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Streszczenie

Wstep. Ocena rozwoju motorycznego moze by¢ oparta o tradycyjne badanie neurologiczne,
ktore wychwytuje duze zaburzenia zwigzane z rozwojem , jednak najbardziej zasadne wydaje
si¢ stosowanie jakosciowych instrumentow oceny rozwoju, ze wzgledu na mozliwos¢
wychwycenia mniejszych i wiekszych zaburzen motorycznych.

Cel. Celem pracy jest analiza zgodno$ci pomigdzy badaniem neurologicznym a badaniem
wykonanym przez rehabilitanta wedlug proponowanego arkusza oceny, u dzieci

trzymiesiecznych.
Chorzy 1 metody. Badaniom poddano 144 dzieci, ktore neurolog zakwalifikowat do grupy
,sprawidlowo rozwinigte”, ,nie wymagajace rehabilitacji — do obserwacji” lub .,z

zaburzeniami rozwoju”. Natomiast rehabilitant, przy pomocy stworzonego arkusza oceny,
kwalifikowal dzieci do grupy ,,rozwijajace si¢ prawidtowo” lub ,,wymagajace rehabilitacji”.
Wigkszo$¢ dzieci, ktore przez rehabilitanta zostaly ocenione jako ,,wymagajace rehabilitacji‘
w ocenie lekarskiej wykazywala zaburzenia rozwoju wymagajace  rehabilitacji lub
obserwacji. Z posrod 55 dzieci ocenionych przez rehabilitanta jako ,,rozwijajace si¢
prawidtowo” az 54 zostalo ocenione przez neurologa jako ,,prawidtowo rozwinigte.

Wyniki 1 wnioski. Wyniki badan wlasnych wskazujg iz arkusz oceny dziecka w 3. miesigcu
zycia jest czutym narzedziem diagnostyki wzorcoOw globalnych, dlatego konieczne jest
uzupeltnienie oceny o szczegotowe badanie jako$ciowe.

Stowa kluczowe: ocena rozwoju, rozwoj ilosciowy

Wprowadzenie
Rozw6j motoryczny dziecka stanowi pewne continuum, niemniej mozna W nim

pokaza¢ szczegolnie istotne etapy. Jednym z takich wazkich momentow jest drugi miesigc
zycia, kiedy dochodzi do rozwoju uktadu nerwowego, przejawiajacy si¢ rozwojem funkcji
ruchowych. Hipoteza ta jest poparta klinicznymi, neuroobrazowymi i neurofizjologicznymi
badaniami. Klinicznie, zmiany zwigzane z dojrzewaniem uktadu ruchu, ktére pojawiaja si¢
po 5-6 tygodniach od urodzenia, obrazujg tzw. nadejscie,, niespokojnych ruchow” (fidgety
movements) [ 1], natomiast techniki neuroobrazowania wskazuja na szybki wzrost mielinizacji
w mozgu widoczny w badaniu MRI [2]. Zmiany funkcjonalne, takie jak wzrost
wychwytywania glukozy przez kor¢ moga by¢ obserwowane w badaniach PET [3].
Kolejnym istotnym momentem jest gwaltowne przyspieszenie procesu mielinizacji, ktéremu
w rozwoju ruchowym odpowiada osiggniecie ptynnosci, dziecko ukazuje peilng symetrie,
kontrole ustawienia gtowy, posrednie ustawienie w stawach barkowych, wyprost miednicy
1 kregostupa [4]. Przez wielu autorow osiagniecie tych cech jakosciowych, odpowiadajacym
rozwojowi dziecka w trzecim miesigcu zycia, nazywane jest ,,baza przysztych prawidtowych
ruchow” [4].

Odstepstwa od prawidlowego rozwoju sg czasami mozliwe do wykrycia bardzo
wczesnie, nawet zaraz po urodzeniu. W niektérych przypadkach mozna je wychwycic¢



p6zniej, i to tylko za pomoca szczegolnie czutych narzedzi. Niemowleta, ktore w zwiagzku
z nieprawidlowym wywiadem, sg narazone na wystgpowanie problemow neurologicznych,
zazwyczaj s3 oceniane bardzo wczesnie, zaraz po urodzeniu lub w pierwszych tygodniach
zycia. Zasadno$¢ badania neurologicznego zostala juz pokazana przez Mercuri
1 wspotautorow [5], ktérzy oceniali dzieci w wieku miedzy 1 a 4 tygodniem zycia.

Jednak jak twierdzg Guzzettaa i wspotautorzy [6] nie zawsze istnieje mozliwosé
przeprowadzenia badania w tym okresie, a tym samym wychwycenie nietypowych objawow
neurologicznych. Czgsto badanie takic moze by¢ wykonane nieco pdzniej, czyli miedzy
pierwszym a trzecim miesigcem zycia.

Pierwsze neurologiczne techniki diagnostyczne dla niemowlat zostaly opracowane
w potowie XX wieku [7,8]. Zgodnie z postgpowaniem neurologicznym oceniano wtedy
napi¢cie mig¢sniowe 1 odruchy posturalne. Te pierwsze techniki diagnostyczne stanowity
podstawe do rozwoju nowych narzedzi wykorzystywanych w badaniu neurologicznym
niemowlat, takich jak opracowana przez Prechtla ocena rozwoju oparta na analizie ruchéw,
czy skala Amiel-Tison i Grenier lub Dubowitza i wspotpracownikow [9-11]. Ocena
neurologiczna noworodkow jest powszechnie stosowana. Malo jest informacji na temat
wiarygodnosci tych badan, ale dostepne dane sugeruja, ze jest ona niezta [12].

Ocena rozwoju motorycznego moze by¢ oparta, jak juz wspomniano, o tradycyjne
badanie neurologiczne, ktére wychwytuje duze zaburzenia zwigzane z rozwojem (jak
moézgowe porazenie dzieciece), jednak dla wychwycenia mniejszych zaburzen ruchowych
czulo$¢ tego badania wydaje si¢ ograniczona. Podobnie testy z uzyciem wystandaryzowane;j
(okreslonej) punktacji wykazuja dobra rzetelnos$¢, ale tylko dla duzych (widocznych)
zaburzen rozwojowych (czyli ponownie ich czulo$¢ jest za niska). Brak jest
wystandaryzowanych testow z okreslona, szczegotowa punktacja mogacych wskazaé na mate
zaburzenia rozwojowe.

Z punktu widzenia fizjoterapeuty najbardziej celowe natomiast wydaje si¢ stosowanie
jakosciowych instrumentow oceny rozwoju, ze wzgledu na mozliwos¢ wychwycenia
mniejszych 1 wigkszych zaburzeh motorycznych. Dostgpne testy przeznaczone sa zwykle dla
dzieci starszych lub sg zbyt czasochlonne, aby moéc ich uzywaé¢ w codziennej pracy
z pacjentem [13].

Przeprowadzone wsrod terapeutow zajmujacych si¢ dzie¢mi badania pokazujg istotnos¢
oceny jakosci ruchu, czasem ta ocena jakosciowa ma wigksze znaczenie niz ocena ilo$ciowa.
Terapeuci wymieniaja wiele waznych aspektow jakosci ruchu, na przyktad ptynnos$¢ ruchu,
koordynacj¢ oko-rgka, ruchy mimowolne, koordynacj¢, zakres ruchu, stereotypy ruchowe
czy rotacje tutowia [14].

Cel

Celem badania jest analiza zgodno$ci pomigdzy badaniem neurologicznym
a badaniem wykonanym przez rehabilitanta wedlug proponowanego arkusza oceny, u dzieci
trzymiesiecznych.

Materiat i metoda badawcza

Material stanowito 144 dzieci, ktorych rozwdj motoryczny zostal oceniony przez
neurologa i rehabilitanta w 3. miesigcu zycia. W badanej grupie byto 67 dziewczynek i 77
chlopcow. Do grupy zakwalifikowano dzieci bez zaburzen metabolicznych 1 genetycznych.
Badania zostaly wykonane w Wielkopolskim Centrum Neurologii Dzieci i Mlodziezy
w Poznaniu.

Ocena neurologiczna zawierata sprawdzenie odruchéw oraz spontanicznego
zachowania si¢ w supinacji 1 pronacji, w oparciu o test Denver, natomiast ocena wykonana
przez rehabilitanta opierata si¢ na arkuszu oceny dla 3 miesigca zycia. Zostal on stworzony



na bazie literatury dotyczacej rozwoju dzieci [4,15] i zawiera ocen¢ funkcji motorycznych
W supinacji i pronacji. W supinacji oceniono tzw. czworobok podparcia (glowne punkty
podporu znajduja si¢ na kresie karkowej, grzebieniach topatek, Th 12 odznaczajace si¢
funkcja: glowa w osi ciata, konczyny gérne daza do linii srodkowej, konczyny dolne zgiete
do kata 90 stopni w stawie biodrowym i kolanowym, stopa w pozycji posredniej). Natomiast
W pronacji oceniono tzw. trojkat podporu ( podpdr na obu tokciach i1 spojeniu fonowym).

Neurolog na podstawie przeprowadzonego badania klasyfikowal dzieci do jednej
z trzech grup: ,,prawidtowo rozwiniete”, ,,nic wymagajace rehabilitacji — do obserwacji”
i ,,z zaburzeniami rozwoju”. Natomiast ocena wykonana przez rehabilitanta klasyfikowata
dzieci na ,,rozwijajagce si¢ prawidtowo” oraz ,,wymagajace rehabilitacji”’. Dokonano analizy
zgodnosci badania wykonanego przez neurologa i rehabilitanta.

Autor posiada zgode¢ Komisji Bioetycznej wydang przez Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badania poddano analizie statystycznej za pomocg programu
Statistica 9.0. Ze wzgledu na charakter zmiennych uzywano testow nieparametrycznych, testu
U Manna-Whitneya przy badaniu réznicy pomiedzy dwiema grupami oraz korelacji
nieparametrycznej Spearmana.

Whyniki

Wsrod 144 dzieci wg badania neurologicznego 75 dzieci zakwalifikowano jako
,prawidlowo rozwinigte”, 29 ,nie wymagajace rehabilitacji — do obserwacji” oraz
40 ,,z zaburzeniami rozwoju”.

Dokonano analizy oceny lekarskiej i rehabilitacyjnej dla wszystkich badanych dzieci
1 wykazano znamienng statystyczng korelacje (r Spearmana= 0.697).

Nastepnie przeanalizowano dzieci ocenione przez rehabilitanta jako ,,wymagajace
rehabilitacji” w poréwnaniu z badaniem lekarskim. Wigkszo$¢ dzieci, ktore przez
rehabilitanta zostaly ocenione jako ,,wymagajace rehabilitacji® w ocenie lekarskiej
wykazywata zaburzenia rozwoju wymagajace rehabilitacji lub obserwacji (Tabela 1).

Z posrod 55 dzieci ocenionych przez rehabilitanta jako ,,rozwijajace si¢ prawidtowo”
az 54 zostalo ocenione przez neurologa jako ,,prawidlowo rozwinigte” (Tabela I).

Tabela 1. Zgodno$¢ badania neurologicznego i wykonanego przez rehabilitanta wg arkusza
oceny (warto$¢ liczbowa).

Ocena Ocena Ocena
neurologiczna rehabilitanta rehabilitanta
rozwijajace si¢ wymagajace
prawidtowo rehabilitacji
Prawidtowo 54 21
rozwinigte
Nie wymagajace 1 28
rehabilitacji —
do obserwacji
Z zaburzeniami 0 40
rozwoju
Suma 55 89




Przeanalizowano grupe dzieci, ktére wg oceny lekarskiej rozwijaty si¢ prawidtowo
(n=75) a przez rehabilitanta zostatly ocenione jako rozwijajace si¢ prawidlowo (n=54)
i wymagajace rehabilitacji (n=21). Oceny dokonano w pozycji pronacyjnej i supinacyjnej
(Tabela I1). Przy pomocy testu U Manna-Whitneya wykazano roznice statystycznie
znamienne mi¢dzy grupami wydzielonymi przez rehabilitanta, a ocenionymi przez lekarza
jako prawidtowo rozwinigte (p= 0.000).

Tabela II. Ocena neurologiczna dzieci jako ,, prawidtowo rozwinigtych® a ocena
rehabilitacyjna.

Ocena Ocena rehabilitanta ,, rozwijajace si¢
neurologiczna prawidtowo” n=54
,,prawidtowo mediana | kwartyl | kwartyl

rozwinigte* gorny dolny

n=75 Supinacja 1.00 1.00 1.00

Pronacja 1.00 1.00 1.00

Ocena rehabilitanta ,, wymagajace
rehabilitacji” n=21
mediana | kwartyl | kwartyl
gorny dolny
supinacja 0.00 0.00 1.00
pronacja 0.00 0.00 0.00

Dyskusja

Przez ostatnie lata wazno$¢ wczesnej interwencji zostala dobrze poznana.
Jak okres$lajg autorzy wczesna interwencja polega na wielostronnej ocenie stanu dziecka
od narodzin do 5 roku Zycia w trosce o jego zdrowie. Wczesna interwencja ma za zadanie
minimalizowanie powstajacych opoznien, poprawe istniejagcych lub powstajacych
niepetnosprawnosci, zapobieganie pogorszeniu funkcjonalnosci dziecka a takze promuje
rodzicielstwo 1 dobre funkcjonowanie rodziny [16]. Wczesna interwencja powinna by¢
rozpoczeta gdy osrodkowy uktad nerwowy wykazuje wysoka plastycznos¢, czyli migdzy 2 a 3
miesigcem zycia[17]. Jednak aby rozpocza¢ wczesng interwencje nalezy posiada¢ dobre
(rzetelne) narzedzie diagnostyczne, dzigki ktéremu mozna wychwyci¢ nie tylko te duze
zaburzenia ale takze niewielkie. Rzetelno§¢ narzedzia diagnostycznego umozliwia
obserwowanie zmian dokonujacych si¢ w trakcie rozwoju, ale takze tych, ktore dokonujg si¢
dzieki odpowiedniej terapii u dzieci z zaburzonym rozwojem. Nalezy pamigtac, aby narzedzie
takie bylo fatwe do uzycia, zrozumiate dla lekarzy zajmujacych si¢ dzieémi jak
1 fizjoterapeutow.

W badaniach wlasnych dokonano analizy zgodnosci pomigdzy badaniem
neurologicznym a oceng rehabilitacyjng wg arkusza oceny ilosciowej. Arkusz ten stworzono
jako miernik oceny globalnej rozwoju dziecka. Co prawda ocena tylko cech ilosciowych, jak
przedstawiaja badania wiasne, potrafi zaniepokoi¢ fizjoterapeute, chociaz nie zwraca uwagi
lekarza. Dlatego tez konieczne jest uzupeiienie oceny o szczegdtowe badanie jakosciowe,
gdyz jak ukazuja autorzy, terapeuci bazujacy na dostgpnych testach oceniaja koordynacje,
ptynnos$¢ ruchow, rytmicznos¢, napigcie migsniowe, site, asymetrig¢, obecno$¢ ruchow
mimowolnych, jednak badanie takie nie pomaga w okresleniu programu terapii czy analizy
postepow motorycznych [14,18,19,].



Heineman i wspoétautorzy [15]. w ostatnim czasie zaj¢li si¢ tematem jako$ci rozwoju
motorycznego, stworzyli opartg na analizie zapisu wideo skale The Infant Motor Profile.
Podobnie jak w badaniach wtasnych, wydzielili trzy grupy badanych dzieci: zdrowe,
z niewielkimi i powaznymi zaburzeniami rozwoju. Przebadali nie tylko dzieci urodzone
o czasie , ale takze przedwcze$nie. W wyniku tych badan nie znalezli r6znicy pomi¢dzy picia,
ale stwierdzili iz dzieci urodzone przedwczesnie rozwijajg si¢ znacznie wolniej niz
te urodzone o czasie. Wykazali rowniez, ze pacjenci z powaznym uszkodzeniem mozgu
wykazywali znacznie gorszy rozw0j motoryczny w poréwnaniu do tych z tagodniejszymi
zmianami. Pomimo wykazania duzej czutosci skali jest ona krytykowana za matg uzytecznos¢
kliniczng, przede wszystkim ze wzglgdu na czas potrzebny na sam zapis oraz analizg
rozwoju. Arkusz stworzony do oceny rozwoju dzieci 3. miesiecznych jest tatwy
do uzycia, a czas potrzebny na obserwacje rozwoju wynosi 5-10 minut. W badaniach
wlasnych pacjenci, u ktorych lekarz wykryl problemy z rozwojem, wymagajace tylko
obserwacji albo pomocy rehabilitacyjnej zostaty podobnie ocenione z uzyciem arkusza oceny,
co $wiadczy o duzej zgodnosci badaczy.

Whioski
1. Arkusz oceny dla dzieci 3 miesiecznych wydaje si¢ dobrym narz¢dziem
diagnostycznym rozwoju motorycznego
2. Dzieci ocenione przez lekarza jako majace problemy z rozwojem czyli
zakwalifikowane do grupy ,, nie wymagajace rehabilitacji — do obserwacji”
i ,, z zaburzeniami rozwoju” zostaly ocenione przez rehabilitanta podobnie.
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