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Wstep. Wiele szkodliwych czynnikow powoduje uszkodzenie niedojrzatego mozgu dziecka w okresie
prenatalnym i po urodzeniu, zaburzajqc prawidtowy rozwdj dziecka. Miarq zaburzonego rozwoju jest
patologiczna reaktywnos¢ posturalna i wzorce motoryki spontanicznej. Zastosowane leczenie nie zawsze
przynosi oczekiwane efekty.

Celem pracy jest syntetyczna ocena poziomu zagrozenia rozwoju mozgowego porazenia dziecigecego u
leczonych niemowlqt ryzyka zgodnie z zatozeniami Wroctawskiego Modelu Usprawniania (WMU) oraz
okreslenie czynnikow, warunkujqcych wyleczenie zaburzen osrodkowej koordynacji nerwowej u dzieci
z grupy ZOKN

Material i metoda. Retrospektywnymi badaniami objeto 498 niemowlqt ryzyka, ktore diagnozowano
i leczono metodq Vojty, ustalono wiek rozpoczecia leczenia. U 338 niemowlqt zakonczono leczenie, uzy-
skujqc normalizacje (grupa ZOKN), natomiast kontynuowano leczenie u 160 dzieci, ktore rozwinely moz-
gowe porazenie dzieciece (grupa MPD).Grupe porownawczq stanowito 77 niemowlqt zdrowych, niewy-
magajqcych terapii (grupa GP).

Dla kazdego dziecka wyliczono wartosé funkcji diagnostycznej Zzgypp, przy pomocy 19 zbiorczych
cech anamnestycznych, mierzqcq poziom zagrozenia rozwoju mozgowego porazenia dziecigcego, Srednie
dla grup w zaleznosci od klasyfikacji metodq Vojty oraz wieku ptodowego. Wyniki zestawione w tabelach,
weryfikowano statystycznie.

Wyniki i wnioski. Analiza statystyczna Srednich wartosci funkcji Zzrypp W grupach badanych dzieci
wykazata:

1) Istotnie nizszy poziom zagrozenia w grupie ZOKN- dzieci wyleczonych niz w grupie MPD(p< 0,01),
ale istotnie wyzszy niz w grupie GP- dzieci zdrowych ( p<0,001).

2) Wzrost zagrozenia mozgowym porazeniem dzieciecym w badanych grupach jest zwiqzany ze wzro-
stem stopnia zaburzenia osrodkowej koordynacji nerwowej, okreslonego metodq Vojty oraz skroceniem
czasu trwania ciqzy,

3) Wyleczenie niemowlqt w grupie ZOKN nalezy wiqzaé z wczeSnie rozpoczetq terapiq (przed ukon-
czeniem 5-miesiqca zZycia), Izejszym stopniem zaburzen osrodkowej koordynacji nerwowej oraz nizszym
zagrozeniem wyrazonym wartosciq syntetycznej funkcji diagnostycznej Zzpypp.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, mozgowe porazenie dzieciece (MPD), zaburzenie osrodkowej koor-
dynacji nerwowej (ZOKN), syntetyczna funkcja diagnostyczna Zzgpypp.
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The analysis of infantile cerebral palsy development risk with the use of synthetic diagnostic function
Zzrviep Value in treated infants

Introduction. Many harmful factors are the cause of child’s immature brain damage in the prenatal
period and after birth, disturbing correct child development. The measure of the disturbed growth are the
pathological postural reactivity and the spontaneous movement patterns. Applied treatment does not al-
ways result in desired effects.

The aim of the work is the synthetic analysis of the hazard level of infantile cerebral palsy develop-
ment in children treated according to Wroclaw Model of Improvement (WMI) and identification of factors
conditioning the cure of central nerve coordination in ZOKN group children.

Material and methods. Retrospective analysis was carried out on 498 infants diagnosed and treated
according to Vojt's method, the treatment beginning age was assessed. Treatment was ended in 338 in-
fants, resulting in normalization (ZOKN group), but was continued in 160 children who developed infan-
tile cerebral palsy (MPD group). 77 healthy infants not requiring therapy (GP group) made the control
group. For each child, the diagnostic function Zzrypp value was calculated, with the use of 19 collective
anamnestic features, measuring infantile cerebral palsy development risk, group mean depending of Vojt’s
method classification and fetal age. Furthermore, the particular feature importance of diagnostic function
was assessed. The results were presented in tables, statistically verified.

Results and conclusions. The statistical analysis of function Zzgypp mean value in the examined
groups showed:

1. Essentially lower risk level in the ZOKN group — children cured in comparison to MPD group
(p<0,01) but statistically higher than GP group — healthy children (p<0,001).

2. The increase of infantile cerebral palsy risk in the examined groups is associated with the increase
of central nerve coordination disturbance level, described by Vojt’s method and gestation period shorten-
ing.

3. The cure of ZOKN group infants should be associated with early onset of therapy (before the 5
month of life), lower level of central nerve coordination disturbance and lower risk of synthetic diagnostic
function Zzrypp value.

Key words: risk factors, infantile cerebral palsy (ICP), disturbances central coordination nerves
(DCCN), synthetic diagnostic function Zzrypp

WSTEP kowe, zaburzenia mowy, niedorozwoj umystowy
oraz zaburzenia zachowania modyfikujace prze-
bieg usprawniania i rokowania
[3, 4, 5, 6]. Istnieja takze sytuacje, gdy objawy
kliniczne nie odpowiadaja umiejscowieniu uszko-
dzenia OUN, ale innej lokalizacji, np. w przypad-
kach leukomalacji wystgpowaé moze atrofia koro-
wa albo w przypadkach uszkodzenia wzgorza zabu-
rzenia funkcjonalne w placie ciemieniowym [7].

Czgsto$¢ wystgpowania porazenia mozgowe-
go u dzieci w Polsce ocenia sig $rednio 3 na 1000
zywo urodzonych noworodkéw, co oznacza, ze
kazdego roku przybywa okoto 1000 nowych przy-
padkow, liczac na 350 tysiecy zywych urodzen
[8]. Istotne znaczenie dla efektywnosci leczenia
zaburzen rozwoju dzieci, zwiazanych z uszkodze-
niem niedojrzatego moézgu odgrywa wczesna dia-
gnoza i neurostymulacja, systematycznie i kom-
pleksowo prowadzona, uwzglgdniajaca indywidu-
alne cechy rozwoju.

W okresie prenatalnym, okoloporodowym
i po urodzeniu dziecka wiele szkodliwych czynni-
kéw powoduje uszkodzenie rozwijajacego sie
moézgu. W zaleznosci od umiejscowienia i rozle-
glosci uszkodzenia moézgu, zmiany uwidaczniaja
si¢ przejsciowymi objawami klinicznymi w posta-
ci zaburzenia osrodkowej koordynacji nerwowej
(ZOKN), ktére moga ewoluowaé¢ w kierunku roz-
nych form mézgowego porazenia dziecigcego [1].
Badania epidemiologiczne obejmujace dzieci ry-
zyka w Polsce i innych krajach pozwalaja na oce-
ng i prognozowanie rozwoju psychomotorycznego
tej populacji [2]. Wedlug klasyfikacji Hagberga,
uwzgledniajacej topografig¢ uszkodzenia osrodko-
wego ukladu nerwowego, wyrdznia si¢ postacie
piramidowe (spastyczne), pozapiramidowe (dys-
kinetyczne), postacie mézdzkowe (ataktyczne) i
mieszane. Ponadto moga wystgpowaé u dzieci
napady padaczkowe, zaburzenia sluchowe, wzro-
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Celem pracy jest: Retrospektywna ocena za-
grozenia rozwoju mozgowego porazenia dziecig-
cego przy pomocy syntetycznej funkcji diagno-
stycznej okreslonej przez czynniki anamnestyczne
u leczonych niemowlat ryzyka, w zalezno$ci od
stanu klinicznego i wieku rozpoczecia terapii.

MATERIAL I METODY BADAN

Przeprowadzono retrospektywna oceng leczo-
nych dzieci ryzyka, w okresie 1996-2006 posiada-
jacych pelna dokumentacj¢ medyczng w Poradni
Zaburzen i Wad Rozwojowych Akademickiego
Szpitala Klinicznego i Samodzielnej Pracowni
Rehabilitacji Rozwojowej 1 Katedry Pediatrii we
Wroctawiu.

Opis badanych grup dzieci

Badania obejmowaty 575 niemowlat diagno-
zowanych metoda Vojty [5, 9], sposrod ktorych
498 uznanych za dzieci ryzyka zostato poddanych
terapii wedlug Wroctawskiego Modelu Uspraw-
niania (WMU) [14]. Terapi¢ rozpoczynano od
integracji sensorycznej 1 wyzwalania odruchowe;j
lokomocji metoda Vojty, ktéra kontynuowano do
uzyskania normalizacji postawy 1 lokomocji
u dzieci, lub zmieniano na inne sposoby rehabili-
tacji u dzieci, ktore wykazywaty objawy mozgo-
wego porazenia dziecigcego. Badane dzieci oce-

niano dwukrotnie: przed terapia (badanie 1) i w
drugim lub trzecim roku zycia (badanie 2).
W pierwszym badaniu okreslono stan kliniczny
metoda Vojty, w celu zakwalifikowania do uspraw-
niania. W badaniu drugim ustalano efekt terapii 1
rozpoznanie bedace podstawa do kontynuowania
usprawniania w grupie MPD lub jej zakonczenia w
grupie ZOKN.

Grupe MPD stanowito 160 dzieci, u ktorych
rozwingly si¢ rézne postacie moézgowego pora-
zenia dziecigcego. Zestawienie liczbowe dzieci
z grupy MPD, z uwzglednieniem postaci klinicz-
nych ilustruje tabela 1. Szczegoétowy opis kli-
niczny i analiza skuteczno$ci metod terapii tych
dzieci byta przedmiotem pracy doktorskiej wspot-
autorki [10] oraz doniesienia na temat wczesnego
prognozowania porazenia dziecigcego w aspekcie
syntetycznej analizy czynnikéw ryzyka [11].W
niniejszej pracy przeprowadzono poréwnawcza
analize czynnikéw ryzyka u leczonych 338 nie-
mowlat z nieprawidlowym rozwojem postawy i
lokomocji, ktore utworzyty grupe ZOKN. Dzieci
te wyrownaty deficyty dzigki terapii tak, ze
mozna bylo okresli¢ ich stan kliniczny, jako
prawidlowy, podobnie jak w grupie poréwnaw-
czej (GP) u 77 niemowlat zdrowych od urodze-
nia.

TABELA 1. Cechy diagnostyczne, ich skladowe w systemie liczbowym (0 — 5) i kierunki wpltywu
TABLE 1. Diagnostic trait, its elements in numerical system (0-5) and direction of influence

Cecha 1 kierunek

Sktadowe cechy diagnostycznej

X, | +. |Pleé:
0 — dziewczynka
1 — chlopiec

X, | + | Miejsce zamieszkania:

0 — duze miasto powyzej 100 tys. mieszkancow
1 — $rednie miasto 10—100 tys. mieszkancow

2 — mate miasto ponizej 10 tys. mieszkancow

3 — wsie i osiedla

X3 | + | Charakter rodziny:

0 — rodzina pelna

1 — rodzina — konkubinat
2 — rodzina rozbita

3 — matka samotna

4 — rodzina zastgpcza

X5 | + | Wyksztalcenie ojca:
0 — wyzsze, niepelne wyzsze

1 — $rednie

2 — zawodowe, podstawowe, niepetne podstawowe

X6 | + | Wyksztalcenie matki:
0 — wyzsze, niepelne wyzsze

1 - $rednie

2 — zawodowe, podstawowe, niepetne podstawowe
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X7 Czynniki rodzinne:
0 — nie wystepuja
1 - wiek matki powyzej 40 lat lub ponizej 16 lat
2 — wady wrodzone i inne choroby
3 — poronienia i martwe ptody przed urodzeniem badanego dziecka
4 — mozgowe porazenie dziecigce, choroby centralnego uktadu nerwowego, uposledzenia w rodzinie
Xg Zagrozenie poronieniem:
0 — nie wystgpuje
1 - krwawienie w ciazy
2 — skurcze macicy, rozwarcie szyjki macicy
3 — przedwczesne odejscie wod ptodowych
4 — wady budowy macicy, operacje ginekologiczne
X Stany patologiczne matki w cigzy:
0 — nie wystgpuja
1 - infekcje ostre przebyte w ciazy u matki leczone (wirusowe i bakteryjne)
2 — infekcje przewlekte (choroby odzwierzgce — toksoplazmoza, bruceloza, listerioza), cytomegalia
3 — duza niedokrwisto$¢, wymioty
4 — zatrucie ciazowe (obrz¢ki, EPH — gestoza, rzucawka ciazowa)
X 10 Czas trwania ciazy:
0 — 38-41 Hbd (ciaza donoszona)
1- 37-34 Hbd
2 — 33-30 Hbd
3 — 29 Hbd i ponizej
X1 Charakter porodu:
0 — silami natury
1 - poréd szybki ,,uliczny”
2 — wtdrna ostabiona czynno$¢ ,,prowokowany porod farmakologicznie”
3 — cigcie cesarskie
4 — pomoc r¢ezna, kleszezowy pordd, pordd przy uzyciu dzwonu prozniowego
X1 Zagrozenia rozwoju plodu:
0 — nie wystgpuje
1 — zaburzenia t¢tna ptodu, zielone wody ptodowe, okrgcenie pgpowing, wypadanie pgpowiny, matowodzie,
wielowodzie
2 — pordd blizniaczy
3 — hypotrofia wewnatrzmaciczna i inne wczesne patologie
4 — konflikt serologiczny, pierwotna niedokrwistos¢ wymagajaca transfuz;ji
5 — infekcje wewnatrzmaciczne
X3 Zywotno$é noworodka po urodzeniu w skali Apgar:
0 — 8-10 punktow
1- 4-7 punktow
2 — 1-3 punkty
X 14 Zywotno§é noworodka w 1020 minut po urodzeniu:
0 — 8-10 punktow
1- 4-7 punktow
2 — 1-3 punkty
X s Pomiary masy ciala noworodka w gramach
X 16 Pomiary dlugosci ciala noworodka w centymetrach
X 17 Pomiary obwodu glowy noworodka w centymetrach
X 18 Pomiary obwodu klatki piersiowej noworodka w centymetrach
X 19 Schorzenia noworodka:

0 — nie wystgpuja

1 — hiperbilirubinemia powyzej 15 mg % wymagajaca leczenia

2 — ostre infekcje narzadowe leczone (zapalenie ptuc, biegunki, zaburzenia krazeniowo—oddechowe, anemie,
infekcje drog moczowych)

3 — zespdt zaburzen oddychania [RDS], zespol aspiracji smotki uogodlniony, niewydolnos¢ krazeniowo—
oddechowa

4 — uogolnione zakazenia (sepsa), zapalenie opon mézgowo—-rdzeniowych lub mozgu

5 — reanimacja
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Xy | +

Urazy okoloporodowe:
0 — nie wystepuja

1 — uraz czgéci migkkich, wybroczyny, krwiaki, rozlegte otarcia, ztamania kosci dtugich i uszkodzenia nerwow
obwodowych bez objawoéw neurologicznych
2 — uraz okotoporodowy z matymi objawami neurologicznymi (hipotemia, drzenie mig$niowe, hypotonia, ospa-
to$¢, staby odruch ssania, w USG I i II° wylew dokomorowy)
3 — napigcie mig$ni wzmozone lub ostabione, oczoplas, objaw zachodzacego stonca, opistotonus, krzyk mozgowy
wylew $rodczaszkowy I11° i IV® — duze objawy neurologiczne
4 — powtarzajace si¢ drgawki

TABELA 2. Postacie mézgowego porazenia dziecigcego w grupie dzieci z MPD i Srednie funkcji Zzgypp
TABLE 2. Forms of infantile cerebral palsy in group of children with MPD and mean function Z;gypp

Grupa MPD Postacie mézgowego porazenia dziecigcego
3-latkow -
spastyczne mieszane
liczebno$¢ monopareza hemipareza- para- Vlub tri-i tetrapareza- ataksja, dyskinezja
dipareza-
Srednia
0,523 0,520 0,567 0,655 0,423
Zro
n % n % n % n % n % n %
160 100 10 6,2 29 181 20 125 86 538 15 9,4

TABELA 3. Zestawienie liczbowe badanych grup dzieci wedlug diagnostyki metoda Vojty, Srednie wieku rozpoczecia
leczenia i wartoSci syntetycznej funkcji diagnostycznej Z rnpp
TABLE 3. Numerical compilation of examined group of children according to Vojt's method diagnostics, mean
at beginning of therapy age and synthetic value of diagnostic function Zzrypp

Diagnoza| Zdrowe ZOKN-1 ZOKN-2 ZOKN-3 ZOKN-4 MPD
wg Vojty| reakcje b.lekkie 1-3 lekkie Srednio-ciezkic cigzk. 7 reakcji. niepraw.
badanie 1| prawidto- reakcje 4-5 reakcji 6-7 reakeii niepraw. wzorce po-
Bad 2 we (niele- niepraw. niepraw. nicoraw (lecione) +/- napigcie m. stawy loko-
Grupa czone) (nieleczone) (leczone) praw. (leczone) mociji (leczo-
n 5 30 90 35
MPD n = 160 _ -
% 31 187 56,3 21,9
Z.RMPD X - - 0,430 0,441 0,558 0,595
Wiek X 9,0 m. Zycia 8,7 m. zycia 104 m. zycia | 112m.z%
rozp.lecz..
n 32 113 89 91 13
ZOKN n=338 -
% 9,5 334 26,3 26,9 3.8
Z7rMPD X - 0331 0,401 0,432 0,542 0,575
W“i:fc;“d' X 3,9 m. zycia 3,8 m. zycia 3,5m.zycia | 4m.zycia
GP n 53 24 - - - -
n=77 % 68,8 312 - - - -
ZzrMPD X 0,146 0331 - - - -
n 53 56 118 119 181 43
Razem
n=575 % 9,2 9.7 206 206 315 83
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TABELA 4 Zestawienie liczbowe udzialu wezesniakéw w badanych grupach dzieci oraz Srednie wartosci syntetycznej
funkcji diagnostycznej Zzgnvpp
TABLE 4. Numerical compilation of infants in examined group of children and mean synthetic value of diagnostic func-
tion Zzrvpp

. . ZOKN 1 ZOKN?2 ZOKN 3 ZOKN 4+MPD MPD
Grupy dzieci pod wzglegdem | Dzieci zdrowe . .
ekt plodoweso GP n=77 nieleczone wyleczone wyleczone wyleczone niewyleczone
wieku plodoweg n=32 n=113 n=89 n=104 n=160
Dzieci donoszo- |n (%) 68 (88%) 31(97%) 102 (90,3 %) 73 (82%) 84(81%) 70 (44%)
ne 42-38 Hbd
ZzrmpPD 0,138 0,330 0,389 0,401 0,410 0,485
Wezesniaki n (%) 9(12%) 1(3%) 10(8,8%) 13(14,6%) 14(13%) 38 (24%)
37-34 Hbd
Z7rmPD 0,299 0,410 0,440 0,505 0,614
Weczesniaki 33- |n (%) - - 1 (0,9%) 3 (3,4%) 6 (5,9%) 34 (22%)
30 Hbd
Zved 0.400 0, 409 0,570 0,690
Wezesniaki <29 |n (%) - - - - 18(11%)
Hbd
Z7rMPD 0,753
Razem (%) 77(100%) 32(100%) 113(100% 89(100%) 104(100%) 160(100%)
Z7R\vPD 0,149 0,331 0,401 0,432 0,442 0,595
1,0
0,8 -
0,6 -
0,4
o DU AL
=]
z 00
N -02 {X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X11 X12 X13 X14 A1 1B X19 X20
0,4 -
-0,6 -
-0,8
-1,0
"Wagi'" cech diagnostycznych funkeji Z;gnvpp

X, — miejsce zamieszkania

X; - czynniki rodzinne

Xj,—zagrozenie rozwoju
plodu

X7 — obwod glowy

X; — charakter rodziny

Xs - zagroZenie
poronieniem

X3 — Zywotno$¢é noworodka
po urodzeniu

X;5—obwod klatki
piersiowej

X, —liczba dzieci
w rodzinie

Xy - stany patologiczne
matki w ciqzy

X4 — Zywotno$¢é noworodka
po 10-20 min.

X;9— schorzenia
noworodka

X5 — wyksztalcenie ojca

X9 — czas trwania ciqzy

X;s—masa ciata po urodz.

Xop — urazy okotoporodowe

X — wyksztalcenie matki

X;;— charakter porodu

X5 — dlugosé ciata

RYC. 1. Syntetyczna funkcja diagnostyczna Z,gypp Wyrazajaca zagrozenie rozwoju MPD,
opisana przez 19 diagnostycznych cech anamnestycznych oraz ich ,,wagi”

FIG. 1. Synthetic diagnostic function Zzzypp determining the risk of development of ICP,
described by 19 diagnostic anamnestic features and their significante
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Opis metod statystycznych

W badaniach wykorzystano opracowany
przez Gomulska matematyczny model syntetycz-
nej funkcji diagnostycznej Zzrmpp, mierzacej po-
ziom zagrozenia rozwoju porazenia moézgowego u
dzieci leczonych neurofizjologicznymi metodami.
Zebrano informacje dla kazdego dziecka dotycza-
ce warunkéw socjodemograficznych rodziny,
przebiegu ciazy, porodu i okresu noworodkowego,
ktore pogrupowano w postaci 19 zbiorczych cech
diagnostycznych i1 oznaczono literami od X, do
Xy0. Opis sktadowych cech zbiorczych ilustruje
tabela 2. Dane zawarte w poszczeg6élnych zbior-
czych cechach diagnostycznych w systemie in-
formatycznym wprowadzone do pamigci kompu-
tera, utworzyly macierz dla obliczenia wedtug
algorytmu Anny Krefft [12] kazdemu dziecku
wartosci syntetycznej funkcji Zzrmpp W zakresie
liczbowym od 0 do 1. Zastosowane metody badan
ilosciowych z zakresu statystyki opisowej i mate-
matycznej okreslity korelacje poszczegdlnych
cech diagnostycznych z rozwazana zmienng synte-
tyczna, mierzone wartosciami wspotczynnikow
korelacji, ktore przedstawiono na rysunku 1. Za-
stosowanie odpowiedniego testu statystycznego
pozwolito uzyska¢ wyniki rangujace ,,wagi”’ cech
diagnostycznych. Ze wzgledu na istotnos$¢ staty-
styczna poszczegolnych wag badz jej brak w re-
prezentacji danej préby wyniki odnosza si¢ do
catej populacji.

Wynik korelacji pomigdzy poszczegdlnymi
cechami diagnostycznymi, ktére zawarto w tablicy
korelacyjnej poszczegdlnych par cech (przy po-
ziomie istotno$ci a=0,05 warto$¢ krytyczna dla
wspotczynnikéw korelacji wynosi r*=0,09) odno-
sza si¢ do calej populacji. Wyniki dla badanych
grup dzieci przed terapia i w 3. roku zycia zesta-
wiono w tabelach 3 i 4.

WYNIKI I OMOWIENIE

Zestaw cech diagnostycznych oraz ich sila
wplywu na warto$¢ liczbowa syntetycznej funkcji
diagnostycznej Zzrmpp, czyli ,,wagi,” przedstawio-
no na rysunku 1.

Jak wynika z analizy liczbowej najwigksze
wagi maja kolejno zbiorcze cechy diagnostyczne:
Xi5 — masa ciata po urodzeniu, X9 — schorzenia
noworodka, X,y — urazy okotoporodowe, Xy —
czas trwania ciazy, X3 obwod klatki piersiowej,
Xi3 — zywotno$¢ noworodka po urodzeniu, X5 —
dlugos¢ ciata, X7 — obwdd glowy, X, — zagroze-
nie rozwoju ptodu, Xi4 — zywotno$¢ noworodka
Apgar po 10-20 minutach, Xs — zagrozenie poro-
nieniem, X — stany patologiczne matki w ciazy.
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Male wagi uzyskaly czynniki rodzinne (cecha X5),
cechy socjodemograficzne (od X, do Xs) oraz spo-
sob ukonczenia porodu (cecha X,;).W przypadku
analizy matematycznej obejmujacej zbior 19
zmiennych anamnestycznych czynnikéw ryzyka
uzyskano btad metody y’=14%, co wskazuje, ze
maja one mniejsze znaczenie prognostyczne niz
objawy kliniczne, stanowiace podstawe diagno-
styki metoda Vojty. Fakt ten zauwazaja rowniez
inni autorzy [5, 9, 10, 13, 16].

Tabela 2 ilustruje rézne formy porazenia mo-
zgowego dzieci z grupy MPD oraz wartosci synte-
tycznej funkcji diagnostycznej Zzrmpep. Grupa
MPD, bedaca przedmiotem szczegodtowej analizy
wystepowania czynnikéw ryzyka oraz efektywno-
§ci terapii metodami neurorozwojowymi, ktora
przedstawita Gomulska [10 11] stanowi odniesie-
nie dla grupy ZOKN — 338 dzieci, ktore uzyskaty
wyleczenie zaburzen osrodkowej koordynacji
nerwowej w pierwszym lub drugim roku zycia
Dzieci z grupy ZOKN, szczego6lnie demonstrujace
asymetri¢ ulozeniowa beda analizowane pod ka-
tem wystgpowania wad postawy w wieku przed-
szkolnym i szkolnym.

Analiza czynnikdw anamnestycznych w gru-
pie MPD, przedstawiona w oddzielnym opraco-
waniu [11] wykazala, ze najwigksza sil¢ wplywu
na rozw0j moézgowego porazenia dziecigcego
uzyskaty cechy okreslajace skrocenie czasu trwa-
nia ciazy, stopien zaburzen koordynacji nerwowej,
patologia okresu noworodkowego (infekcje, zabu-
rzenia oddychania, krazenia, reanimacjg), kore-
spondujace z parametrami antropometrycznymi i
ocena zywotnosci w skali Apgar. Skrocony czas
rozwoju wewnatrzmacicznego jest $cisle zwigzany
z niedojrzaloscia uktadu nerwowego i wysokim
ryzykiem niedokrwienia z niedotlenieniem struk-
tur nerwowych. Z drugiej strony niedojrzatosé
mozgu stanowi wicksza szans¢ na wyroéwnanie
deficytow dzigki jego plastyczno$ci rozwojowej,
jesli zostana zapewnione wilasciwe warunki jego
dojrzewania. Ztozono$¢ mechanizméw wzrastania
i dojrzewania i wynikajace z tego alternatywne
procesy kliniczne oraz réznorodno$¢ bodzcow,
ktore kazde dziecko otrzymuje podczas swego
zycia, thumaczy mozliwo$ci rozwoju, jakie moga
si¢ znalez¢ w granicach normy [1, 13, 15]. W ni-
niejszym doniesieniu oceniano efekty leczenia w
dwoéch grupach dzieci MPD i ZOKN w zaleznosci
od wieku rozpoczecia leczenia i cigzko$ci zabu-
rzen koordynacji nerwowej, co umozliwita analiza
dokumentacji.

Liczbowe zestawienie badanych trzech grup
dzieci diagnozowanych metoda Vojty i kwalifi-



kowanych do terapii, $redni wiek rozpoczecia
terapii oraz $rednie wartosci syntetycznej funkcji
Zzrvpp OpiSUjace] poziom zagrozenia rozwoju
mozgowego porazenia dziecigcego przedstawiono
w tabeli 3.

W badaniu 1 ocena stanu klinicznego 498 nie-
mowlat ryzyka pozwolita na wydzielenie 5 podgrup
wedhug kryteriow diagnostyki metoda Vojty
i okreslenie stopnia zaburzen o$rodkowej koordy-
nacji nerwowej, kwalifikujacego do podjecia
usprawniania. W badaniu drugim ustalono osta-
teczny podzial na badane grupy MPD, ZOKN
1 GP. Zestawione wyniki badanych grup dzieci
ilustruje tabela 3.

Grupa MPD stanowi 160 dzieci z rozwinig-
tym moézgowym porazeniem dziecigcym.

Grupa ZOKN, liczaca 338 niemowlat, ktoére
po terapii uzyskaly normalizacje wzorcow posta-
wy 1 lokomocji i zostaly uznane za wyleczone.
Grupa GP stanowi 77 niemowlat zdrowych, dia-
gnozowanych metoda Vojty, ktéore od urodzenia
rozwijaja si¢ prawidtowo. Szczegotowy ich opis
podano ponizej

Podgrupa ZOKNI1 liczaca 32 niemowlat
z bardzo lekkim stopniem zaburzenia osrodkowe;j
koordynacji nerwowej demonstrowalo 1-3 nie-
prawidlowe reakcje utozeniowe i nie wymagata
terapii jedynie obserwacji i wlasciwej pielegnacji

Podgrupa ZOKN?2 z zaburzeniami osrodkowej
koordynacji nerwowej stopnia lekkiego obejmo-
wala 118 niemowlat, u ktérych stwierdzono od
1 do 5 prob na 7 badanych, nieprawidlowe reakcje
utozeniowe ciata w przestrzeni, z objawami asy-
metrii morfologicznej i funkcjonalnej. U 113 nie-
mowlat rozpoczeto po badaniu diagnostycznym
srednio do 4. miesiaca zycia neurostymulacje we-
dlug  Wroctawskiego Modelu Usprawniania
(WMU), uzyskujac petna normalizacj¢ po 8 mie-
sigcach terapii. U 5 niemowlat, ktore rozpoczety
terapi¢ w 9. miesiacu zycia rozwingta si¢ lekka
posta¢ monoparezy lub hemiparezy.

Podgrupa ZOKN 3, liczaca 119 niemowlat ze
sredniocigzkim stopniem zaburzenia koordynacji
nerwowej (6—7 nieprawidtowych reakcji utoze-
niowych), 89 dzieci rozpoczeta terapie w wieku
srednio 3,8 miesiaca zycia normalizacj¢ uzyskato
juz po roku terapii. Jednakze u 34 dzieci, ktoére
pozno zaczely terapi¢ okoto 9. miesiaca rozwingly
rozne formy mozgowego porazenia dziecigcego.

Podgrupe ZOKN 4 z zaburzeniami osrodkowej
koordynacji nerwowej stopnia ci¢zkiego (7 niepra-
widlowych reakcji ulozeniowych oraz zmienne
napigcie migsniowe) stanowito 181 dzieci. 91
niemowlat zdiagnozowanych i poddanych terapii,
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srednio w wieku 3,5 miesiaca zycia, uzyskato
normalizacj¢ postawy i lokomocji, zas 90 nie-
mowlat, ktore rozpoczely terapi¢ w 11. miesiacu
zycia rozwingto objawy mozgowego porazenia. 13
na 48 niemowlat, demonstrujacych cechy spa-
stycznej formy mozgowego porazenia dziecigce-
go, rozpoczelo leczenie w 4. miesiacu zycia, uzy-
skato pelna normalizacje postawy i lokomocji do
konca drugiego roku zycia. Pozostate 35 dzieci,
u ktorych intensywne leczenie réznymi metodami
rozpoczeto najpdzniej Srednio w12, miesigcu
zycia rozwingty najczesciej 4-konczynowe poraze-
nie i piramidowo-pozapiramidowe porazenie dzie-
cigce. Terapie u wszystkich dzieci prowadzili ro-
dzice w systemie ambulatoryjnym, pod nadzorem
rehabilitantow i lekarza sprawujacego podstawowa
opieke nad dzieckiem. 17 dzieci z podgrupy MPD
usprawniano metoda NDT-Bobath, bowiem roz-
poznanie zostato p6zno ustalone (w koncu pierw-
szego roku zycia) i terapia metoda Vojty napoty-
kata na duze trudnosci.

Analiza danych pokazuje, ze wyliczone war-
tosci funkcji Z sa tym wyzsze im wigkszy jest
stopien zaburzen koordynacji nerwowej, co prze-
ktada si¢ na nizszy procentowo udziat dzieci wy-
leczonych i wyzszy odsetek dzieci z rozwinigtym
moézgowym porazeniem dziecigcym w badanej
podgrupie. Swiadczy to, iz diagnostyka kliniczna
dziecka metoda Vojty dobrze koresponduje
z wartosciami wyliczonej funkcji diagnostycznej Z.
Diagnostyka ta, okreslajaca poziom zaburzenia
osrodkowej koordynacji nerwowej u niemowlat
ryzyka od urodzeniu, obliguje do wprowadzenia
wczesne] terapii przez wyzwalanie odruchowe;j
lokomocji metoda Vojty.

Ostatnie lata przyniosty nowe dane dotyczace
ewolucji objawow i1 rokowania u dzieci skrajnie
niedojrzatych, urodzonych przedwczesnie, miedzy
23 a 26 tygodniem zycia plodowego. Wyniki ba-
dan Marlowa i Epikura [cyt. za 1] dotyczace ta-
kich wczesniakow wykazuja, ze z cigzkimi i $red-
nimi zaburzeniami wystgpowato 46%, dzieci
zdrowych 20%, a dzieci z minimalnymi dysfunk-
cjami w zakresie motoryki precyzyjnej i koordy-
nacji wzrokowo-czuciowej — 34%. Ta ostatnia ka-
tegoria zwykle jest rozpoznawana okoto 3-4 roku,
co nastgpnie rzutuje na postepy szkolne, pomimo
prawidlowego rozwoju umystowego. Biorac pod
uwage wyniki prac doswiadczalnych i przedsta-
wione wyniki badan, nalezy podkresli¢, ze nie
wszystkie dzieci ryzyka prezentuja wczesnie petne
objawy, $wiadczace o rozleglym uszkodzeniu méz-
gu. W niektorych lzejszych przypadkach istnieja
mozliwosci kompensacji uszkodzenia pod wply-



wem leczenia, dzigki plastyczno$ci moézgu, szcze-
gb6lnie w grupie zdrowych wczesniakéw, co si¢
wyraza normalizacja wzorcoOw postawy i lokomo-
cji.

Czestos¢ wystgpowania wczesniakow w ba-
danych grupach dzieci oraz wyliczone S$rednie
warto§ci  syntetycznej funkcji diagnostycznej
Zzrmpp, dla tych grup dzieci przedstawiono w tabe-
li 4. Dwukrotnie wigcej wezesniakow odnotowano
w grupie MPD, przy czym ich $rednia warto$¢
funkcji Z jest istotnie wyzsza niz w grupie ZOKN.
dzieci wyleczonych (p>0,05) i dzieci zdrowych
GP( p>0,001) co wskazuje na wspolistnienie
wigkszej ilosci czynnikéw ryzyka. Na podstawie
analizy tablicy korelacyjnej cech diagnostycznych
stwierdzono, ze skrocenie czasu trwania ciazy
koreluje ze wzrostem poziomu zaburzen osrodko-
wej koordynacji nerwowej. Zalezno$¢ tg réwniez
stwierdzali inni autorzy [10, 13, 16, 18].

Czestos¢ wystepowania ,,chorujacych” nowo-
rodkéw w grupie MPD jest wyzsza niz w grupach
ZOKN i GP. Gomulska [11] podkresla 6-krotnie
czestsze wystgpowanie ostrych infekcji narzado-
wych (najczesciej zapalenie ptuc), 10-krotnie
czestsze wystgpowanie zespotu zaburzen oddy-
chania 1 niewydolnosci krazeniowo-oddechowej
z koniecznos$cia reanimacji, 7-krotnie czgstsze
uogoélnione zakazenia, zapalenie opon mozgowych
lub moézgowia w grupie MPD niz w grupie GP.
Ewidentnie duze objawy neurologiczne w postaci
wzmozonego lub ostabionego napigcia migsniowe-
go (objaw zachodzacego stonca, opistotonus i krzyk
moézgowy z udokumentowanymi wylewami $§rod-
czaszkowymi III i IV stopnia) wystepowaly
w grupie MPD u 34,4% dzieci, w grupie ZOKN
15%, w GP u 8%. Powtarzajace si¢ drgawki odno-
towano u 35,6% dzieci z grupy MPD, u 12% w gru-
pie ZOKN i u 2,3% z grupy GP..

Porownanie $rednich pomiaréw antropome-
trycznych miedzy noworodkami donoszonymi
1 weze$niakami w grupach MPD i1 GP przeprowa-
dzone przez Gomulska [10,15] wykazato réznice
istotne statystycznie (p=0,05), swiadczace o upo-
sledzeniu wzrastania w okresie prenatalnym, przy
czym czgSciej wystgpowaly u weze$niakow urazy
okotoporodowe, wylewy dokomorowe oraz zaka-
zenia wewnatrzlonowe.

Znajomos¢ dynamiki rozwojowej niemowlat,
mozliwosci diagnostyki obrazowej i wczesnej
oceny neurorozwojowej metoda Vojty, umozli-
wiaja wczesne i skuteczne leczenie tych dzieci.
Konieczne jest réznicowanie migdzy objawami
uszkodzenia i objawami op6znienia rozwoju z po-
wodu braku prawidlowej stymulacji w procesie
pielegnacji.
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Syntetyczna funkcja diagnostyczna Zzrmpp
pozwala na okreslenie poziomu zagrozenia rozwo-
ju moézgowego porazenia dziecigcego juz od
pierwszych miesigcy zycia i wczesne rozpoczecie
neurostymulacji wedlug Wroctawskiego Modelu
Usprawniania (WMU) [14]. W modelu tym pier-
wszym etapem, w warunkach domowych jest sty-
mulowanie integracji sensorycznej i wyzwalanie
odruchowej lokomocji metoda Vojty. Metoda ta
najskuteczniej wykorzystuje naturalne wiasciwo-
sci plastycznego mozgowia w torowaniu Wzorcow
motorycznych odruchowej lokomocji, zakodowa-
nych genetycznie w ludzkiej ontogenezie, norma-
lizujac napigcie migsniowe i eliminujac zaburze-
nia ruchowe pochodzenia osrodkowego.

Zgodnie z doniesieniami wielu autorow,
wspotistniejace liczne czynniki ryzyka w okresie
prenatalnym, okotoporodowym i noworodkowym
odpowiadaja za nasilenie patologii strukturalnej
i zaburzenia funkcji psychomotorycznych, ktore
bardzo wczesnie ujawniaja si¢ u niemowlat ryzy-
ka, budza niepokdj u rodzicow i mobilizuja ich do
szukania pomocy u specjalistow juz po urodzeniu,
co zwigksza szans¢ na poprawe¢ rozwoju dzieci.
Z drugiej strony wczesne objawy patologiczne
swiadczace o rozleglosci uszkodzenia mozgu, jak
rowniez wczesniactwo, indywidualne trudnosci
w prowadzeniu terapii, obnizaja skutecznos¢ le-
czenia [19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27].

W niniejszej pracy prezentowany model syn-
tetycznej funkcji diagnostycznej wedtug algoryt-
mu Krefft daje poglad o sile wptywu poszczegol-
nych czynnikéw ryzyka odpowiedzialnych za
wczesna patologiec w tejze populacji. Badania
Gomulskiej i wspdtpracownikéw [10, 11, 29 | wy-
kazaty, ze syntetyczna funkcja Zzrmpp roznicowa-
la dzieci z grupy MPD w zalezno$ci od postaci
klinicznej, przy czym najwyzsze wartosci funkcji
Z uzyskaly dzieci z tri- i tetrapareza, nast¢pnie
parapareza i diplegia, nieco nizsze z hemipareza,
monopareza 1 postacia mieszang piramidowo-po-
zapiramidowa. Prezentowane w badaniach ko-
rzystne efekty terapii u niemowlat z grupy ZOKN
w zakresie rozwoju psychomotorycznego demon-
strujq istotny statystycznie mniejszy stopien zabu-
rzenia osrodkowej koordynacji nerwowej i wcze-
$niej rozpoczeta terapi¢ metoda Vojty niz w gru-
pie MPD. Podobne obserwacje publikuja inni
autorzy [13, 21, 31, 32]. W obliczu odpowiedzial-
nosci za rozwdj niepelnosprawnosci dzieci
z wezesnym uszkodzeniem mozgu, istnieje ko-
nieczno$¢ ksztaltowania prozdrowotnych postaw
wsrod mlodziezy i dorostych przez propagowanie
zdrowego trybu zycia w wieku prokreacyjnym,



swiadomego rodzicielstwa, unikania zagrozen dla
rozwoju dziecka w okresie prenatalnym. Specjali-
styczna opieka ginekologiczno-potoznicza nad
matka i dzieckiem stanowi wazny czynnik zapo-
biegania wczesniactwu, a opicka neonatologiczna
nad noworodkami dojrzalymi i wcze$niakami,
szczegolnie eliminacja schorzen i urazéw okotopo-
rodowych, jest najwazniejszym elementem zapo-
biegania rozwoju mdzgowego porazenia dziecigce-
go u niemowlat ryzyka. Efektywno$¢ terapii
u niemowlat ryzyka zalezy od wczesnego rozpo-
czynania terapii (przed ukonczeniem 5. miesiaca
zycia), lzejszego stopnia zaburzen osrodkowe;j
koordynacji nerwowej oraz nizszego zagrozenia
wedlug syntetycznej funkcji  diagnostycznej
Zzrvpp Opisanej anamnestycznymi czynnikami
ryzyka.

WNIOSKI

1. Wykazano istotnie nizszy poziom zagroze-
nia moézgowym porazeniem dziecigcym w grupie
ZOKN - dzieci wyleczonych, niz w grupie MPD
(p<0,01), jednak istotnie wyzszy niz w grupie GP
— dzieci zdrowych.( p<0,001).

2. U dzieci ryzyka wzrost zagrozenia moz-
gowym porazeniem dziecigcym koreluje ze wzro-
stem stopnia zaburzenia osrodkowej koordynacji
nerwowej diagnozowanej metoda Vojty, jak tez ze
skroceniem czasu trwania ciazy.

3. Poréwnanie badanych grup niemowlat ry-
zyka wyleczonych i niewyleczonych przy pomocy
syntetycznej funkcji diagnostycznej wykazuje
rosnace zagrozenie rozwoju mozgowego poraze-
nia dziecigcego wraz ze skroceniem czasu trwania
ciazy (p<0,01), opdznieniem wieku rozpoczgcia
leczenia (p<0,05) i nasilenia zaburzen osrodkowej
koordynacji nerwowej (p<0,01) na poziomie istot-
nym statystycznie.
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