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Streszczenie

Skale rozwojowe s3a powszechnie stosowane w programie wczesnej interwencji.
Zaleca si¢ ich stosowanie w ocenie motorycznej niemowlat i matych dzieci, jako podstawowe
narzgdzia diagnostyczne 1 prognozujace cel terapii. Badanie neurorozwojowe maja przede
wszystkim na celu wykrywanie zagrozenia wystepowania mozgowego porazenia dzieciecego
1 innych deficytow wynikajacych z zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego. W dostgpnej
literaturze opisano wiele klasyfikacji rozwojowych jednak nie zawsze odznaczajg si¢ one
wysoka specyficznos$cia i czutoscig w okres§laniu poziomu nieprawidtowosci. Praca ma na
celu przyblizenia cech charakterystycznych poszczegdlnych testow diagnostycznych z oceng
ich rzetelno$ci 1 trafno$ci zastosowania we wczesnym rozpoznaniu mozgowego porazenia
dziecigcego.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, diagnostyka niemowlakdéw, testy
przesiewowe, zaburzenia rozwoju.

Abstract

The developmental scales are widely used in the early intervention. It They areis
recommended to be for used in the motor assessments in of infants and young children, as the
basic diagnostic tools and forecasting the therapeutic target. The neurodevelopmental
examinations are primarily aimed at detecting the risk (risk factors) of cerebral palsy and
other deficits consequent resulting from disorders of the central nervous system.
The literature describes many developmental classifications, however, not always are they are
characterized by high specificity and sensitivity in determining the level of disabilities.
The paper aims to introduce the characteristics of individual diagnostic tests and
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simultaneously with evaluation of their reliability and application validity of the application in
early diagnosis of cerebral palsy.

Keywords: cerebral palsy, developmental disorders, infant diagnostics infants, screening
tests.

1. Wstep

Mozgowe porazenie dzieciece (MPD) jest jednostka ztozong chorobowo, ktéra dotyczy
roznych odchylen na poziomie socjalnym, fizycznym umystowym oraz emocjonalnym. Jest
to zespot trwatych zaburzen ruchu, postawy, percepcji, czucia, zachowania i porozumiewania
si¢, wtornych zmian mig$niowo-szkieletowych oraz epilepsji [1]. Na podstawie badan z 2009
roku czesto$¢ wystepowania mozgowego porazenia dzieciecego wedtlug réznych statystyk
szacuje si¢ od 2 do nawet 4 na zywo urodzonych dzieci [2]. Dodatkowo wsrod populacji
badan nad MPD, wskaznik wystepowania u chlopcéw byt wiekszy a stosunek plciowy
(chtopcy: dziewczynki) wynosit od 1,1:1 do 1,5:1 [3,4].

U dzieci z MPD wystgpuja przede wszystkim zaburzenia w rozwoju motoryki, ktora
wigze si¢ z nieprawidlowym dojrzewaniem osrodkowego uktadu nerwowego (O.U.N).
Charakterystyczng cecha uktadu nerwowego u niemowlaka jest bardzo szybkie tempo
roznicowania 1 ksztatltowania si¢ poszczegdlnych struktur. Uszkodzenie tego uktadu na tak
wczesnym etapie powoduje szereg objawoéw chorobowych. Ocena tych zaburzen pozwala
okresla¢ rodzaje zmian oraz przewidzie¢ ich skutki. Dostgpne badania diagnostyczne to USG
przezciemigczkowe, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa oraz skale
funkcjonalne stuzace do oceny rozwoju dziecka. Badanie neurorozwojowe ma przede
wszystkim na celu wykrywanie zagrozenia wystgpowania mozgowego porazenia dziecigcego
[5]. Wczesng diagnozg matych dzieci przeprowadza si¢ przed 6 miesigcem zycia [6]. Niestety
wigkszo$¢ dzieci pod wzgledem wystepowania MPD diagnozowana jest migdzy 1-2 rokiem
zycia [7]. Ocena niemowlaka powinna by¢ skupiona glownie na pierwszych oznakach
(wzorcach, odruchach), ktore determinuja wystepowanie MPD. Niepokojace objawy,
powodujace opoznienie kamieni milowych w rozwoju niemowlaka to m.in.: drZenia,
zaburzenie ssania, uporczywie zacisnigte pigstki, asymetria utozeniowa oraz mniejszy obwod
glowy [8].

Ocena zaburzen rozwojowych i funkcjonalnych powinna by¢ przeprowadzona poprawnie
z uwzglednieniem odpowiedniej skali dobranej do poszczegdlnej grupy wiekowej. Wyzej

wymieniony aspekt jest wazny gdyz przeprowadzone badania matego dziecka pomagaja
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okresli¢ nie tylko jego zdolno$ci ruchowe (ruchy spontaniczne i zalezne od woli), ale przede
wszystkim plan i efekty prawidlowego wczesnego postepowania procesu usprawniania.
Zatem celem stosowania skal do badania neurorozwojowego niemowlaka jest ocena
aktywnosci ruchowej (identyfikacja nieprawidlowosci), wyznaczenie gldéwnych celow terapii

oraz uzyskanie wynikow.

2. Przyklady obecnie stosowanych skal neurorozwojowych do wykrywania
wczesnych symptoméw mozgowego porazenia dzieciecego

Obecnie istnieje wiele klasyfikacji, ktére maja na celu wykrywaé zaburzenia
rozwoju dziecka. Podstawowe i najbardziej kluczowe zostaty przedstawione w tabeli nr 1.
Uwzgledniaja one kontrole postawy ciata, aktywno$¢ ruchowa dziecka, odruchy,
lokomocj¢, manipulacje przedmiotami, dziatania oraz wszystkie czynnosci dnia
codziennego (karmienie, zabawa itp.). Systemy klasyfikacyjne zostalty w petni skierowane
na funkcjonalne podejscie do matego pacjenta. Stuzg one zaréwno ocenie zachodzacych

zmian ilo$ciowych jak i jakosciowych.

Tabela 1. Obecnie stosowane skale stuzace do oceny zaburzen neurorozwojowych
niemowlat (opracowanie wiasne)

Nazwa skali Granica Cel Czas Data publikacji
wieku badania skali
Ocena funkgcji
A'\g?elss%ne%tl\c/)l: ;/rffr:r?tr;; 0-12 mz poznawczych i ruchowych 90 min 1980
u niemowlat
PDMS -GM (ang. Peabody Ocena duzej i malej 45-60
Developmental Gross Motor 0-5rz motoryki u niemowlat min 2000
Scale) oraz matych dzieci
PEDI (ang. Pediatric Evaluation o Ocena (.mzej. i malej 45-60
of Disability Inventory) 6 mz-7rz motoryki u memo.Wl.a}t min 1992
oraz matych dzieci
Wykazuje cechy
PEDI-CAT (ang. Pediatric opoznienia w osigganiu
Evaluation of Disability 0-20r2 [umicjetnosel 1{?1#]5 2012
Inventory — Computer Adaptive h ] Y
Test) c arakterystycgnych dla
danego wieku
Ocenia zdolnosci
AIMS (ang. Alberta Infant 0-1§mz  Mmotoryezne niemowlakow - 20-30 1994
Motor Scale) . O.d u_rodzenla QO min
osiagnigcia samodzielnego
chodzenia
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Ocena postawy i
34 Hbd -4  selektywnej kontroli ruchu 25-35

TIMP (ang. Infant motor . . 2004
Performance Test) mz u nlemqwlqt pgtrzebnej W min
zyciu codziennym
HINT (ang. Harris Infant Identyfikacja zaburzen
Neuromotor Test) 2.5 m-12,5 neurorozwolowy_ch, 15-30
. poznawczych i . 2003
mz - min
behawioralnych u
niemowlat
Przewiduje normy
EIDP (ang. Early Intervention rozwojowy i ocenia 30 min
Developmental Profile) 0-36 mz kamienie milowe u do Kkilku 1975
niemowlat oraz matych godzin
dzieci
Ocena ruchéw
GMsA (ang. Assessment of hgilc()rvis 3 spontanlfggc))/‘():vh I\:ﬂv okresie kilka 1990
General Movements) ; Metoda P vy p dky ’ minut
Prechtl’a mz noworo owym
i niemowlgcym
Diagnostyka neurorozwojowa 0-12 mz Ocena rozw6j motoryki i Kilka 1950
. postawy niemowlat minut
wg Vojty

W przypadku dzieci z zaburzeniami rozwojowymi, a tak jest w okresie
niemowlecym w MPD powinno si¢ stosowac skale przeznaczone dla matych dzieci.
Wecezesna diagnoza i1 wcze$nie wprowadzona terapia w tym okresie rozwoju stanowi
podstawe wezesnej interwencji u dzieci z grupy wysokiego ryzyka [9]. Jedng z najbardzie;j
popularnych metod neurokinezjologicznych wykrywajacych zaburzenia w rozwoju matego
dziecka jest diagnostyka wg Vojty. Ocenia ona stan rozwoju motoryki i postawy
W pierwszym roku zycia. Metoda ta doktadnie analizuje motoryke spontaniczna, odruchy
oraz reakcje ulozeniowe ciala w siedmiu probach, ktore przeprowadza si¢
w okreslonej kolejnosci [10]. Skuteczno$¢ metody zostala poparta wieloma badaniami
w Polsce, Niemczech, Japonii i innych krajach [11-13]. Metoda Vojty jest narzgdziem
oceniajgcym w sposob bardzo czuly wcezesniaki, dzieci z asymetrig, niemowlaki z niska
masg urodzeniowa, z dystrofig, wadami genetycznymi, wadami wrodzonymi narzadu
ruchu, urazami okoloporodowymi czy z nieprawidlowym napigciem migsniowym [14].
Jednak zarzuca si¢ jej zbyt czeste diagnozowanie mozgowego porazenia dzieciecego [15].
Dlatego tworca wprowadzit pojecie zaburzenia os$rodkowej koordynacji nerwowej

(ZOKN). Podkreslit on rowniez, ze tylko w przypadku S$redniociezkich i cigzkich
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zaburzeniach pojawiajacych si¢ przy kolejnych kilkakrotnych badaniach spodziewaé sig¢
mozna wystepowania nieprawidtowego rozwoju motorycznego [14].

Badanie ruchéw spontanicznych u niemowlakéw przeprowadza si¢ réwniez wg
metody Prechtl’a (GMsA z ang. Assessment of General Movement). Jest to metoda
nieinwazyjna, bardzo czula (swoistos¢ 96% w wieku 3 miesiecy). Okresla rozwdj motoryki
dziecka juz w okresie prenatalnym do 3 miesigca zycia po urodzeniu na podstawie
spontanicznych wzorcéOw ruchowych konczyn, szyi i tutowia [16]. Stanowi doskonate
uzupelnienie badania neurologicznego niemowlakéw z grupy dzieci wysokiego ryzyka
[17]. Skomputeryzowana analiza pozwala na przeprowadzanie badan przesiewowych
u zagrozonych noworodkow. Specyficznosé i czutos¢ GMsA [18] jest dedykowana przede
wszystkim dla grupy niemowlat wysokiego ryzyka i wydaje si¢, ze moze wykazywaé
niskie warto$ci predykcyjne w ogolnej populacji noworodkéw urodzonych o czasie.
Darsaklis i wsp. [19] w ocenie trafnosci prognostycznej metody Prechtl’a wskazuja, ze
GMsA ocenia neurorozwojowe zaburzenia u niemowlakow zwlaszcza przy rozwazaniu,
jakosci ruchow w okresie zwigkszonego ryzyka jednakze wymaga ona wyzszej, jakosci
dowodoéw zdolnosci predykcyjnej przed jej szerokim zastosowaniem. W podsumowaniu
dodali rowniez, ze jesli GMSA w przysztosci okaze si¢ bardziej prognostyczna niz obecnie
standaryzowane dziecigce skale kliniczne wskazujace ryzyko wystapienia zaburzen takich
jak MPD stanowi¢ bedzie ona fatwe 1 zintegrowane narz¢dzie diagnostyczne
wykorzystywane w warunkach klinicznych.

Kolejnymi podstawowymi narzedziami stuzacymi do identyfikowania dysfunkcji
ruchowych u niemowlakow jest skala MAI (z ang. Movement Assessment of Infants) oraz
AIMS (z ang. Alberta Infant Motor Scale). Obie te skale stanowig wazny wskaznik
spontanicznej aktywnosci ruchowej matych dzieci. Gtownym celem skali MAI [20] jest
dostarczenie szczegdétowej informacji o dziecku oraz jego systematyczna ocena podczas
pierwszego roku zycia. Ocenia ona réwniez napigcie migSniowe, prymitywne odruchy,
automatyczne reakcje oraz dowolne ruchy niemowlaka a przede wszystkim, jakos¢ ruchu.
Badanie dziecka trwa pottorej godziny i po takim czasie otrzymuje si¢ pelny wynik.
Niestety to narzedzie pomiarowe wymaga 40-80 godzin szkolenia personelu. Obecnie
w praktyce klinicznej na calym $wiecie skala MAI jest powszechnie stosowana na
oddziatach neonatologicznych [21]. Badania oceniajgce prognostyczng waznos$¢ tego
narzedzia wskazuja, iz U dzieci urodzonych o czasie z obcigzonym wywiadem spotecznym
jej rzetelno$¢ jest mata. Dodatkowo w badaniach na matej probie towarzysza problemy

metodologiczne takie jak: ogolne wyniki i uogoélniona interpretacja [22,23].
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Alberta Infant Motor Scale (AIMS) [24] podobnie, jaki MAI identyfikuje
zahamowanie rozwoju ruchowego lub jego nieprawidtowosci oraz ocenia dojrzewanie
rozwoju motorycznego w czasie. Jest to wystandaryzowana skala obserwacji dziecka od
urodzenia do 18 miesigca zycia, czyli do momentu osiggni¢cia samodzielnej dwunoznej
lokomocji. AIMS zostata tak zaprojektowana, aby ocenia¢ motoryk¢ duzg w czterech
pozycjach: w pronacyjnej, supinacyjnej, w siadzie i w staniu. Jest szeroko stosowana
w badaniach i praktyce klinicznej. Dostgpne na $wiecie badania wskazujg na jej silng
rzetelnos¢ [25], trafnos¢ [26] i jednoczeSnic wazno$¢ [27]. Cameron i wsp. [28]
wykorzystali Alberta Infant Motor Scale, jako oceny wynikow leczenia w badaniach
skutecznosci wcezesnej interwencji. Jednakze, nie stwierdzono réznic pomigdzy grupami.
Nie podano w tych badaniach, dlaczego interwencja nie byt skuteczna i czy narzgdzie
diagnostyczne nie bylo wystraczajaco wrazliwe, aby wykry¢é zmiany u wcze$niakow
z bardzo niskg masg urodzeniowa. Kolobe i Bulanda [29] w badaniu doktadno$ci
i spojnosci tej skali wykazaty, ze u dzieci w 3 miesigcu zycia btgdnie zdiagnozowano MPD
u ok 60%. W rezultacie doszli do wniosku, ze bardziej prawdopodobne jest poprawne
zidentyfikowanie niemowlaka z niepetnosprawnosciag w 6, 9 i 12 miesigcu zycia.

Nastgpnym systemem, ktory posiada wyrazne psychometryczne wiasciwosci
w ocenie niemowlakow jest skala Bayley-I1l (trzecia edycja) i TIMP (z ang. Test of Infant
Motor Performance). Skala Bayley-I1l1 [30] pojawita si¢ w 2005 roku, stanowi wazne,
tanie, fatwe oraz wszechstronne badanie przesiewowe [31]. Dokonuje ona oceny motoryki
matej, motoryki duzej oraz funkcji poznawczych. Czas przeprowadzania testu trwa od 30
do 90 minut [32]. Skala jest narzgdziem shuzacym gltownie do okreslenia opodznien
rozwojowych i planowania interwencji terapeutycznej [33]. W dostepnych badaniach nie
wskazano, iz skala ma cel predykcyjny mézgowego porazenia dziecigcego, ale kazde
odchylenie w rozwoju §wiadczy o zaburzeniu osrodkowego ukladu nerwowego, z ktorych
moze w przysztosci rozwinag¢ si¢ MPD. Test of Infant Motor Performance [34] jest 25-35
minutowym pomiarem, oceniajagcym kontrole posturalng 1 ruchu u niemowlakow ponize;j
4 miesigca zycia. Test zostal rozwinigty réwniez do identyfikowania niemowlat
z opoznionym rozwojem ruchowym, oszacowania stopnia ryzyka dla dzieci z niskim
wynikiem testu oraz zmian zachodzacych podczas trwania terapii. TIMP jest hierarchiczng
skala trudnosci, ocenia dopasowanie pomiedzy wzorem reakcji dziecka, a poziomem
trudnosci danego zadania. Wszystkie testy stosowane u niemowlakoéw posiadaja solidne
1 wysoko specyficzng wiarygodno$¢. Kazdy z nich posiada mocne jak i slabsze cechy

z tego wzgledu ciagle ulegaja nowym przeksztalceniom i1 adaptacja, dlatego do chwili
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obecnej TIMP przeszedt trzy modyfikacje. Barbosa i wsp. [35] przeprowadzili badani
dotyczace Test of Infant Motor Performance. Ich wyniki sugeruja, Ze test jest wlasciwym
narzedziem w identyfikacji porazenia mozgowego. Wazne jest tylko identyfikacja
zachowan motorycznych w zaleznosci od wieku, szybko$ci nabywania umiej¢tnosci
motorycznych oraz etapu rozwoju mézgu i ciata.

Jednym ze stosunkowo nowszych testow wykorzystywanych w diagnostyce
niemowlakow jest Harris Infant Neuromotor Test (HINT). Stanowi on nieinwazyjne
narzg¢dzie stuzace do badania przesiewowego potencjalnych i/lub wrodzonych zaburzen
rozwojowych u niemowlat. Opiera si¢ na obserwacji ruchow spontanicznych w réznych
pozycjach oraz testowaniu poprzez dostarczenie stymulacji (wspomagania do wykonania
danej sekwencji ruchowej) HINT obejmuje 4 gtéwne obszary: podstawowe informacje
o dziecku i opiekunach; ocen¢ ruchu i zabawy przez rodzicow; 21 pozycji w ruchu
spontanicznych i stymulowanych oraz ocen¢ zachowania i wspotpracy) [36]. Wiele
dostepnych badan wskazuje na rzetelnos¢ testu w ocenie niemowlat w szczego6lnosci dzieci
pomiedzy 2,5 a 12,5 miesigcem zycia. Westcott i wsp. [37] W oszacowaniu doktadnosci
HINT przeprowadzili badania w Stanach Zjednoczonych bazujac na normach
opracowanych wczesniej przez Harris i wsp. [38] w Kanadzie (412 niemowlakoéw).
Potwierdzili oni wazno$¢ testu w badaniach przesiewowych w wykrywaniu opdznien
poznawczych i1 ruchowych u niemowlat.

PDMS-GM (z ang. Peabody Developmental Gross Motor Scale) stworzona przez
Folio i Fewell. Ma na celu wyznaczenie opdznienia rozwoju motorycznego oraz oceng
potrzeb dziecka od urodzenia nawet do 83 miesigca zycia. Zawiera 170 cech podzielonych
na 17 poziomow, ktére sg zalezne od wieku. Wszystkie te cechy podzielono dodatkowo na
pie¢ badanych elementéw tj. odruchy, rownowaga, lokomocja lub jej brak, odbior
1 propulsja przedmiotow. Za kazda z nich przydzielano 0, 1 lub 2 punkty. Niestety
w ostatecznym podsumowaniu otrzymuje si¢ wynik, ktory interpretuje si¢ na podstawie
wieku, percentyli lub ujednoliconego wyniku. Skala nie daje, zatem informacji
0 przyczynie niewykonanych elementéw testowanych na dziecku. Natomiast badanie tych
elementow nie przebiega wedlug zasady stopniowania trudnosci [39]. Palisado i wsp.[40]
wykorzystali w swoich badaniach skale PDMS-GM u dzieci z MPD, Zespotem Downa,
wczesniakach i zaburzeniami rozwojowymi urodzonych o czasie. Monitorowali testem pot
roczny proces rehabilitacyjny u swoich pacjentow. W rezultacie wedlug nich nie nalezy tej
skali uzywa¢ do oceny bardzo matych dzieci, gdyz nie roznicuje pozytywnych

I patologicznych cech rozwojowych. Sugeruje sig, zatem aby wykorzystywac to narz¢dzie
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diagnostycznej do ogdlnej oceny rozwoju dziecka nieco starszego. PDMS-GM w latach
1997-2003 zostato poprawione i przeksztalcone w PDMS-II. Aktualna skala ocenia
dodatkowo motoryke precyzyjng oraz integracj¢ wzrokowo-motoryczng. Wang i wsp. [39]
na podstawie testu przeprowadzili badania uznajac, iz PDMS-II moze shuzy¢, jako
narz¢dzie diagnostyczne rowniez do oceny dzieci juz ze stwierdzonym MPD. Maring
i Elbaum [41] sprawdzali zgodnos¢ jednoczasowego badania zaréwno skala PDMS-2
i EDIP w wykrywaniu zaburzen ruchowych w programie wczesnej interwencji. Skala
EDIP jest jedng z wielu skal wykorzystywanych do oceny neurorozwojowe dzieci w wieku
od 0-6 lat [42] Pierwsza skala rozwojowa dla dzieci ponizej 3 roku zycia. Zostala
skonstruowana na podstawie harmonogramu rozwojowego a nie na podstawie prob
normatywnych. Witasciwy wiek dziecka okre§lany jest na podstawie ilosci prawidtowo
i nieprawidtowo wykonanych prob w tescie. Gdy dziecko w tescie uzyskuje wynik 25%
ponizej normy, czyli 12 miesigczne dziecko w ocenie testu prezentowalo rozwoj na
9 miesigc to z tego powodu zostalo kierowane na terapie. Dlatego wazne jest, aby

sprawdzac¢ stuszno$¢ wyniku testu uzywajac dodatkowego narzgdzia diagnostycznego [43].

Podsumowanie

Roéznice w rozwoju w ciggu pierwszego roku zycia jest normalng cechg
niemowlakow, a jego przewidywanie jest niezwykle trudne. Wiele narzedzi
diagnostycznych moze nie wykaza¢ dysfunkcji na bardzo wczesnym etapie zycia, ale gdy
zlozono$¢ funkcji neurologicznych zwigkszy si¢ wraz z wiekiem wiele deficytow staje sie
widocznych. Plastyczno$¢ mozgu niemowlecia, zwlaszcza w pierwszych latach zycia,
moze prowadzi¢ do zmian w funkcjonowaniu moézgu i moze wyjasni¢, dlaczego nigdy nie
mozna przewidzie¢ wynik ze 100% doktadnoscia.

Dostepne skale czy narzedzia diagnostyczne nadal jednak nie mierza dokladnie
danej czynnos$ci ruchowej. Nie oceniajg jej poprawnosci jedynie zdolno$¢ wykonania
i zmian¢ danej funkcji. Nie ma uzgodnionej jednej konkretnej skali, ktora bylaby
najbardziej stabilna, dlatego ogromne znaczenie ma sposob dobierania testu do danej grupy
wiekowej 1 uzupetniania ich nawzajem. W praktyce klinicznej zaleca sig, zatem stosowanie
wiecej niz jednego narzedzia diagnostycznego w  prognozowaniu zaburzen

neurologicznych w postaci MPD.
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