milowych jak siadanie, 

czworakowanie i chodzenie [9]. Modabbernia podaje, że punktacja w skali Apgar może być 

czynnikiem ryzyka dla pojawienia się mózgowego porażenia dziecięcego, a także innych 

schorzeń jak autyzm czy niepełnosprawności intelektualna [64]. Patrząc na trajektorie rozwoju 

dzieci urodzonych z niską punktacją w skali Apgar, Nan badając bliźniaki również wskazała ją 

jako predyktor nieprawidłowego rozwoju [2]. 

 Chaudhari i wsp. podkreślają znaczenie diagnostyki USG przezciemieniowej w badaniu 

niemowląt dla wychwycenia tych z grupy ryzyka. Wykazali, że prawidłowy wynik USG prze-

widuje poprawny rozwój [92]. Mukerji zwraca uwagę, że stopień krwawienia dokomorowego 

może być diagnostyczny dla rozwoju [114]. Badacze podkreślają znaczenie niskiej punktacji  

w skali Apgar oraz wystąpienie krwawienia dokomorowego [9]. W badaniach własnych oce-

niono czy wynik USG przezciemieniowy ma wpływ na rozwój jakościowy oceniany w 3. mie-

siącu życia. Niemowlęta, u których opisano zmiany w USG przezciemiączkowym uzyskiwały 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J%252526%252523x000f6%25253Bud%252520A%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=32771990
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chaudhari+S&cauthor_id=8617548
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dużo mniej punktów w ocenie jakościowej w pozycji na plechach i na brzuchu (zmienne suma 

supinacja i suma pronacja) w porównaniu z dziećmi, u których ten obraz był prawidłowy.  

Kolejnym czynnikiem ryzyka może być wystąpienie zespołu zaburzeń oddychania, hi-

potrofii czy hiperbilirubinemii, jak podaje Morgan [94]. Badając dzieci z porażeniem mózgo-

wym ona także zwróciła uwagę na występowanie hipotrofii oraz hiperbilirubinemii.  Karimza-

dehi oraz Shapiro podkreślają także znaczenie hiperbilirubinemii [105,115]. Autorzy Kułak  i 

Kruchov uznają zespół zaburzeń oddychania za predyktor nieprawidłowego rozwoju, co znala-

zło potwierdzenie w badaniach własnych [30,107]. Należy jednak pamiętać, że prawie wszyscy 

autorzy odnoszą opisane czynniki ryzyka do dzieci z porażeniem mózgowym, jak Nelson i inni 

[89,95]. Brakuje badań, które pokazywałyby wpływ czynników ryzyka na opóźnienie wystą-

pienia samych kamieni milowych bez późniejszej diagnozy mózgowego porażenia dziecięcego. 

W badaniach własnych wykazano, że czynniki ryzyka takie jak zespół zaburzeń oddychania, 

nieprawidłowy wynik badania USG głowy oraz hipotrofia wpłynęły na ocenę jakościową roz-

woju motorycznego w pozycji supinacyjnej i pronacyjnej po ukończeniu 3.miesiąca życia. 

 Badania kamieni milowych (ocena ilościowa) i ich znaczenia prognostycznego są tema-

tem, który nadal wymaga badań. Vojta w swoich pracach pisał o znaczeniu wzorca ilościowego 

w kontekście oceny dziecka w danym miesiącu [4]. Popularna skala AIMS jest także używana 

do badania i porównywania rozwoju z innymi dziećmi, jak wskazuje Haaster [100]. Opubliko-

wano jednak jedynie znikomą liczbę prac dotyczących rozwoju w pierwszym roku życia w 

kontekście predyktorów, o czym pisze Flensborg-Madsen  [14,49]. 

 Badacze  oceniali niemowlęta na podstawie zwalidowanego Arkusza oceny ilościowej 

i jakościowej rozwoju motorycznego. Arkusz ten został porównany z badaniem neurologicz-

nym, wykazując rzetelność i czułość tego narzędzia [32]. Autorzy stwierdzili, że wysoka jakość 

wzorców ocenianych w wieku 3. miesięcy gwarantuje osiągnięcie w normie czasowej pozycji 

siedzącej [36]. Zaobserwowali, że wszelkie nieprawidłowości związane z osią ciała i asymetrią 

już w wieku 2 miesięcy powinny zaniepokoić specjalistów. Wykazali, że wynik jakościowy 

suma supinacja i pronacja powyżej 7 punktów zapewnił prawidłowy rozwój w wieku 9 mie-

sięcy oraz wykazali, że badanie w wieku 3. miesięcy jest bardzo dobrym predyktorem rozwoju 

późniejszej pionowej postawy [31]. Analizując wyniki samych obserwowanych elementów ja-

kościowych uznali ustawienie miednicy jako najmocniejszego predyktora prawidłowego roz-

woju [39]. W badaniach własnych wykazano, iż dzieci, które czworakowały, siadały i chodziły 

w normie (za normę przyjęto czworakowanie i siadanie do 9 miesiąca, a chodziły do 16 
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miesiąca) miały bardzo wysoką punktację w sumie supinacji i w sumie pronacji wg zwalido-

wanego arkusza, co potwierdza wyniki Gajewskiej. W badaniach własnych autorka potwier-

dziła także, że dzieci, które nie osiągnęły żadnego kamienia milowego miały skrajnie niską 

punktację dotyczącą jakości. Vojta opisywał nieprawidłowe wzorce jakościowe i ilościowe  w 

pozycji na brzuchu i na plecach w wieku 3. miesięcy jako bezwzględne wskazanie do terapii w 

odniesieniu do prawidłowej ontogenezy motorycznej [4]. Wydaje się jednak, że brakuje badań 

pokazujących, które dokładnie wzorce ilościowe i jakościowe w wieku skończonych 3. mie-

sięcy mają wpływ na wystąpienie samego opóźnienia kamieni milowych. Autorka  zgadza się 

z autorem  co do predykcyjnego znaczenia arkusza sumy supinacji i pronacji w wieku 3. mie-

sięcy, co zostało także pokazane w badaniach własnych. Czworakowanie i siadanie są zbudo-

wane na tym samym rdzeniu, ich osiągnięcie zależy od prawidłowego ustawienia kręgosłupa, 

rąk oraz kończyn dolnych. Na to czy dziecko będzie chodzić ma wpływ ocena jakościowa usta-

wienia kończyn dolnych w 3. miesiącu życia. Jakie konsekwencje może dać opóźnienie ka-

mieni milowych i które kamienie milowe są najważniejsze jako predyktor rozwoju, wymaga 

dodatkowych badań. Flensobrg-Madsen i wsp. udowodnili,  że czas osiągnięcia kamieni milo-

wych w pierwszym roku życia jest głównym predyktorem rozwoju w drugim i trzecim roku 

życia [14,49]. Wykazali także, że kamienie milowe dotyczące osiągnięcia pozycji stojącej i 

chodzenia mają bezpośrednie powiązanie z inteligencją u dorosłych, ale w dużo mniejszym 

stopniu odpowiadają za rozwój mowy [55,116]. Jest to spójne w odniesieniu do badań wła-

snych, gdzie wykazano, że chodzenie u dzieci jest silnie związane z determinantą mentalną. 

Libertus i wsp. także podkreślają ważność czasu osiągnięcia kamieni milowych jako predyktora 

późniejszego rozwoju poznawczego, społecznego i umiejętności uczenia się [117]. Autorzy nie 

badali jakości wzorców, ale odnosili się do czasu pojawienia się kamieni milowych, dlatego 

wydaje się, że czas ich osiągnięcia jest istotnym predyktorem. Horst i wsp.  pokazali wpływ 

osiągania przez niemowlęta pozycji siedzącej o czasie lub nie na rozwój poznawczy [118]. 

Flensborg-Madsen i wsp. podkreślili także, że czynniki porodowe jak i przedporodowe mają 

wpływ na czas osiągnięcia kamieni milowych [14]. Czynniki ryzyka porodowe i okołoporo-

dowe są opisywane w literaturze, podobnie jak przedstawiono powyżej. Autorka pracy nie zna-

lazła badań łączących je z analizą dziecka w wieku 3. miesięcy ani wpływu bezpośredniego 

danego czynnika na czas wystąpienia kamieni milowych. Autorzy tacy jak  Mancini i wsp. oraz 

Leonard zdecydowanie potwierdzają, że nieprawidłowości w rozwoju motorycznym mogą być 

predykcyjne dla zaburzeń poznawczych, społecznych oraz umiejętności uczenia się w później-

szym wieku [15,119]. Wszystkie te badania dowodzą, iż nadal należy poszukiwać predyktorów 
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kamieni milowych. Z tego względu badania własne pokazujące, które wzorce jakościowe i ilo-

ściowe mają wpływ na osiągnięcie w prawidłowym czasie kamieni milowych wydają się spójne 

z kierunkiem badań w literaturze. Cambell i wsp podkreślali predykcyjność oceny dziecka w 

wieku 3. miesięcy na podstawie testu TIMP do wyników testów AIMS [37]. Nuysink i wsp. 

jednak w swoich badaniach wykazali, że skala TIMP zastosowana do oceny niemowlęcia w 

wieku 3. miesięcy nie ma predykcyjnego znaczenia dla przyszłych kamieni milowych [1]. Ba-

dacze wykazali także ważność oceny jakościowej niemowlęcia w wieku 3. miesięcy, co było 

już wcześniej opisane. Autorka pracy nie znalazła bezpośrednich badań dotyczących znaczenia 

wzorca podporu symetrycznego w pozycji na brzuchu oraz czworoboku podparcia w położeniu 

na plecach w wieku 3 miesięcy co do przyszłego rozwoju dziecka. Z badaniach własnych au-

torki wynika, że podpór w pozycji na brzuchu w wieku 3 miesięcy ma większe znaczenie dla 

rozwoju motorycznego, prawdopodobnie dlatego, że pokazuje większą dojrzałość ośrodko-

wego układu mięśniowego, który musi sobie radzić z grawitacją, ale także koordynacji, żeby 

zachować równowagę oraz komponenty mentalnej – motywacji.   

 Vojta opisywał znaczenie kontaktu wzrokowego dla pojawiania się nowych funkcji mo-

torycznych i kamieni milowych nazywając to orientacją wzrokową, która jest czynnikiem mo-

tywującym  dziecko w pierwszym rok życia [4]. Chawarska i wsp. również badali znaczenie 

kontaktu wzrokowego w zakresie rozwoju dzieci ze spektrum zaburzeń autystycznych. Zwró-

cili uwagę na ważność prawidłowości kontaktu wzrokowego przy spontanicznej zabawie z nie-

mowlęciem [120]. Landa i wsp wykazali występowanie zaburzeń motorycznych w pierwszym 

roku życia u dzieci, u których zdiagnozowano później Spektrum Zaburzeń Autystycznych , 

analizowane również na podstawie braku kontaktu wzrokowego [54]. Anderson i wsp. zwrócili 

uwagę na nieprawidłowości kontaktu wzrokowego  przy zespole łamliwego chromosomu X, 

nie różnicując jednak, na które konkretnie kamienie milowe ma on wpływ [121]. W badaniach 

własnych stwierdzono, że prawidłowość kontaktu wzrokowego determinuje najbardziej aktyw-

ność dziecka na brzuchu oraz samodzielne chodzenie, co zostało potwierdzone w badaniach 

Vojty i Chawarskiej. Z powyższymi opiniami nie zgadza się Nuysink i wsp. twierdząc, że przed 

6 miesiącem życia nie da się określić, kiedy dziecko będzie chodzić na podstawie skali TIMP 

[1]. Stwierdzili jedynie ważność czynników środowiskowych, które mogą modyfikować czas 

chodzenia. W badaniach własnych pokazano także niewielką grupę dzieci, które osiągnęły o 

czasie kamienie milowe takie jak czworakowanie, siadanie i chodzenie, a nie miały popraw-

nego kontaktu wzrokowego, dlatego temat ten wydaje się bardzo istotny i wymaga kolejnych 

badań. Wydaje się, że orientacja optyczna przedstawiana przez autora jako kontakt wzrokowy 
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powinna być stałym punktem badania niemowląt, co jest zgodne z pracami Vojty. Opisywał on 

kontakt wzrokowy jako czynnik wpływający na pojawianie się wzorców motorycznych  naj-

później od 6 tygodnia życia, takich jak wzorzec szermierza czy podpór w leżeniu na brzuchu 

oraz jego wpływ motywacyjny  na wyższe funkcje  motoryczne  [4,17].  

 Wyniki własne wskazują, iż w przypadku niemowląt mających skrajnie niską punktację 

w ocenie jakościowej w supinacji (suma supinacja) oraz nieprawidłowy odruch nadłonowy de-

cydujący dla osiągnięcia normy chodu był prawidłowy kontakt wzrokowy. To może tłumaczyć 

różnice w osiąganiu kamieni milowych u dzieci ze spastycznymi formami porażenia mózgo-

wego. 

W wieku skończonych 3. miesięcy wg Vojty niemowlę podciągane za ręce podnosi 

głowę oraz zgina kończyny dolne w kierunku brzucha [4]. Ukazana czynność została dokładnie 

opisana przez Vojtę i określona jako próba trakcji, podczas wykonywania której należy 

analizować ustawienie głowy, tułowia i kończyn dolnych. W literaturze można znaleźć opisy 

tzw. próby trakcji jako manewru podciągnięcia dziecka do pozycji siedzącej, gdzie analizowane 

jest jedynie ustawienie głowy, nie znaleziono dokładniejszego opisu tej czynności ani 

warunków jej wykonania. Próba trakcji jest jedną z 7 reakcji ułożeniowych stosowanych w 

diagnostyce metody Vojty, prawidłowe warunki jej wykonania zostały dokładnie opisane przez 

tegoż badacza. W pozycji wyjściowej do badania dziecko leży na plecach z głową ustawioną 

w linii środkowej. Dziecko jest podciągane w kierunku pozycji siedzącej do kąta 45. Należy 

uważać na ustawienie palców badającego na rękach noworodka/niemowlęcia. Powinny być tak 

ustawione, żeby móc wykorzystać odruch chwytny dłoni. W trakcie wykonywania reakcji 

ułożeniowej trakcji należy obserwować ustawienie głowy, tułowia i kończyn dolnych [4]. 

Linder i wsp. zbadali zdrowe niemowlęta, które pokazywały opóźnienie uniesienia głowy przy 

podciągnięciu za ręce przed karmieniem i po karmieniu. Stwierdzili, że ponad 90 procent 

niemowląt poprawiło wynik uniesienia głowy po karmieniu co sugeruje, że opis próby trakcji 

powinien być uzupełniony [78]. Inni badacze również zwracali uwagę tylko na ustawienie 

głowy, pomijając analizę tułowia i kończyn dolnych, co może modyfikować wyniki 

predykcyjne próby trakcji [79,80]. Nie znaleziono badań mówiących bezpośrednio, na które 

kamienie milowe może wpłynąć nieprawidłowy wynik ustawienia głowy w próbie 

podciągnięcia do siadu w wieku 3. miesięcy. Kaler i wsp. opisując syndrom dziecka wiotkiego 

uważają, że niezależnie czy hipotonia jest pochodzenia centralnego czy obwodowego, objawy 

są takie same. Cechą najważniejszą „zespołu dziecka wiotkiego” oprócz ustawienia w postawie 

„żaby”, objawu tzw. „luźnych barków”  w pozycji zawieszenia pachowego jest wyraźne 
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opóźnienie unoszenia głowy przy podciągnięciu niemowlęcia do siadu [108]. Kaler tak jak inni 

badacze głównie skupili się na obserwacji głowy, z czym nie można się zgodzić odnosząc się 

do standardu badania próby trakcji wg Vojty. Badania własne pokazały ważność całościowego 

spojrzenia na niemowlę, uwzględniając w tej samej mierze obserwację położenia głowy, jak 

tułowia i kończyn dolnych również. Analizując powiązania pomiędzy elementami oceny 

jakościowej w pozycji supinacyjnej, a osiąganiem o czasie próby trakcji i kamieni milowych 

takich jak czworakowanie, siadanie i chodzenia stwierdzono, iż próba trakcji mocno 

uzależniona jest od prawidłowej pracy górnej części ciała, czyli obręczy barkowej (ramię w 

równowadze) i kręgosłupa oraz izolowanego obrotu głowy, co jest spójne z badaniami 

diagnostycznymi dziecka wiotkiego [122]. Nie znaleziono badań analizujących wpływ 

poszczególnych elementów próby trakcji na osiąganie kamieni milowych. Igarashi i wsp 

opisując   diagnostykę dziecka hipotonicznego wykazali, że nieprawidłowy wynik przy 

manewrze podciągnięcia niemowlęcia do siadu dużo częściej występuje w zaburzeniach 

ośrodkowego układu nerwowego niż w chorobach nerwowo mięśniowych [122]. Kontrola 

postawy, którą  sprawdza próba trakcji może być nieprawidłowa u niemowląt z niską masą 

urodzeniową, niskim wiekiem ciążowym, uszkodzeniem mózgu oraz po wentylacji 

mechanicznej, ale oceniana w oderwaniu od  innych badań nie miała powiązania z badaniem 

neurologicznym w wieku dwóch lat, jak podaje Pineda [80]. Wydaje się, że niemowlęta 

utrzymujące opóźnienie w próbie trakcji powinny mieć wskazanie do pilnego rozszerzenia 

diagnostyki, co potwierdził Bentzley  [79]. Badania Vojty i własne też ten fakt potwierdzają. 

W grupie dzieci w pełnej normie rozwoju motorycznego były niemowlęta, które nie miały 

prawidłowej próby trakcji. Jednak żadne z tych dzieci nie miało też nieprawidłowego wyniku 

dotyczącego odruchu skrzyżowanego wyprostu i odruchu chwytnego stopy. Stąd można 

zgodzić się z wnioskami takich autorów, jak Pineda i Hamer , którrzy stwierdzili, że kontrola 

postawy oceniania jako opóźnienie głowy w próbie podciągnięcia do siadu  może być 

predyktorem rozwoju[7,80]. Także Barbosa i wsp. opisywali zależność między opóźnieniem 

kontroli głowy w próbie trakcji a przyszłą diagnozą mózgowego porażenia dziecięcego [23]. 

Na podstawie przedstawionych badań można przypuszczać, że wyniki jedynie próby trakcji 

mogą być modyfikowane przez różne czynniki. Flangan i wsp. stwierdzili, że opóźnienie próby 

trakcji w wieku 6 miesięcy wiąże się ze zwiększonym ryzykiem autyzmu [65]. Dzieci z 

nieprawidłowym wynikiem próby trakcji jako jedynego elementu badania powinny być nadal 

obserwowane pod kątem nie tylko rozwoju motorycznego, ale też mentalnym, społecznym i 

poznawczym, o ile nadal w następnych miesiącach utrzymuje się opóźnienie kontroli głowy w 
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tej próbie. Autorka pracy zgadza się tu ze stanowiskiem Flangana oraz Landy, że szczegółową 

diagnostyką w takim przypadku powinny być objęte niemowlęta o zwiększonym rodzinnym 

ryzyku spektrum zaburzeń autystycznych  [65]. Analizując badania Barbosa i własne, należy 

podkreślić, iż u niemowląt nieprawidłowy wynik próby trakcji oraz skrajnie niska punktacja w 

ocenie jakościowej rozwoju motorycznego w supinacji i pronacji wykonana po ukończeniu 

3.miesiąca życia jest argumentem, aby skierować dziecko do wieloprofilowej diagnostyki. 

Odruch chwytny stopy to odruch prymitywny wchodzący w skład diagnostyki metody 

Vojty, jak również wykorzystywany podczas standardowego badania neurologicznego. Futagi 

pisał, że asymetria reakcji odruchu chwytnego stopy świadczy o uszkodzeniu w ośrodkowym 

układzie nerwowym. Futagi rekomenduje traktowanie asymetrii w odpowiedzi odruchu 

chwytnego stopy jako czerwonej flagi sugerującej schorzenia neurologiczne [123]. Schulze 

podaje jako patologiczną reakcję spowolnienie w odpowiedzi lub brak możliwości wyzwolenia 

odruchu chwytnego stopy do końca 6 miesiąca, co może wskazywać na rozwój spastycznych 

form porażenia mózgowego. Opisuje także bardzo dokładny sposób wyzwolenia odruchu 

chwytnego stopy, tak żeby nie doprowadzać do pasywnego zgięcia palców [40]. To samo 

podaje Vojta, traktując osłabioną reakcję lub brak reakcji w pierwszych 3 miesiącach jako 

czerwoną flagę sugerującą uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego [4]. Nie znaleziono 

badań łączących odruch chwytny stopy bezpośrednio z obserwacją kamieni milowych. 

Wszyscy autorzy opierają swoje badania na diagnostyce wykonanej u dzieci z mózgowym 

porażeniem dziecięcym. Na podstawie badań własnych autorka pracy zgadza się z rolą 

predykcyjną odruchu chwytnego stopy wykonanego w wieku 3. miesięcy, mogącego 

wychwytywać dzieci później diagnozowane jako mózgowe porażenie dziecięce. Wg badań 

własnych autorki nieprawidłowy wynik odruchu chwytnego stopy najmocniej łączy się z 

jakością ruchu w wieku 3. miesięcy oraz ale również może pomóc wychwytywać dzieci, które 

zdecydowanie później czworakują lub nie wykonują tej czynności wcale. Należy więc 

przypuszczać, iż niemowlęta ze skrajnie niską punktacją w sumie supinacji i pronacji oraz z 

występującym nieprawidłowym odruchem chwytnym stopy powinny być objęte pilną 

diagnostyką neurologiczną. Interesujące wydaje się, że w badaniach własnych w grupie dzieci 

z rozwojem prawidłowym nie zauważono żadnej nieprawidłowej odpowiedzi odruchu 

chwytnego stopy. Autorka pracy potwierdza pogląd Vojty i Futagi co do znaczenia 

nieprawidłowej odpowiedzi odruchu chwytnego stopy w 3. miesiącu jako czerwonej flagi w 

rozwoju.  
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Odruch chwytny dłoni wchodzi także w skład diagnostyki odruchów prymitywnych i 

jest ważnym odruchem sugerującym rozwój w kierunku spastycznych lub dyskinetycznych 

form porażenia mózgowego, co przedstawił Schulze, Vojta, Futagi i Zafeiriou [4,34,83,40]. 

Anekar także podkreślał znaczenie diagnostyczne odruchu chwytnego dłoni [85]. Chinello 

wykazał, że odruch chwytny dłoni jest przetrwały u dzieci w przyszłości mających diagnozę 

spektrum zaburzeń autystycznych [97]. Stwierdził także, iż przetrwałe odruchy prymitywne 

mogą zmodyfikować rozwój umiejętności motorycznych, ale odnosił badania do wykonywania 

gestów i do komunikacji. To potwierdza potrzebę badań nad odruchami u dzieci, które nie mają 

diagnozy mózgowego porażenia dziecięcego. Nie znaleziono literatury łączącej kamienie 

milowe z konkretnym odruchem prymitywnym, dlatego dokładne zależności pomiędzy 

odruchami a czasem osiągnięcia kamieni milowych u dzieci nie diagnozowanych później jako 

mózgowe porażenie dziecięce i objętych opieką rehabilitacyjną wymagają dokładniejszych 

badań. 

  Na podstawie badań własnych autorka pracy stwierdziła, że do samodzielnego 

osiągnięcia pozycji siedzącej o czasie dzieci potrzebują prawidłowego wystąpienia odruchu 

chwytnego w wieku 3 miesięcy, co jest powiązane z wzorcem jakościowym prawidłowej 

pozycji kończyn dolnych i górnych w wieku 3. miesięcy oraz kończyn dolnych. Gajewska i 

wsp. łączą fakt ustawienia miednicy w wieku 3. miesięcy z prawidłowym osiągnięciem w 

wieku 9 miesięcy pozycji pionowej, dokładnie opisując zależność tej funkcji od pozycji 

kończyn dolnych i górnych [39]. Miednica jest z pewnością decydująca  dla osiągnięcia 

kamieni milowych u dzieci z porażeniem mózgowym, lecz u pacjentów bez cech porażenia do 

osiągnięcia pozycji siedzącej przed wszystkim potrzebne jest prawidłowe rozwinięcie funkcji 

ręki i stopy, co potwierdza Vojta [17]. Vojta w swoich badaniach mówi o prymitywnym 

przodopochyleniu miednicy jako blokadzie neurorozwojowej u dzieci w przyszłości 

zdiagnozowanych jako mózgowe porażenie dziecięce [4]. W badaniach własnych wykazano, 

że dzieci niechodzące mają nieprawidłową czynność ośrodkowego układu nerwowego, co 

przejawia się nieprawidłową odpowiedzią ze strony odruchów prymitywnych, i wiąże się z 

ustawieniem miednicy w prymitywnym przodopochyleniu.  

Bardzo intensywna reakcja odruchu Galanta lub jej brak, opisana przez Vojtę i 

występująca w wieku 3. miesięcy, uważana jest za wzorzec patologiczny  [4]. Schulze opisuje, 

że w wieku 3. miesięcy zostaje tylko reakcja zgięcia tułowia po stronie wyzwalanego odruchu 

bez współruchów w kończynach [40]. U niemowląt z rozwojem spastycznych form porażenia 

odruch Galanta jest nie do wyzwolenia, a u form dyskinetycznych wygórowany [66]. W 
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badaniach własnych zauważono, że izolowana nieprawidłowa odpowiedź odruchu Galanta 

pokazuje zaburzenia koordynacji ośrodkowej i wpływa na nieprawidłowy czas osiągnięcia 

kamieni milowych. Odruch Galanta jest decydujący dla osiągnięcia o czasie prawidłowego 

czworakowania. Wynika z tego, że funkcja czworakowania wydaje się zależna od 

prawidłowego otwarcia ręki opisywanego wcześniej, ale także od prawidłowej pracy tułowia. 

Odruch Galanta jest bardzo związany z ustawieniem głowy w symetrii oraz prawidłowym 

ułożeniem kończyn górnych i dolnych w wieku 3 miesięcy (na podstawie badań własnych). Nie 

znaleziono w literaturze informacji dotyczących wpływu odruchu Galanta na czas pojawiania 

się kamieni milowych. Zaburzenia w zakresie reakcji Galanta połączone z pełną diagnostyką 

wg systemu Vojty świadczą o zaburzeniach ośrodkowej koordynacji nerwowej [4], z czym 

zgadza się autorka pracy. Odruch Galanta i jego ważność u dzieci, które nie rozwiną porażenia 

mózgowego, ale wykażą opóźnienie kamieni milowych wymaga dalszych badań [34]. Istotne 

jest, że zdrowe niemowlęta wykazywały także nieprawidłową reakcję Galanta w wieku 3 

miesięcy bez konsekwencji dla czasu osiągania kamieni milowych.  

Występowanie odruchu Babkina opisywanego przez Vojtę po 6 tygodniu jest uznawane 

za patologię [4]. Natomiast Futagi podaje, że odruch Babkina jest nieprawidłowy po 5 miesiącu 

życia, chociaż należy zauważyć, że analizując niemowlęta po drugim miesiącu życia stwierdził, 

że rozwinęły zaburzenia neurologiczne [124]. Futagi podaje także, iż funkcja oko-ręką-usta 

pojawia się zamiennie do odruchu Babkina. Innego zdania jest Vojta, zaliczając ją do wzorców 

ilościowych w wieku 3. Miesięcy [4]. Badania autorki pracy wskazują na bardzo dużą wartość 

braku odruchu Babkina dla oceny dziecka w wieku 3. miesięcy. Ma on bardzo silną korelację 

z sumą supinacji i pronacji oraz z czworakowaniem (autorka pracy przyjęła normę Vojty). W 

badaniach własnych wykazano, że niemowlęta mające nieprawidłowy odruch Babkina mają 

zdecydowanie mniej punktów w pronacji i supinacji niż dzieci z prawidłową reakcją. Wiąże się 

to z późniejszym osiągnięciem czworakowania. Badania własne wykazały także, że odruch 

Babkina jest ściśle powiązany z odruchem Galanta, są one decydujące dla osiągnięcia o czasie 

funkcji czworakowania. Przy osiągnięciu niskiej punktacji w ocenie jakościowej w pozycji na 

brzuchu w 3.miesiącu życia (suma pronacja) odruch Babkina ma decydujący wpływ na czas 

występowania czworakowania. Podobną zależność zauważono dla funkcji siadania, gdzie 

decydujący był odruch Babkina przy niskiej sumie supinacji w wieku 3. miesięcy. Przy 

prawidłowym odruchu Babkina to odruch chwytny dłoni był decydujący dla siadania. Odruch 

Babkina był zależny od ustawienia dłoni, ale także od ustawienia kończyn dolnych przy 

badaniu jakościowym w supinacji i pronacji. Na podstawie badań własnych stwierdzono 
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decydującą rolę odruchu Babkina dla czworakowania i siadania jako predyktora w rozwoju 

motorycznym. Autorka pracy dowiodła, iż wystąpienie nieprawidłowej reakcji Babkina w 

wieku 3. miesięcy wpływa na opóźnienie czworakowania i siadania. Nie można jednoznacznie 

stwierdzić, że dzieci te nie będą czworakować i siadać, ale można przypuszczać, że nie będą 

osiągały kamieni milowych o czasie. Nie można wykluczyć, że ostateczne osiągnięcie 

badanych kamieni milowych było efektem wdrożonej terapii, której dzieci zostały 

niezwłocznie poddane, jeśli wykryto u nich nieprawidłowości w wieku 3 miesięcy - stąd 

kamienie milowe pojawiły się z opóźnieniem, ale ostatecznie zostały osiągnięte. 

Normy dla odruchu Babkina są różne, dlatego wymagają dalszej analizy, istotne jest to 

dla wychwycenia zagrożenia opóźnienia osiągania kamieni milowych, jak i diagnozy porażenia 

mózgowego. Ważne wydają się również warunki wyzwalania odruchu Babkina, tak jak to 

miało miejsce w próbie trakcji opisanej przez Futagi. Autorka pracy zgadza się z poglądem 

Vojty, że wieku 3. miesięcy odruch Babkina jest patologiczny i świadczy o zaburzeniach 

ośrodkowej koordynacji nerwowej [4].  

          Reakcje przetrwałe odruchu nadłonowego i skrzyżowanego wyprostu są czerwoną flagą 

dla badacza i świadczą o  rozwoju spastycznej formy porażenia mózgowego, jak wykazali 

Vojta, Schulz, Futagi [4,40,81]. Autorka pracy wykazała w swoich badaniach, iż u dzieci ze 

skrajnie niską oceną jakościową rozwoju motorycznego (określaną jako suma supinacja i 

pronacja w wieku 3. miesięcy) prawidłowe reakcje odruchu nadłonowego są decydujące dla 

osiągnięcia funkcji chodzenia. Podobną zależność zauważono przy analizie odruchu 

skrzyżowanego wyprostu. Odruch skrzyżowanego wyprostu istotny był też dla osiągnięcia o 

czasie funkcji siadania, gdy odruch Babkina był nieprawidłowy. Pokazuje to, że siadanie jest 

skomplikowaną czynnością ruchową, angażującą całe ciało, wymagającą przede wszystkim 

podporu na kończynach górnych z wykluczeniem nieprawidłowych reakcji w kończynach 

dolnych. Ustawienie kończyn dolnych w ocenie jakościowej w 3. miesiącu życia bardzo mocno 

zależało od prawidłowych reakcji podczas badania obu tych odruchów. Wydaje się, że 

wygaszenie w terminie reakcji wyzwalanych podczas badania odruchu nadłonowego i 

skrzyżowanego wyprostu jest ważne dla czasu osiągnięcia kamieni milowych.  

Istotne wydaje się, że skrajnie niska ocena jakościowa rozwoju motorycznego 

przedstawiana w pracy jako suma supinacja i pronacja w wieku 3. miesięcy wymaga 

rozszerzenia diagnostyki o badanie odruchów w celu wykluczenia rozwoju form spastycznych 

i dyskinetycznych mózgowego porażenia. Zafeiriou, Futagi, Hamer oraz Vojta również 
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podkreślali ważność badania przez wszystkich specjalistów odruchów prymitywnych i kontroli 

postawy w celu wykrycia zagrożenia rozwojem mózgowego porażenia dziecięcego [7,34,81]. 

Jednak tak jak wykazano  w  badaniach własnych autorki oraz w pracach innych autorów 

kluczowa wydaje się ocena jakościowa rozwoju motorycznego analizowana w supinacji i 

pronacji po ukończeniu 3.miesiąca życia. Na jej podstawie można wychwycić dzieci z 

zaburzonym rozwojem wymagające fizjoterapii, określić problem główny terapii oraz 

analizować zmiany dokonujące się w czasie. Podczas oceny niemowląt nie można zapomnieć 

o analizie interakcji socjalnych, w badaniach własnych reprezentowanych przez kontakt 

wzrokowy. Nie tylko prawidłowy rozwój motoryki małej i dużej, ale również interakcje 

socjalne są kluczowe dla osiągania prawidłowo i o czasie kamieni milowych. Omówione 

odruchy i testy mają wartość diagnostyczną potwierdzoną w literaturze. 

Najciekawszy w badaniach własnych wydaje się związek kontaktu wzrokowego i chodzenia 

oraz czas wystąpienia patologicznego odruchu Babkina.  

 Nowe badania autorki podkreślające wcześniej sugerowaną wartość predykcyjną 

wzorców ilościowych i jakościowych, w badaniach własnych analizowaną dla funkcji 

czworakowania, siadania i chodzenia, a także badania trakcji, kontaktu wzrokowego i 

odruchów wydają się bardzo istotne dla specjalistów zajmujących się diagnostyką i terapią w 

pierwszym okresie życia dziecka. Należy zwrócić uwagę, że w trakcie wywiadu 

fizjoterapeutycznego warto zwrócić uwagę na wystąpienie zmian w usg przezciemiączkowym 

oraz na wystąpienie zespołu zaburzeń oddychania oraz wcześniactwo. Próba trakcji powinna 

być stałym elementem badania dzieci w wieku 3. miesięcy szczególnie tych, u których 

widoczna jest niska jakość ruchu. Poprawna próba trakcji determinuje osiągnięcie kamieni 

milowych, ale nie pokazuje czy będą one wykonane w sposób prawidłowy.  
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Wysoka ocena jakościowa rozwoju motorycznego w supinacji i pronacji w 3. miesiącu życia 

pozwala na prognozowanie możliwości osiągnięcia kamieni milowych. Badanie sumy supinacji 

i pronacji jest bardzo ważnym czynnikiem diagnostyki funkcjonalnej co do czworakowania i 

siadania, ich powiązanie z kamieniami milowymi wymaga dalszych badań. Badanie sumy 

supinacji i pronacji pozwala przewidzieć opóźnienie osiągania kamieni milowych, ale nie jest 

jedynym czynnikiem wpływającym na ich wystąpienie. Nie wszystkie elementy uwzględnione 

w badaniu jakościowym są niezbędne, aby dziecko osiągnęło kamień milowy. Kontakt 

wzrokowy jest elementem determinanty mentalnej i nie wpływa na ocenę odruchów czy próby 

trakcji, natomiast ma wpływ na osiągnięcie chodzenia. Ocena odruchów jest ważnym 

elementem badania u dzieci, których rozwój motoryczny w ocenie jakościowej jest słaby. Może 

ona pomóc zidentyfikować dzieci potrzebujące terapii, które nie będą w stanie osiągnąć 

kamieni milowych ze względu na dysfunkcje neurologiczne. Odruchy prymitywne nie są 

głównym predyktorem diagnozowania opóźnienia funkcji czworakowania, siadania i 

chodzenia. Niemowlęta z prawidłowym wynikiem odruchów prymitywnych wykazują dużo 

wyższa jakość wzorców częściowych w odniesieniu do dzieci z nieprawidłowym wynikiem. Z 

analizy odruchów wynika, że Galant ma najsilniejszy związek ze wszystkimi kamieniami 

milowymi oraz próbą trakcji. Analizując wpływ odruchów na funkcję czworakowania 

największą decyzyjność ma odruch Babkina oraz Galanta. Największą decyzyjność w 

przypadku chodu przy skrajnie niskiej ocenie jakościowej w supinacji (suma supinacja) był 

odruch nadłonowy. Największe znaczenie dla osiągnięcia siadania miał odruch Babkina i 

chwytny dłoni. Dla osiągnięcia funkcji siadania niezbędne są ręce. Pełna ocena dziecka 

wymaga badania wszystkich obszarów determinanty mentalnej, odruchowej i motoryki 

spontanicznej.   

              W podsumowaniu można zatem stwierdzić, że analiza czynników ryzyka, przede 

wszystkim nieprawidłowości w USG przeciemiączkowym, i zespołu zaburzeń oddychania, 

następnie ocena jakościowa motoryki po ukończeniu 3. miesiąca życia i ocena kontaktu 

wzrokowego powinna się stać obowiązkowym sposobem oceny rozwoju motorycznego, a w 

przypadku wystąpienia czynników ryzyka i niskiej oceny jakościowej - obowiązkowe powinno 

być  badanie odruchów ( w szczególności odruchu Babkina) oraz przede wszystkim próby 

trakcji. Wyniki takiego poszerzonego badania dają podstawy do oceny ryzyka wystąpienia 

opóźnienia w rozwoju motorycznym, które powinno skłonić do podjęcia stosownej terapii. 
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9. Wnioski 

1. Badanie jakościowe rozwoju motorycznego (suma supinacja i pronacja) jest bardzo 

ważnym czynnikiem diagnostyki funkcjonalnej dotyczącej osiągnięcia funkcji 

czworakowania i siadania. Wysoka ocena jakościowa rozwoju motorycznego w 

supinacji i pronacji w 3. miesiącu życia pozwala na prognozowanie możliwości 

osiągnięcia kamieni milowych. 

2. Kontakt wzrokowy należy do determinanty mentalnej i nie wpływa na ocenę odruchów 

czy próby trakcji, natomiast ma wpływ na osiągnięcie chodzenia. 

3. Próba trakcji powinna być stałym elementem badania dzieci w wieku 3. miesięcy 

szczególnie tych, u których widoczna jest niska jakość ruchu. 

4. Ocena odruchów jest ważnym elementem badania u dzieci, których rozwój motoryczny 

w ocenie jakościowej jest niski. Może ona pomóc zidentyfikować dzieci potrzebujące 

terapii, które nie będą w stanie osiągnąć kamieni milowych ze względu na dysfunkcje 

neurologiczne. 

5. Odruchy prymitywne nie są głównym predyktorem diagnozowania opóźnienia funkcji 

czworakowania, siadania i chodzenia. 

6. Pełna ocena dziecka wymaga badania  determinanty mentalnej , motoryki spontanicznej 

oraz badania odruchów prymitywnych.  
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10.  Streszczenie  

Wstęp Badania nad rozwojem motorycznym niemowląt są konieczne dla poprawnego pro-

cesu diagnostycznego, aby odpowiednio wcześnie wychwycić dzieci wymagające terapii. Od-

nalezienie predyktorów kamieni milowych może być fundamentem analizy rozwoju dziecka i 

skierowania odpowiedniej grupy dzieci do terapii.                                                                                                                                  

Cel: Celem badania jest ocena na ile rozwój w 3. miesiącu życia rozpatrywany w sposób ilo-

ściowy i jakościowy z wykorzystaniem zwalidowanego Arkusza oceny rozwoju dziecka 

wpływa na osiągnięcie funkcji czworakowania, siadania i chodzenia. 

Materiał i metoda badawcza W badaniach uczestniczyło 107 osób, u których został spraw-

dzony prospektywnie rozwój motoryczny w 3, 9-10 oraz 16 miesiącu życia (u dzieci które nie 

osiągnęły funkcji chodu czas obserwacji wydłużony był do 26 miesiąca). Do badań zostały 

zakwalifikowane dzieci bez zaburzeń genetycznych, metabolicznych oraz wad rozwojowych. 

Ocena w 3. miesiącu życia została przeprowadzona na podstawie zwalidowanego Arkusza 

oceny rozwoju ilościowego i jakościowego. Do badania włączona została ocena kontaktu wzro-

kowego, próby trakcji oraz analiza odruchów prymitywnych. Do badania zostały wykorzystane 

następujące odruchy: chwytny stopy, chwytny dłoni, nadłonowy, Galanta, Babkina i skrzyżo-

wanego wyprostu. Wszystkie dzieci zostały ocenione w wieku 9-10 miesięcy pod kątem osią-

gniętych czasowo kamieni milowych takich jak funkcja czworakowania i siadania. Cała grupa 

została także oceniona pod kątem prawidłowości osiągnięcia wzorca samodzielnego chodzenia 

w wieku 16. miesięcy. Analizie poddane zostały czynniki ryzyka takie jak niska punktacja w 

skali Apgar w 5 minucie życia, występowanie zespołu zaburzeń oddychania, występowanie 

hiperbilirubinemii, hipotrofii, wcześniactwa oraz nieprawidłowości stwierdzone w obrazie 

USG mózgu. Wszystkie dane związane z czynnikami ryzyka zaczerpnięte zostały z książeczki 

zdrowia oraz karty wypisowej pacjenta.                                                                           

Wyniki: Porównując niemowlęta urodzone o czasie i przedwcześnie stwierdzono, iż jedynie 

podczas oceny jakościowej wg zwalidowanego arkusza w pozycji supinacyjnej różnią się od 

siebie. Symetryczny podpór (wzorzec ilościowy w pronacji) w wieku 3. miesięcy jest ważniej-

szy jako wzorzec determinujący rozwój następnych kamieni milowych niż czworobok podpar-

cia (wzorzec ilościowy w supinacji). Niemowlęta, u których opisano zmiany w USG przezcie-

miączkowym uzyskiwały dużo mniej punktów w badaniu sumy supinacja i pronacja w odnie-

sieniu do dzieci, gdzie ten obraz był prawidłowy. Podobna zależność widoczna była przy ana-

lizie występowania zespołu zaburzeń oddychania. W zakresie kontaktu wzrokowego stwier-

dzono największą korelację w odniesieniu do chodzenia. Dzieci, u których badane odruchy były 
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prawidłowe, w ocenie jakościowej w 3. miesiącu życia wypadały lepiej. Zdobycie wysokiej 

ilości punktów w badaniu oceny rozwoju motorycznego w pozycji supinacyjnej i pronacyjenj 

w 3. miesiącu życia (suma supinacja i suma pronacja) wystarcza do prognozy prawidłowości 

osiągnięcia wieku czworakowania. Niemowlęta, które osiągnęły o czasie funkcję siadania, w 

ocenie jakościowej rozwoju motorycznego w supinacji zdobyły powyżej 7 punktów. Na to, czy 

dziecko będzie chodzić, miała wpływ ocena jakościowa ustawienia kończyn dolnych w 3. mie-

siącu życia. W grupie dzieci, które nie osiągnęły kamieni milowych o czasie, większość poka-

zywała nieprawidłowości w każdym elemencie badania oraz charakteryzowała się skrajnie ni-

ską ilością punktów dotyczących jakości ruchu. 

Wnioski Wysoka ocena jakościowa rozwoju motorycznego w supinacji i pronacji w 3. mie-

siącu życia pozwala na prognozowanie możliwości osiągnięcia kamieni milowych. Należy 

zwrócić uwagę, że na osiągnięcie samodzielnego chodzenia duży wpływ ma poprawny kontakt 

wzrokowy. Wystąpienie zmian w usg przezciemiączkowym oraz zespołu zaburzeń oddychania 

ma wpływ na trajekotrię rozwoju dziecka. Odruchy prymitywne oraz badanie próby trakcji 

mają szczególne znaczenie diagnostyczne u dzieci z niską jakością 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 pattern in 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 test in 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 supination and 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 in every 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. Załączniki  

13.1 Arkusz oceny  

Niemowlę – 3. miesiąc życia, badanie w pronacji  

Cecha ilościowa Tak Nie 

Symetryczny podpór na nadkłykciach przyśrodkowych kości ramiennej i 
spojeniu łonowym 

  

Cechy jakościowe Tak Nie 

GŁOWA: Izolowany obrót głowy   

BARKI I KOŃCZYNY GÓRNE: ramiona z przodu -                                    prawe 
Przedramię w pozycji pośredniej 

  

                                                                                                                       lewe   

Dłonie luźno otwarte -                                                                             prawa                                                                                                 

                                                                                                                        lewa   

Kciuk na zewnątrz -                                                                                     prawy              

                                                                                                                    lewy   

KRĘGOSŁUP I MIEDNICA – 
kręgosłup segmentarnie wyprostowany 

  

Łopatki ustawione przyśrodkowo –                                                          prawa   

                                                                                                                     lewa   

Miednica w pozycji pośredniej   

KOŃCZYNY DOLNE – ułożone luźno na podłożu  -                                 prawa   

                                                                                                                         lewa   

Stopy w pozycji pośredniej -                                                                      prawa   

                                                                                                                       lewa   

 

Max 1 punkt za cechę ilościową i 15 punktów za cechy jakościowe 
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Niemowlę: 3.miesiąc życia, Badanie w  supinacji  

Cecha ilościowa Tak Nie 

Czworobok podparcia: kresa karkowa, grzebienie łopatek, 
Th 12. Funkcja- głowa w osi ciała, kkgg dążą do linii środkowej, kkdd zgię-
cie do 90 stopni w stawie biodrowym, kolanowym, stopa w pozycji po-
średniej. 

  

Cecha jakościowa Tak Nie 

Głowa w symetrii 
 

  

Kręgosłup wyprostowany   

W barkach równowaga między rotacją zewnętrzną i wewnętrzną 
                                                                                                                     prawy 

  

                                                                                                                      lewy   

Nadgarstki w pozycji pośredniej                                                             prawy                             

                                                                                                                     lewy   

Kciuki na zewnątrz                                                                                  prawy                     

                                                                                                                   lewy   
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Dłonie w ustawieniu pośrednim                                                              prawa                              
 

  

                                                                                                                       lewa   

Miednica w wyproście   

Kończyny dolne ustawione w niewielkiej rotacji zewnętrznej            prawa                    

                                                                                                                         lewa   

Zgięcie kd pod kątem 90 stopni w stawie biodrowym, kolanowym, 
 stopa w pozycji pośredniej - unoszenie ponad podłoże                     prawa                                                                

  

                                                                                                                       lewa   

 

Max 1 punkt za cechę ilościową i 15 punktów za cechy jakościowe 
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13.2 Zgoda komisji bioetycznej 
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14. Spis rycin  

Rycina 1: Diagram drzewa pojedyncze wiązanie odległości euklidesowej pomiędzy odru-

chami i kontaktem wzrokowym 

Rycina 2: Diagram drzewa pojedynczego wiązania badaniem odległości euklidesowej próby 

trakcji i jej elementów 

Rycina 3. Diagram drzewa z węzłami końcowymi dotyczącego czworakowania  

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

ściowej (suma supinacja i suma pronacja) 

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

Rycina 6.Diagram drzewa dla czworakowania z optymalizacją odruchów  

Rycina 7.Diagram drzewa optymalizacji wszystkich elementów badania  

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

ruchów prymitywnych  

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

cji, kontaktu wzrokowego oraz próby trakcji.  

Rycina 10. Diagram drzewa w odniesieniu do optymalizacji elementów badania 

Rycina 11. Analiza całej grupy ze względu na osiągnięcie kamieni milowych o czasie 
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14. Spis Tabel  

Tabela 1. Charakterystyka wieku urodzeniowego i masy ciała badanej grupy  

Tabela 2. Analiza występowania czynników ryzyka 

Tabela 3.Analiza dzieci urodzonych o czasie i przedwcześnie w zależności od oceny 

jakościowej wykonanej w 3. miesiącu życia (suma supinacja i suma pronacja), momentu 

wystąpienia prawidłowej trakcji, osiągnięcia takich funkcji jak czworakowanie, siadanie, 

chodzenie. Analizę przeprowadzono testem U Manna Whitneya (z poprawką na ciągłość) 

Tabela 4. Wpływ czynników ryzyka na występowanie cechy ilościowej, odpowiednio w po-

zycji pronacyjnej (symetryczny podpór) i supinacyjnej (czworobok podparcia). Znamienność 

różnic oceniono testem chi2 (podano wartość testową chi2 i wartość p), a jeśli nie były speł-

nione warunki Cochrana- testem Fishera (i wtedy podano jedynie wartość p) 

Tabela 5. Związek pomiędzy oceną ilościową w trzecim miesiącu a wynikiem badania odru-

chów i osiąganiem kamieni milowych o czasie. Znamienność różnic oceniono testem chi2 

(podano wartość testową chi2 i wartość p), a jeśli nie były spełnione warunki Cochrana- te-

stem Fishera (i wtedy podano jedynie wartość p) 

Tabela 6. Wiek osiągania kamieni milowych (prawidłowej trakcji, czworakowania, siadania, 

chodzenia), w zależności od wystąpienia poprawnej cechy ilościowej w 3 m-cu życia (syme-

tryczny podpór, czworobok podparcia). Podano liczbę dzieci, które osiągały daną cechę ilo-

ściową i jednocześnie osiągnęły dany kamień milowy, mediany, kwartyle i zakres min-max, a 

także znamienność różnicy, badanej testem U Manna-Whitneya (podano wartość testową i 

wartość p) 

Tabela 7.  Analiza czynników ryzyka w zależności od oceny jakościowej wykonanej w supi-

nacji i pronacji w 3. miesiącu życia (suma supinacja, suma pronacja). Dzieci z punktacją wg 

skali Apgar zostały podzielone na 1- urodzone w stanie dobrym, 0- urodzone w stanie śred-

nim i złym. Analizując pozostałe zmienne 0- oznacza brak; 1 – tak. Analizy dokonano testem 

U Manna Whitneya (z poprawką na ciągłość) 

Tabela 8. Ilościowy rozkład badanych odruchów prymitywnych w przedstawionej grupie nie-

mowląt przy n=107 

Tabela 9. Ocena jakościowa rozwoju motorycznego wykonana w 3. miesiącu życia (suma su-

pinacja, suma pronacja), czasu pojawienia się: prawidłowej trakcji, czworakowania, siadania i 
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chodzenia w zależności od wystąpienia lub nie kontaktu wzrokowego, próby trakcji oraz od-

ruchów prymitywnych. Zaznaczone wyniki są istotne przy p˂, 05000.Z analizy usunięto 

dzieci, które nie osiągnęły żadnego kamienia milowego do 26 miesięcy. Czas obserwacji 

dzieci, które nie osiągnęły funkcji chodu w 16.miesiącu życia został wydłużony do 26 mie-

sięcy ze względu na czas badania 

Tabela 10. Relacje pomiędzy elementami oceny jakościowej w pozycji supinacyjnej, a osią-

ganiem o czasie kamieni milowych 

Tabela 11. Relacje pomiędzy elementami oceny jakościowej w pozycji pronacyjnej, a osiąga-

niem o czasie kamieni milowych 

Tabela 12. Analiza zależności pomiędzy elementami oceny jakościowej w pozycji supinacyj-

nej, a wynikiem takich testów jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dłoni, 

Gallanta, Babkina, nadłonowy i skrzyżowanego wyprostu 

Tabela 13.  Analiza zależności pomiędzy elementami oceny jakościowej, w pozycji pronacyj-

nej, a wynikiem takich testów jak: kontakt wzrokowy, odruch chwytny stopy, chwytny dłoni, 

Gallanta, Babkina, nadłonowy i skrzyżowanego wyprostu 

Tabela 14. Analiza trzech grupy o kontrastowym przebiegu rozwoju motorycznego 

Tabela 15. Wyniki oceny w 3. miesiącu poszczególnych elementów badania w odniesieniu do 

kamieni milowych  

Tabela 16. Wpływ czynników ryzyka na osiągnięcie badanych kamieni milowych 

 

 

 

 


