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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Badanie stanu funkcjonalnego dzieci
z MPD wraz ze wspolistniejacy gleboka niepetnospraw-
noscig intelektualng stanowi skomplikowane przedsie-
wzigcie, zaréwno pod wzgledem organizacyjnym, jak
i metodologicznym. Szczegdlnie klopotliwa jest ocena
rozwoju umiej¢tnodci ruchowych i zdolnosci motorycz-
nych oraz zmian, jakie mogy si¢ pojawi¢ w toku poste-
powania leczniczo-rehabilitacyjnego.

Cel. Okreslenie wartoéci diagnostycznej metody Oceny
Funkcjonalnej Chorych - OFC - wersji pediatryczne;
W procesie usprawniania rehabilitacyjnego jako meto-
dy okreslajacej stopien utraty, pozyskania lub powrotu
funkeji w zakresie czynnosci zycia codziennego dzieci
z m6zgowym porazeniem dziecigcym i gleboka niepel-
nosprawnoscig intelektualna.

Materiat i metody. Do badan zakwalifikowano 17 dzieci
w wieku od 7 do 17 lat. Metodyka badania z wykorzy-
staniem pediatrycznej wersji OFC polegata na obser-
wacji pacjenta przez terapeute w réznych sytuacjach
funkcjonalnych (6 kategoriach).

Wyniki. U 29,4% badanych odnotowano poprawe stanu
funkcjonalnego migdzy badaniem pierwszym i drugim.
29,4% badanych wykazato brak zmiany stanu funkcjo-
nalnego miedzy badaniami, natomiast pogorszenie sta-
nu funkcjonalnego zaobserwowano u 41,2% badanych.
Whnioski. Obserwacyjna metoda OFC - wersja pedia-
tryczna, realizowana w oparciu o arkusz oceny stanu
funkcjonalnego, jest zindywidualizowang oraz czuta for-

my zbierania informacji o stanie funkcjonalnym dzieci
z mézgowym porazeniem dziecigcym oraz gleboka nie-
pelnosprawnoscig intelektualng. Pediatryczna wersja
metody OFC charakteryzuje si¢ wartoscia diagnostycz-
ng w procesie usprawniania rehabilitacyjnego jako me-
toda okreslajaca stopien utraty, pozyskania lub powrotu
funkcji w zakresie czynnosci zycia codziennego dzieci
z mézgowym porazeniem dziecigcym oraz gleboka nie-
pelnosprawno$cia intelektualna.

Stowa kluczowe: Ocena Funkcjonalna, gleboka niepetno-
sprawno$¢ intelektualna, OFC - wersja pediatryczna,
mdzgowe porazenie dziecigce

Wprowadzenie

Zadowalajgca funkcja to obok psychologicznego
nastawienia i dobrego samopoczucia najwazniej-
szy wykladnik zdrowia. Definiuje si¢ ja, jako zespot
cech zapewniajacych zdolno$¢ adaptacji poszcze-
golnych narzadéw i uktadéw oraz catego ustroju
do pelnienia czynnosci zyciowych w warunkach
danego srodowiska. Jest to zaréwno prawidtowa bu-
dowa morfologiczna poszczegdlnych narzadéw, jak
rowniez wlasciwe wspotdzialanie waznych dla zycia
uktadéw podczas reakdji fizjologicznych zachodza-
cych w organizmie (Cywiriska-Wasilewska 2004).
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zwra-
ca uwage, ze w okreslaniu stanu zdrowia nalezy
uwzgledniac¢ stan funkcjonalny czlowieka. Precy-
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zyjne okredlenie stanu funkcjonalnego pacjenta
jest gtéwnym czynnikiem determinujacym podej-
mowanie prawidlowych decyzji terapeutycznych
oraz ustalanie interdyscyplinarnego planu poste-
powania leczniczego (Dudzinski i Jozwiak 2006).

WHO opublikowato w 2001r. Miedzynarodo-
wa Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnospraw-
nosci i Zdrowia (ICF), kt6rej schemat stanowig 3
rozne perspektywy spojrzenia na funkcjonowanie
danej osoby (Heerkens i wsp., 2006): perspektywa
organizmu (funkcje fizjologiczne i umystowe oraz
charakterystyczne cechy anatomiczne), perspek-
tywa celowych czynnoéci wykonywanych w zyciu
codziennym oraz trzecia perspektywa obejmujgca
uczestnictwo w zyciu spolecznym.

Dziecko niepelnosprawne, wedtug terminologii
WHO, charakteryzuje si¢ dtugotrwala, catkowita
lub znaczng niezdolnoscig do uczestnictwa w grupie
prawidlowo rozwinigtych i zdrowych réwiesnikéw.
Przewlekly charakter wigkszosci schorzen prowadzi
w wielu przypadkach do utraty sprawnoséci w takim
stopniu, ze konieczne staje sie uruchomienie réi-
nego rodzaju form pomocy medycznej i wsparcia
spolecznego, by umozliwi¢ dziecku w miare prawi-
dlowe funkcjonowanie (Sowa 2004).

Moézgowe porazenie dzieciece (MPD) - to,
zgodnie z definicja Rosenbauma i wsp. (Rosenbaum
i wsp., 2007) z 2007, ktérzy zaproponowali rozsze-
rzenie definicji Baxa (Bax 1964) z 1964r.- pojecie
opisujgce grupe trwatych zaburzen rozwoju ruchu
i postawy, powodujacych ograniczenie czynnosci,
ktore przypisuje si¢ niepostepujacym zaktéceniom
pojawiajacym si¢ w rozwoju mézgu ptodu lub nie-
mowlecia. Zaburzeniom motoryki w MPD czesto
towarzysza zaburzenia czucia, percepcji, poznania,
porozumiewania si¢ i zachowania, epilepsja oraz
wtorne problemy mie$niowo-szkieletowe.

W badaniach polskich, obejmujacych popu-
lacj¢ dotknigtych tg niepetnosprawnoscia w Po-
znaniu z MPD odnotowano 2,5 dzieci na 1000
zywo urodzonych (Zgorzalewicz i wsp., 2001). Na
swiecie MPD jest trzecig co do czestosci przyczy-
ng diugotrwalej niepetnosprawnosci w populacji
dziecigcej, co kaze rozpatrywaé MPD nie tylko na
gruncie medycznym, ale i psychospotecznym oraz
ekonomicznym (Potatyniska i Kepczynski 2010).

Poza gléwnymi objawami uszkodzenia osrod-
kowego ukfadu nerwowego (OUN), stanowigcymi
kryteria diagnostyczne MPD, do najpowazniej-
szych objawéw towarzyszacych naleza uposle-
dzenie umystowe i padaczka. Cho¢ zauwazalne
s3 duze rozbieznosci miedzy réznymi badaczami,
dotyczace zagadnienia wspotwystepowania niepet-

nosprawnosci intelektualnej wéréd dzieci z MPD,
to jednak $rednio ksztaltuje si¢ ono na pozio-
mie 50%. Wystepujace w populacji dzieci z MPD
opoznienie rozwoju umystowego spowodowane
jest ograniczonym kontaktem dziecka z otocze-
niem fizycznym. Proces nabywania umiejetnosci
kontroli glowy, fiksacji wzroku na przedmiotach,
przemieszczania i chwytania przedmiotéw oraz
manipulowania nimi wydtuza si¢ w toku rozwo-
ju, prowadzac do ograniczenia wiedzy o otocze-
niu oraz wlasciwodciach i funkcjach uzytkowych
obiektow (Borkowska i Domanska 2006).

Zgodnie z zapisem WHO, od 1968 roku obo-
wigzuje czterostopniowa klasyfikacja uposledzenia
umystowego: lekkie, umiarkowane, znaczne i gle-
bokie. Wéréd populacji 0s6b z niepetnospraw-
noscig intelektualng tylko 1,5% posiada diagnoze
obejmujacg uposledzenie umystowe w stopniu gle-
bokim (Sowa 2004).

Osoby z gleboka niepetnosprawnoscia intelek-
tualng wymagajg stalego wsparcia w czynnosciach
zyciowych. Cechuje je gleboki deficyt rozwoju
uniemozliwiajacy wykonywanie elementarnych
czynnosci. Powszechne sg deformacje fizyczne, pa-
tologia OUN oraz wspotzaburzenia. Chorzy maja
ograniczenia zdolnosci rozumienia, wykonywania
polecen i sygnalizowania potrzeb. Wymagaja oni
stalej pielegnacji, s niezdolni do samodzielnej eg-
zystencji. Wystepujg u nich zaburzenia emocjonal-
ne, zaburzenia zachowania i psychotyczne. Wydaja
nieartykutowane dzwigki, wyrazaja proste emocje
(zadowolenia i niezadowolenia).

Badanie stanu funkcjonalnego dzieci z MPD
wraz ze wspotistniejaca gleboka niepetnospraw-
noscig intelektualng stanowi skomplikowane
przedsigwzigcie, zaréwno pod wzgledem orga-
nizacyjnym, jak i metodologicznym. Szczegdlnie
klopotliwa jest ocena rozwoju umiejetnosci ru-
chowych i zdolnoéci motorycznych oraz zmian,
jakie moga si¢ pojawi¢ w toku postepowania lecz-
niczo-rehabilitacyjnego. Analiza dostepnych skal
funkcjonalnych ujawnita brak odpowiedniej i ade-
kwatnej w tej grupie mozliwosci oceny, spetniajace;
oczekiwania terapeutéw odnoénie metodyki, indy-
widualizacji badania oraz czutosci pomiaréw.

Cel

Celem podjetych badan bylo okreslenie warto-
Sci diagnostycznej metody Oceny Funkcjonalnej
Chorych — OFC - wersji pediatrycznej w proce-
sie usprawniania rehabilitacyjnego, jako metody
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okreslajacej stopien utraty, pozyskania lub powro-
tu funkcji w zakresie czynnosci zycia codziennego
dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym i gle-
boka niepetnosprawnoscia intelektualna.

Materiat i metody

Materiat badan stanowily dzieci z MPD wraz z gle-
boka niepelnosprawnoscig intelektualng uczesz-
czajgce do Zespotu Szkét Specjalnych nr 103
w Poznaniu.

Do badan zakwalifikowano 17 dzieci (7 dziew-
czat oraz 10 chtopcow). W chwili rozpoczecia ba-
dan chorzy byli w wieku od 7 do 17 lat ($rednia:
11 lat 9 miesiecy).

Do badan wykorzystano wersje pediatryczng
skali OFC dostepng na stronie internetowej www.
ofc.pl. Badania byly przeprowadzone dwukrot-
nie (w grudniu), w odstepie 12 miesiecy. Badania
o charakterze obserwacji przeprowadzono w opar-
ciu o ten sam arkusz. Miedzy badaniami dzieci
poddawane byly usprawnianiu rehabilitacyjnemu
obejmujacemu zajecia grupowe w wymiarze 1
godziny tygodniowo oraz terapie indywidualna
w wymiarze 2 godzin tygodniowo.

Metodyka badania z wykorzystaniem pe-
diatrycznej wersji OFC polegala na obserwacji
pacjenta przez terapeute w réznych sytuacjach
funkcjonalnych oraz na wypetnieniu arkusza do
badan, ktéry zawiera 6 kategorii obserwowanych
funkeji. Liczba wszystkich zadan funkcjonalnych
wynosita 195. Kategoria ,,sprawnos¢” zawierata 60
pytan i obejmowata zadania funkcjonalne zwigza-
ne z takimi umiejetnosciami jak m.in. podnoszenie
glowy wlezeniu, siedzenie, wstawanie, utrzymywa-
nie rownowagi, samodzielne stanie, wykonywanie
prostych ruchéw konczynami i tutowiem. Katego-
ria ,,poruszanie” obejmowata takie zadania funk-
cjonalne jak m.in. czworakowanie, samodzielne
chodzenie, chodzenie z wykorzystaniem sprzetu
rehabilitacyjnego, chodzenie po schodach, skaka-
nie, bieganie - i zawierala 44 pytania. W kategorii
»2recznos¢” byto 35 pytan obejmujacych motoryke
malg - w tym m.in. chwytanie, trzymanie, przekta-
danie, uderzanie, rysowanie, rzucanie i naslado-
wanie prostych ruchéw. Kategoria ,,jedzenie” to 17
pytan z zakresu umiejetnosci spozywania pokar-
mow, picia napojéw oraz wykorzystywania urza-
dzen zycia codziennego. W kategorii ,,ubieranie”
byto 20 pytan obejmujacych umiejetnoéci ubiera-
nia poszczegdlnych elementéw garderoby. Ostat-
nia kategoria ,,mycie/higiena” zawierata 19 pytan

z zakresu umiejetnosci wykonywania czynnosci
higienicznych — m.in. mycia sie, mycia zebow oraz
korzystania z toalety.

W metodzie OFC zrezygnowano catkowicie
z przyporzagdkowywania wartoéci punktowej dla
danej czynnosci, wprowadzajac model binarny.
Ocenie podlegat fakt samodzielnego wykonania
konkretnej funkcji z pominieciem niezdefiniowa-
nej pomocy z zewnatrz, ktéra zawsze moze mieé
inny stopien i charakter. Nadana odpowiedz ,,tak/
nie” pozwalala uzyska¢ rzeczywisty obraz parame-
trow ocenianej funkcji (Dudzinski i Jozwiak 2002).
Udzielajac odpowiedzi ,tak” dziecko otrzymywa-
to 1 punkt, natomiast udzielajac odpowiedzi ,,nie”
uzyskiwato 0 punktdow.

Uzyskane wyniki zostaly wprowadzone do
systemu OFC - wersji pediatrycznej. System au-
tomatycznie dokonat obliczenn wprowadzonych
danych (podsumowujgc uzyskane punkty za kolej-
ne zadania funkcjonalne) i odnoszac je do wszyst-
kich zadanych pytan (100%), otrzymujac dzieki
temu procentowy wynik kazdego pacjenta. System
przedstawit w sposéb graficzny i matematyczny
stan aktualny pacjenta zar6wno w badaniu pierw-
szym jak i w drugim, dzigki czemu mozliwa byta
obserwacja zmiany obrazu funkcjonalnego w cza-
sie u kazdego badanego. Program obliczyt procen-
towg liczbe pozytywnych odpowiedzi w stosunku
do wszystkich zadanych pytan zaréwno w badaniu
pierwszym jak i w badaniu drugim. Wynik rézni-
cy miedzy tymi wartosciami $wiadczyt o poprawie
(gdy byt dodatni), o pogorszeniu (gdy byt ujemny)
lub o braku zmian stanu funkcjonalnego badanych
W czasie.

Dzigki tym wynikom mozliwa byta obserwa-
cja wartodci diagnostycznej metody, ktora wyod-
rebniala trzy grupy pacjentéw z réznym stanem
funkcjonalnymi - z poprawa tego stanu, z jego po-
gorszeniem lub z brakiem zmian w stanie funkcjo-
nalnym miedzy dwoma wykonanymi badaniami.

Metodyka badan zostata zaakceptowana przez
Komisje¢ Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycz-
nym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Wyniki

Dwukrotne wykonanie badania stanu funkcjonal-
nego wszystkich pacjentéw mialo na celu uchwy-
cenie zmian w prezentowanym przez nich stanie
funkcjonalnym, zwlaszcza iz zastosowano wobec
nich terapi¢ polegajaca na usprawnianiu rucho-

wym.
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Analiza badan obejmowata szczegétowa ana-
lize indywidualnych wynikéw uzyskanych przez
poszczegolnych pacjentow.

W badaniu pierwszym wynik ogdlny dzieci
miescit si¢ w granicach od 0% do 72% pozytywnych
odpowiedzi ($rednio 22%). Natomiast w badaniu
drugim wynik ogélny dzieci znajdowat sie w gra-
nicach od 0% do 71% ($rednio 21%). Jak z powyz-
szego wynika zZadne dziecko nie prezentowato stanu
funkcjonalnego na poziomie 100%. Uzyskane wyni-
ki $wiadczg o niskich warto$ciach opisujgcych stan
funkcjonalny badanych pacjentéw.

Rycina 1 przedstawia rozklad wartosci réz-
nicy miedzy badaniem pierwszym i drugim. Jak
z niej wynika najwigksza grupe (7 oséb) stanowi-
li pacjenci, ktorych stan funkcjonalny w badaniu
drugim pogorszyt si¢ w poréwnaniu z badaniem
pierwszym w przedziale od -1% do -8% (,,pogor-
szenie”) - stupki z liniami uko$nymi. U 5 dzieci nie
zaobserwowano zmian stanu funkcjonalnego mie-
dzy badaniem pierwszym i drugim (,,bez zmian”)
- stupki w kolorze czarnym. Réwniez 5 dzieci
w badaniu drugim uzyskalo pozytywne oceny
zmian w swoim stanie funkcjonalnym - tzn. ,,po-
prawe” w przedziale od 1% do 5% w poréwnaniu
z badaniem pierwszym (kolor szary).

Tabela I ukazuje procentowy rozktad wynikow
uzyskanych w kategorii ,,poprawa’, ,bez zmian”
i ,pogorszenie” stanu funkcjonalnego dzieci z nie-
pelnosprawnoscig intelektualna w stopniu glebo-
kim migdzy badaniem pierwszym i drugim.

Dane te $wiadczg o tym, ze u dzieci z niepetno-
sprawnoscig intelektualng w stopniu gtebokim nie
obserwuje si¢ zbyt duzej dynamiki rozwoju w za-
kresie zmian stanu funkcjonalnego gdyz niepet-
nosprawnosci sprzezone, nierzadko obserwowane
w tej grupie pacjentow, nie pozostaja bez wptywu na
osigganie pozytywnych zmian w stanie funkcjonal-
nym i czesto prowadza do jego pogorszenia (41,2%).

6 -

Tabela I. Zmiana wyniku miedzy badaniem pierwszym
i drugim u pacjentéw z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng w stopniu glebokim.

Zmian.:.a wyr}iku OFC, Liczba dzieci (%)
- wersji pediatrycznej
poprawa 5(29,4%)
bez zmian 5(29,4%)
pogorszenie 7 (41,2%)
Razem 17 (100,0%)
Dyskusja

Obserwowane $ciste relacje stanu funkcjonalnego
chorego oraz wyboru optymalnej formy leczenia
przyczyniaja si¢ do rozwoju badan funkcjonalnych.
Od wynikow uzyskanych dzieki zastosowaniu od-
powiednich metod oceny stanu funkcjonalnego
pacjenta zalezy dobér odpowiednich technik ope-
racyjnych, procedur rehabilitacyjnych, zabiegow
fizykalnych oraz leczenia farmakologicznego. Wy-
niki oceny stanu funkcjonalnego rzutuja na catos¢
kompleksowego podejscia do chorego (Ronikier
i Rola 2010). :

W przypadku chorych z MPD ze wspotwyste-
pujaca gleboka niepetnosprawnoscia intelektual-
ng, tylko skala o charakterze obserwacyjnym moze
mie¢ zastosowanie podczas badania stanu funk-
cjonalnego. Z przeprowadzonych analiz wynika,
ze jest to najodpowiedniejsza forma zbierania in-
formacji o dziecku. Obserwacja to uzyteczna me-
toda - niejednokrotnie podstawowa w diagnozie
matych dzieci oraz oséb gleboko uposledzonych,
ktorzy nie podejmuja wspdtpracy w sytuacji bada-
nia metodami standardowymi. Zastosowana w ba-
daniu metoda dostarcza informacji o osiagnieciach
i deficytach rozwojowych dziecka we wszystkich
aspektach jego rozwoju (Domagalska i wsp., 2007).

Domagalska i wsp. (2007) za-

5
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uwazajg, ze nieprzewidywalne skutki
uszkodzenia niedojrzatego OUN oraz
indywidualne mozliwo$ci wynikajace

Liczba dzieci
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N

z plastycznosci mozgu przesadzaja
o tym, ze rozw6j psychomotoryczny
kazdego dziecka z MPD jest indywi-
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Rycina 1. Rozkfad wartosci réznicy miedzy wynikami badania pierwszego

i drugiego

dualny i niepowtarzalny, co z kolei
' l sklada si¢ na pojecie indywidualnego

potencjatu rehabilitacyjnego kazdego
dziecka z MPD. Skala OFC - wersja
pediatryczna zostala tak skonstru-
owana, aby indywidualizacja badania
byla jej priorytetem. W tej skali ist-
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nieje mozliwos¢ indywidualnego konfigurowania
zaréwno pytan w arkuszu, jak i tworzenia nowych
kategorii w zaleznosci od potrzeb — wszelkie nowe
skonfigurowane pytania i kategorie zostaja do-
dawane do analiz matematycznych i graficznych
programu komputerowego. Dzieki temu skala
OFC - wersja pediatryczna daje mozliwosci au-
torskie kazdemu uzytkownikowi. W my$l zasady
OFC - wersji pediatrycznej niewazne jest przy-
rownywanie uzyskanych wynikéw do wynikéw in-
nych pacjentéw, istotg jest pordwnywanie i analiza
zmiany wynikéw danego, konkretnego pacjenta
w czasie. Nalezy podkresli¢, ze charakteryzuje sie
on indywidualnymi potrzebami, indywidualnymi
mozliwosciami i potencjalem oraz indywidualny-
mi ograniczeniami, dla ktérego rodzina wyznacza
indywidualne priorytety terapii i leczenia. Zadania
funkcjonalne proponowane przez pediatryczna
wersje OFC (195 zadan) to tylko fundament, na
ktorym badajgcy moze bazowa¢ tworzac nowe py-
tania i kategorie.

Pediatryczna wersja OFC poprzez swoja otwar-
tos¢ na nowe kategorie i pytania staje sie przyjazna
pojeciu indywidualnego podejscia do pacjenta,
szanujgc niepowtarzalno$¢ kazdego czlowieka.
Badacz ma mozliwo$¢ indywidualnego konfigu-
rowania tego narzedzia badawczego zgodnie z po-
trzebami pacjenta oraz zakladang szczegétowoscia
oceny funkcjonalne;.

Prowadzgc badania skalg OFC - wersja pedia-
tryczng zaobserwowano, ze zwigkszenie liczby za-
dani funkcjonalnych zwieksza szanse na uzyskanie
pozytywnej odpowiedzi za prawidlowo wykonane
zadanie. Im wigksza niepetnosprawnos¢ intelektu-
alna i ruchowa dziecka tym trudniejsze staje sie dla
niego wykonanie zadania. Mimo bardzo stabych
wynikéw, dzieci z niepelnosprawnoscig intelek-
tualng w stopniu glebokim w badaniu pierwszym
miaty szanse na zdobycie pozytywnych wynikéw
(w mniej czulych skalach uzyskatyby wynik 0).
Podobna sytuacja miata miejsce w badaniu dru-
gim przeprowadzonym po roku - réwniez w tym
przypadku dzieci uzyskaly punkty za wykonane
zadania. Najwazniejszym pozostaje fakt, Ze mozli-
wa byta obserwacja zmian w stanie funkcjonalnym
u tych dzieci dzigki poréwnaniu wynikéw uzyska-
nych w pierwszym i drugim badaniu. W przypad-
ku skal mniej czulych zaréwno w pierwszym jak
i drugim badaniu uzyskany wynik ,,0” nie wnosit-
by zadnej istotnej informacji ani o stanie funkcjo-
nalnym dzieci ani o jego zmianach. W przypadku
malej liczby pytan o stan funkcjonalny wyniki
z pewnoscig bylyby gorsze, a wykorzystane na-

rzedzie nie stuzytoby opisowi stanu funkcjonal-
nego. Poszukujac odpowiedniej metody oceny
stanu funkcjonalnego pacjentow zaobserwowano,
ze skale z malg liczbg zadan do wykonania nie
sprawdzaly sie w pracy z dzie¢mi z tak powaznymi
zaburzeniami jak niepelnosprawnos¢ intelektual-
na w stopniu glebokim z towarzyszacg jej niepel-
nosprawnoscig ruchowa oraz réznym rodzajem
wspotzaburzen.

Stokes (2010) uwaza, ze jednym z czynnikow
przesadzajagcym o wyborze narzedzia pomiarowe-
go powinna by¢ wtasnie jego czuto$¢ na zmiany.
Pod pojeciem czulosci narzedzia pomiarowego
nalezy rozumie¢ zdolno$¢ wykrywania istotnych
zmian mierzonego pojecia w miar¢ uptywu cza-
su (Heerkens i wsp. 2006). Pojecie czutosci skali
analizowal réwniez Ronikier i Rola (2010) kt6rzy
uwazajg, ze testy stuzace ocenie funkcjonalnej
i pomagajace w planowaniu rehabilitacji musza
diagnozowac jak najwigksza liczbe parametréw
motorycznych i wydolno$ciowych, poniewaz zbyt
ograniczona analiza funkcjonalna moze staé sie
przyczyna blednej diagnozy oraz op6znié proces
leczenia i rehabilitacji.

Whioski

1. Obserwacyjna metoda OFC - wersja pedia-
tryczna, realizowana w oparciu o arkusz oceny
stanu funkcjonalnego, jest zindywidualizo-
wang oraz czuly forma zbierania informacji
o stanie funkcjonalnym dzieci z mdézgowym
porazeniem dzieciecym oraz gleboka niepet-
nosprawnoscig intelektualng.

2. Pediatryczna wersja metody OFC charakte-
ryzuje sie¢ wartoscig diagnostyczng w procesie
usprawniania rehabilitacyjnego jako metoda
okreslajaca stopien utraty, pozyskania lub po-
wrotu funkcji w zakresie czynnosci zycia co-
dziennego dzieci z modzgowym porazeniem
dzieciecym oraz gleboka niepelnosprawnosciag
intelektualng.
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