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Celem badan byla syntetyczna ocena poziomu rozwoju fizycznego i psychomotorycznego 61 dzieci z
zespotem Downa (ZD) w wieku od 0 do 3 lat oraz wykazanie skutecznosci kompleksowej terapii wedtug
Wroctawskiego Modelu Usprawniania (WMU) w zaleznosci od wieku dzieci, w ktorym rozpoczynano terapie.
Grupe odniesienia (GK) stanowito 76 dzieci zdrowych w wieku od 0 do 3 lat. Wykazano istotnie nizszy poziom
rozwoju _fizycznego jak tez nizszy poziom rozwoju psychomotorycznego dzieci z zespotem Downa w odniesieniu
do rownowiekowej grupy porownawczej dzieci zdrowych (p<0,001) oraz ujemnq korelacje poziomu rozwoju
psychomotorycznego wzgledem wieku rozpoczecia terapii, co wskazuje, Ze zaburzenia funkcjonalne rozwoju w
stopniu wiekszym, niz zaburzenia somatyczne, poddajq si¢ wczesnej terapii.

Stowa kluczowe: zespot Downa (ZD), funkcja syntetyczna rozwoju fizycznego ZPRF, i psychorucho-
wego ZPRP, Wroclawski Model Usprawniania (WMU).

Synthetic evaluation of physical and psychomotor development in children with Down Syndrom
in age from 0-3 years, who were treated by Wroctaw Rehabilitation Model (WRM)

The objective of the study was synthetic evaluation of the level of physical and psychomotor development
of 61 children with Down Syndrome (DS) in the 0-3 years age range and to show efficacy of complex therapy
in accord with Wroctaw Rehabilitation Model (WRM) depending on the child’s age at the start of the therapy.
The control group (CG) consisted of 76 healthy children 0-3 years old. A significantly lower level of physical
and psychomotor development of children with Down Syndrome compared to their peers from the control
group was demonstrated (p<0.001) as well as negative correlation of the psychomotor development in relation
to the child’s age at the start of the therapy, which means that the therapeutic intervention is more effective in
disturbances of function than somatic structure of children with Down Syndrome.

Key words: Down Syndrome (DS), Synthetic function of physical development ZPRF and psychomo-
tor development ZPRP, Wroctaw Rehabilitation Model (WRM).

WSTEP nej, wystepuje z czestoscia 1 na 600-800 zywo
urodzonych noworodkéw. Noworodki iniemo-

Zespot Downa (ZD), najczesciej spotykana . )
wlgta z podejrzeniem ZD sa rozpoznawane na

patologia genotypu czlowieka w populacji ogol-
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podstawie badania lekarskiego i genetycznego
okreslajacego kariotyp [1, 2, 3,4, 5, 6, 7]. Dzieci z
ZD charakteryzuja si¢ specyficzna budowe soma-
tyczna, wygladem zewngtrznym, uogdlniona hipo-
tonig mig$niowa, wystgpowaniem wad serca, po-
siadaja cechy wrodzonej niedoczynnosci tarczycy,
przedtuzony czas wystgpowania prymitywnych
odruchdéw 1 reakcji noworodkowych i opdznienie
rozwoju psychoruchowego. W systemie specjali-
stycznej opieki, dzieci z ZD sa zaliczane do grupy
niemowlat ,,ryzyka” nieprawidlowego rozwoju i
kierowane do usprawniania. W §wietle badan wta-
snych efektywnos¢ terapii jest tym wigksza, im
wczesniej jest rozpoczeta, kompleksowa i indywi-
dualnie zréznicowane usprawnianie. Wroclawski
Model Usprawniania zostal wprowadzony do
usprawniania dzieci z zespotem Downa, u ktorych
wystgpuja zmiany morfologiczne kory moézgowej,
przedwczesne starzenie si¢ mozgu oraz wielorakie
wady wrodzone zmystow i narzadow wewngtrz-
nych uwarunkowane genetycznie. O skutecznos$ci
neurostymulacji wg WMU u tych dzieci $wiadcza
badania przeprowadzone w ramach realizacji pro-
jektu naukowo-badawczego w latach 1998-2000
pt. ,,Wplyw stymulacji rozwoju dzieci z zespotem
Downa wg Wroctawskiego Modelu Usprawniania
na prac¢ osrodkowego 1obwodowego uktadu
nerwowego”, ktore kontynuowano w ramach dzia-
falnosci statutowej do 2006 roku. [8, 9, 10, 11, 12,
13, 14, 15, 16, 17].

CELE PRACY

Celem pracy jest:

— ocena rozwoju fizycznego i psychomotoryczne-
g0 u dzieci z zespolem Downa ZD w zalezno-
$ci od wieku rozpoczecia kompleksowej tera-
pii.

— ocena skutecznosci kompleksowej terapii we-
dhlug Wroctawskiego Modelu Usprawniania
(WMU) u 0-3-letnich dzieci z zespotem Dow-
na (ZD).

PACJENCI I METODY BADAN
ORAZ MODEL USPRAWNIANIA

Badaniami objgto 137 dzieci w wieku od 1 do
42 miesigcy, w tym 61 dzieci z zespotem Downa
(ZD) usprawnianych wedtug Wroclawskiego Mo-
delu Usprawniania (WMU) i grupg kontrolna
(GK), ktorg stanowito 76 dzieci zdrowych. Zesta-
wienie  liczbowe badanych grup  dzieci,
z uwzglednieniem plci oraz wieku, w ktorym roz-
poczgto terapig, ilustruje Tabela 1. Dzieci z zespo-
lem Downa byly poddane diagnostyce i terapii,
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dzieci z grupy kontrolnej nie wymagaly terapii,
poniewaz byly zdrowe i rozwijaty si¢ prawidlowo.

Podstawowe elementy neurostymulacji za-
lecane dla dzieci z zespotem Downa, wedlug

Wroctawskiego Modelu Usprawniania (WMU),

ktory prezentowano w wielu publikacjach [18, 19,

20, 21 |, przedstawiono w skrocie ponize;j.

Kompleksowy  program  neurostymulacji
obejmujacy wszystkie sfery rozwoju dziecka,
wprowadza¢ nalezy, najlepiej od pierwszych ty-
godni zycia. Program usprawniania, przy indywi-
dualnym podejsciu do potrzeb konkretnego dziec-
ka, zawsze ulega modyfikacji. Usprawnianie reali-
zowane jest w warunkach domowych przez prze-
szkolonych rodzicéw, pod nadzorem lekarza pe-
diatry wspotpracujacego ze specjalistami z zakre-
su rehabilitacji medycznej, psychologii, logopedii

i pedagogiki specjalnej. Gtowne sktadowe modelu

to:

1) Budowanie wigzi emocjonalnej z dzieckiem w
rodzinie przez:

a. nawigzywanie kontaktu wzrokowego (,,0ko-
0ko”), pieszczoty, empati¢ w kontaktach;

b. wspolnotowe przezywanie i ksztaltowanie
duchowosci dziecka (rola religii w podno-
szeniu jakos$ci zycia i przeciwdziataniu po-
wstawania zespotu wypalenia).

2) Integracja sensomotoryczna i pobudzanie zmy-
stow wzroku, stuchu, rownowagi, dotyku, sma-
ku i wechu:

a. masaz niemowlgcy (twarz, dlonie, tuldw,
stopy)

b. kotysanie, hustanie, noszenie, zabawy inte-
gracyjne.

3) Stymulacja kinezjologiczna
a. gimnastyka niemowlecia zgodnie z fazami

rozwoju

b. kompleksowa neuromotoryczna stymulacja
rozwojowa

— stymulacja punktéw neuromotorycznych twarzy
wg Castillo — Moralesa (CM),

— strefa piersiowa, punkt Arlena, strefa dna jamy
ustne;j

— strefa piersiowa, punkt Arlena z ruchem glowy
na boki
c. stymulacja proprioceptywna

— wyzwalanie wzorcow odruchowej lokomocji
metoda Volty, stymulacja dna jamy ustnej, I i
Il faza odruchowego obrotu z plecow na
brzuch, odruchowe pelzanie

— podnoszenie patologicznego napigcia migsni
i korygowanie wzorcow zastepczych metoda
NDT — Bobath



TABELA. 1. Zestawienie liczbowe badanych grup dzieci z uwzglednieniem plci i wieku rozpoczecia terapii.
TABLE 1. Comparison in numbers of studied groups of children, taking into account age and sex as well
as when the observation started

Grupa ZD n=61 Grupa GK n=76
Wiek w mies. Liczebno$¢ grupy Liczebno$¢ grupy
chlopcy dziewczynki Razem chiopcy dziewczynki Razem
(0-6> 8 13 21 12 6 18
(6-12> 19 5 24 12 4 16
(12-24> 8 4 12 9 7 16
(24-36> 3 1 4 16 10 26
Razem 38 23 61 49 27 76
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Poréwnanie poziomu rozwoju fizycznego (PRF) dzieci z ZD w wieku 3 lat
i podczas pierwszego badania (Srednie populacyjne wartosci funkciji
Z,=0 (X)), w zaleznosci od wieku rozpoczecia terapii (cecha X3).
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RYSUNEK 1. Poréwnanie poziomu rozwoju fizycznego (PRF) dzieci z ZD w wieku 3 lat i podczas pierwszego badania
(Srednie populacyjne wartosci funkcji Zprr=[1,(X)), W zaleznos$ci od wieku rozpoczecia terapii.
FIGURE 1. Comparison of the level of physical development (PRF) of children with DS at the age of 3 years and during
the first examination (mean population values of function ZPRF = ¢2(X)), depending on the age at which the therapy was
started

4) Stymulacja bezposrednia $wiattem receptorow
siatkowki (DLS) wedtug Prusieckiej

5) Stymulacja stuchu (,.kapiel stowna”, muzyko-
terapia);

6) Wczesna stymulacja logopedyczna:

a — wlasciwe karmienie piersia, noszenie, uktadanie;

b — zaopatrzenie stomatologiczne i ortodontyczne;

¢ — terapia mowy;

7) Cwiczenia funkcji reki

a —ergoterapia (zabawy paluszkowe, uktadanki,
klocki, rysowanie, pisanie);

8) Fizykoterapia

a — stymulacja wolnozmiennym polem magne-
tycznym (Viofor JPS), laseroterapia,

9) Ksztaltowanie prawidtowych wzorcéw zacho-
wania dziecka:
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a— stymulacja zachowan spotecznych;

b — terapia psychomotoryczna, przez zabawe i ak-
tywnos$¢ w grupie;

¢ — kinezjologia edukacyjna — ¢wiczenia wg pro-
gramu Gimnastyki Mézgu Dennisona;

10) Zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne i uwa-
gi o trudnosciach realizowania programu wcze-
snej interwencji.

Informacje o $rodowisku rodzinnym badanych
dzieci, przebiegu okresu ciazy porodu i stan nowo-
rodka charakteryzuja tak zwane zbiorcze cechy dia-
gnostyczne (X). W tej pracy brano pod uwage wiek
matki w czasie urodzenia dziecka (X 7), liczbg
dzieci w rodzinie (Xj), czas trwania ciazy (Xi3),
zywotno§¢ noworodka w skali Apgar (X;s), wy-
stgpowanie wad narzadowych (X)), wady stuchu



TABELA 2. Charakterystyka rodziny, przebiegu ciazy, porodu oraz noworodka badanych dzieci
z grupy ZD i GK opisane cechami diagnostycznymi (w postaci histograméw)
TABLE 2. Socio-demographic characteristics of family, pregnancy and labour described
by diagnostic marks which significantly differed between the studied groups of children

Cecha badana ZD GK

X7 wick matki n % n %
Do 25 lat-1 8 13,1% 38 50,0%
26-35 lat-2 29 47,6% 37 48,7%
Powyzej 35 lat-3 24 39,3% 1 1,3%
61 100,0% 76 100,0%

X10 liczba dzicci n % n %
1 12 19,7% 55 72,4%
2 31 50,8% 13 17,1%
3 8 13,1% 7 9,2%
4 4 6,6% 0 0,0%
5 6 9,8% 1 1,3%
61 100,0% 76 100,0%

X3 Hbd n % n %
38-42 tyg.-1 38 62,3% 74 97,4%
34-37 tyg.-2 22 36,1% 2 2,6%
33 tyg. i ponizej-3 1 1,6% 0 0,0%
61 100,0% 76 100,0%

Xis Apgar n % n %
8-10 pkt-1 42 68,85% 68 89,47%
4-7 pkt-2 17 27,87% 8 10,53%
0-3 pkt-3 2 3,28% 0 0,00%
61 100,00% 76 100,00%

X20 wady narzadowe n % n %
Bez wad narzado- 10 16,4% 72 94,7%

wych-0

Jedna wada-1 41 67,2% 4 5,3%
Dwie wady-2 9 14,8% 0 0,0%
Trzy wady-3 1 1,6% 0 0,0%
61 100,0% 76 100,0%

X41 wada stuchu n % n %
Nie wystgpuje-0 56 91,8% 76 100,0%
Wystgpuje-1 5 8,2% 0 0,0%
61 100,0% 76 100,0%

X42 wada wzroku n % n %
Nie wystgpuje-0 47 77,0% 75 98,7%
Wystepuje-1 14 23,0% 1 1,3%
61 100,0% 76 100,0%

X43 wada serca n % n %
Nie wystgpuje-0 22 36,1% 75 98,7%
Wystepuje-1 39 63,9% 1 1,3%
61 100,0% 76 100,0%
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Poréwnanie poziomu rozwoju psychoruchowego (PRP) dzieci z ZD w 3. roku zycia
i podczas pierwszego badania (Srednie populacyjne wartosci funkcji Z;=g 1(X))
w zaleznosci od wieku rozpoczecia terapii (cecha X3).
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RYSUNEK 2. Poréwnanie poziomu rozwoju psychoruchowego (PRP) dzieci z ZD w 3 roku zycia i podczas pierwszego
badania (Srednie populacyjne warto$ci funkcji ZPRP=[11(X)) w zalezno$ci od wieku rozpoczecia terapii
FIGURE 2. The level of psychomotor development (PRP) of children with DS at the age of 3 years expressed
in mean population values of function ZPRP = ¢(X), depending on the age at which the therapy was started

(X41), wady wzroku (X42), wady serca (Xy3). Cechy
te, roznicujace badane grupy na poziomie istotnym
statystycznie (p<0,05) przedstawiono w tabeli 2 .

Poziom rozwoju fizycznego wyznaczono przy
pomocy funkcji syntetycznej Zprr wedhug algo-
rytmu A. Krefft [22 ], ktora utworzylo 12 cech
diagnostycznych, a mianowicie: pomiary antro-
pometryczne noworodka: (X;s) masa ciata, (X;7)
dtugoé¢ ciata, (Xi5) obwody glowy i k(Xo) klatki
piersiowej, (Xa0) wystepowanie iloSci narzado-
wych wad wrodzonych, (X4;) wady stuchu, (X4)
wady wzroku, (X43) wady serca, (X39) czas trwa-
nia ciazy, (X44) Zywotno$¢ noworodka po urodze-
niu wedhlug punktacji Apgar, (X45) wiek kalenda-
rzowy skorygowany oraz pomiary antropome-
tryczne (X3,—X3s5) w 1, 2 1 3 roku zycia. Graficzna
ilustracj¢ $rednich wartosci syntetycznej funkcji
Zprr W zaleznos$ci od wieku rozpoczgcia uspraw-
niania w poréwnaniu do $rednich uzyskanych w 3
roku zycia prezentuje Rysunek 1.

Poziom rozwoju psychomotorycznego w po-
staci funkcji syntetycznej Zpgp zostal okreslony u
wszystkich dzieci przy pomocy testéw Monachij-
skiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej
MFDR [23, 24] opisujacych poszczegdlne umie-
jetnosci jako nastepujace cechy diagnostyczne
wyrazone w % normy rozwojowej: Xp;— wiek
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raczkowania — WR, X,4— wiek siadania WSI, X ,5 —
wiek chodzenia WCHO, X,; wiek chwytania
WCHW, X,; — wiek percepcji WP, X,5 — wiek mo-
wienia WM, X,y — wiek rozumienia mowy WRM,
X30 wiek spoteczny WS, X3, wiek samodzielno$ci
WSA. Graficzna ilustracj¢ prezentuje Rysunek 2.

Oceng dzieci z zespotem Downa (ZD) prze-
prowadzono na poczatku terapii i po ukonczeniu
trzeciego roku zycia. W grupie poréwnawczej
(GK) dzieci zdrowych badanie przeprowadzono
jednorazowo w wieku 0-3 lat.

Znormalizowany wiek uzyskania testowanych
umiejetno$ci wyznaczano w miesiacach zycia
w przeliczeniu na % normy wedlug wzoru 1.

WK —WR

ZWR[%] =100 — * 100%

(1)

gdzie: ZWR — znormalizowany wiek rozwojowy
w % normy,

WK — wiek kalendarzowy w miesiacach,

WR — wiek rozwojowy w miesiacach,

Profil rozwojowy poszczegolnych umiejgtno-
sci psychomotorycznych w badanych grupach
dzieci ZD i GK przed terapia, w pierwszym roku
zycia pokazano w Tabeli 3, a dzieci w trzecim
roku zycia w Tabeli 4.



TABELA 3. Rozw0j poszczegélnych umiejetnosci psychoruchowych w 1 roku zycia u dzieci z zespolem Downa (ZD)
i grupie kontrolnej (GK) w stosunku do normy wg MFDR
TABLE 3. Mean developmental age of particular psychomotor skills in accord with MFDR tests,
expressed in % of the norm, in children with DS and CG up to 1 year old

Wiek Wik Wik Wiek  Wiek  Wiek VK e Wiek
grupy . . . . . .. , . .  rozumienia samodziel-
raczkowania siadania = chodzenia chwytania percepcji ~modwienia spoteczny L .
mowy nosci
w 1Z]r?)ku 60,12% 61,74% 60,54% 60,83% 58,40% 56,12% 7,78% 69,58% 1,82%
sycia normy normy normy normy normy normy normy normy normy
w ?:f)ku 96,96% 102,19%  101,63% 10% 98,89% 87,40% 28,13% 108,26% 28,70%
sycia normy normy normy  normy3,31  normy normy normy normy normy

TABELA 4. Rozwéj poszczegdlnych umiejetnosci psychoruchowych w 3 roku zycia u dzieci z zespolem Downa (ZD)
i grupie kontrolnej (GK) w stosunku do normy wg MFDR
TABLE 4. Mean developmental age of particular psychomotor skills in accord with MFDR, expressed in % of the norm,
in children with DS and CG at the age of 3 years

Wiek Wiek Wiek Wick Wik Wik VK Gy Wiek
grupy . . . . . . , . . rozumieni samodziel-
raczkowania  siadania chodzenia chwytania percepcji mowienia spoteczny .
a mowy nosci
W 32?k 73,81% 77,19% 62,97% 63,14% 64,22% 57,54% 65,42% 68,26% 64,88%
Zyc(i)a u normy normy normy normy normy normy normy normy Normy
3Gik 99,76% 99,76% 103,23%  102,42% 100,55% = 105,88% = 104,40%  102,45%  106,49%
WZycia 4 normy normy normy normy normy normy normy normy Normy

TABELA 5 Wyniki statystycznej weryfikacji dotyczacej réznicy mi¢dzy Srednimi populacyjnymi warto$ciami funkcji
ZPRP=¢2(X) w grupach dzieci z ZD na poczatku terapii i w trzecim roku zycia, ze wzgledu na wiek w chwili

rozpoczecia terapii

TABLE 5. Results of statistical verification of the differences between the mean population values of function ZPRP = ¢ 2(X)
in the groups of children with DS at the beginning of therapy and in the third year of life, in relation to the age at

which therapy started

Rozpoczgcie terapii 0, 6> 6, 12> (12, 24> (24, 36>

ZD na poczatku terapii 0,258 0,278 0,327 0,241
Odch. standardowe 0,124 0,116 0,149 0,024
Wariancja 0,015 0,013 0,022 0,001
Liczebno$¢ grupy 29 20 9 3
Trzeci rok zycia (0, 6> (6, 12> (12, 24> (24, 36>

ZD w wieku 3 lat 0,577 0,530 0,469 0,241
Odch. standardowe 0,119 0,072 0,150 0,024
Wariancja 0,014 0,005 0,023 0,001
Liczebno$é¢ grupy 29 20 8 3
whniosek

test F p <0,001 NSTAT NSTAT NSTAT

test t-Stud. -9,825 -8,061 -1,839

st. swobody 56 38 15

whniosek

p <0,05 STAT STAT NSTAT

p<0,01 STAT STAT NSTAT

p <0,001 STAT STAT NSTAT
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Wyliczono warto$ci funkcji Zprr mierzacej
poziom rozwoju fizycznego, podobnie jak funkcji
Zprp Mierzacej poziom rozwoju psychomotorycz-
nego dziecka dla kazdego badania metoda Krefft
[22], w przedziale liczbowym (0—1) wedtug wzoru
2)

Z=p(X,X,,...X,) ,
Z<(0;1) @

Wartosci liczbowe syntetycznych funkcji dia-
gnostycznych Z obliczone dla kazdego badanego
dziecka, stanowity podstawg do wyliczenia $red-
nich w badanych grupach ZD i GK, jak réwniez
do weryfikacji réznic statystycznych odnoszacych
si¢ do populacji.

WYNIKI BADAN I OMOWIENIE

Charakterystyke rodzin badanych dzieci, prze-
bieg ciazy i porodu, stan noworodka przy pomocy
zbiorczych cech diagnostycznych przedstawia
Tabela 2.

Jak wida¢ z zestawienia procentowego, czg-
stos¢ wystepowania cech opisowych istotnie ro6z-
nicuje badane grupy dzieci (p<0,01), z wyjatkiem
charakteru rodziny. Wszystkie badane dzieci z ZD
miaty korzystne warunki rozwoju i pochodzilty
zrodzin petnych (92%), podobnie jak w grupie
kontrolnej (91%), a ich wychowaniem, pielggna-
cja oraz usprawnianiem zajmowali si¢ oboje ro-
dzice. Wigkszos¢ matek legitymowata si¢ wy-
ksztalceniem $rednim i wyzszym i w chwili uro-
dzenia dziecka byly czesciej w wieku powyzej 35
roku zycia i mialy cze$ciej liczniejsze rodziny.
Wisréd badanych dzieci z ZD, co piate bylo jedy-
nakiem, co drugie mialo jedno rodzenstwo, a co
trzecie dziecko — dwoje i wigcej rodzenstwa.
W grupie dzieci zdrowych 3/4 to jedynacy, co szo-
ste miato jedno rodzenstwo, co dziesiate dwoje
rodzenstwa. Wsrod badanych dzieci z ZD, co trze-
cie urodzilo si¢ przedwczesnie, co trzecie cigciem
cesarskim oraz co trzecie z ostabiona zywotnos$cia
(7 1 mniej punktéw Apgar) i réznily si¢ istotnie
W poroéwnaniu z grupa kontrolna, w ktoérej przed-
wczesnie urodzone stanowily 2,6%, cigciem ce-
sarskim — co piate i z ostabiona zywotnoscia. Du-
ze wady wrodzone zaburzajace rozwoj od urodze-
nia wystgpowaty u wigkszos$ci dzieci z ZD (84%),
najczesciej wady serca (64%), u co czwartego
dziecka wady narzadu wzroku u (23%), i u co
dziesiatego wady stuchu (8,2%). W grupie kontro-
Inej dzieci z wadami stanowilty 5,3%, 1,3% z wada
serca, 1,3% z wada wzroku. Wyzej przedstawiony
opis dzieci badanych koresponduje z ocena synte-
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tyczna poziomu rozwoju fizycznego i psychomoto-
rycznego oraz wiekiem rozpoczgcia terapii.

Poréwnanie poziomu rozwoju fizycznego
dzieci z ZD w trzecim roku zycia i na poczatku
terapii WMU ilustruje Rysunek 1. Dzieci z zespo-
fem Downa, u ktérych rozpoczgto usprawnianie
w pierwszym potroczu zycia oraz grupa dzieci,
ktoére usprawniano dopiero od pierwszego roku
zycia (w tej grupie dzieci byly operowane z po-
wodu wady wrodzonej serca) uzyskaly poprawe
poziomu rozwoju fizycznego. Weryfikacja staty-
styczna poziomu rozwoju fizycznego w zaleznosci
od wieku rozpoczgcia terapii nie wykazata r6znicy
istotne] statystycznie. Interpretujac te wyniki,
nalezy stwierdzi¢, ze poziom rozwoju fizycznego
dzieci z zespotem Downa od urodzenia do trzecie-
go roku zycia nie poprawia si¢ w sposéb istotny
pod wplywem terapii, ze wzgledu na uwarunko-
wania genetyczne wad somatycznych, procesu
wzrastania i dojrzewania.

Szczegotowy rozwoj funkcji psychomotorycz-
nych dzieci z ZD w badaniu przed terapia oraz
w trzecim roku zycia przedstawiono w tabeli 3. Jak
wynika z tabeli, u dzieci z zespolem Downa przed
terapia najnizej ksztaltuje si¢ samodzielnos¢ (1,8%
normy) i rozumienie mowy (7,8% normy), znacz-
nie lepiej mowa aktywna (56,1% normy), nato-
miast u dzieci zdrowych odpowiednio — 28,7%,
28,1% 1 87,4% normy. Pozostate funkcje dzieci z
ZD osiagaja okoto 60% normy, za$ dzieci zdrowe
— 100% normy. Roznice sa statystycznie istotne
(p<0,05). Zwraca uwagg fakt, ze dzieci zZD w
trzecim roku zycia osiagaja wszystkie umiejgtno-
$ci na poziomie od 58% do 77% normy, natomiast
dzieci zdrowe, z grupy kontrolnej osiagaja umie-
jetnosci na poziomie 100% normy, co ilustruje
tabela 4.

Poziom rozwoju psychomotorycznego dzieci
z ZD 1 GK przed terapia i w trzecim roku zycia
w zaleznosci od wieku rozpoczecia terapii dzieci
z zespolem Downa przedstawia Rysunek 2. Wery-
fikacja statystyczna wykazuje roznice istotne sta-
tystycznie ( p<0,001) co prezentuje Tabela 5.

Najwyzszy poziom rozwoju psychomotorycz-
nego uzyskaly w trzecim roku zycia te dzieci
z ZD, u ktorych terapig¢ rozpoczgto w pierwszym
lub drugim pétroczu zycia. Srednia warto$é funk-
cji Z wynosita odpowiednio (0,577 i 0,530), i byta
istotnie wyzsza (p<0,001), niz w grupie dzieci,
ktorych leczenie rozpoczgto w drugim roku zycia
(0,469) lub w trzecim roku zycia (0,241). Stymu-



lacja rozwoju umiejgtnosci psychomotorycznych
dzieci z zespotem Downa, zgodnie z zalozeniami
WMU przynosi oczekiwane efekty w trzecim roku
zycia, szczegblnie jesli usprawnianie rozpoczgto
w pierwszym lub w drugim poélroczu zycia. Tak
wige, badania wykazaty, ze im wcze$niej rozpo-
czeta zostata terapia, tym uzyskano w trzecim
roku zycia wyzszy poziom rozwoju psychomoto-
rycznego dzieci z zespotem Downa.

DYSKUSJA

Dzieci z zespotem Downa stanowia grupe
niemowlat ryzyka. W wieku dziecigcym, jak
i pozniej osoby doroste, cechuja si¢ charaktery-
stycznym obrazem genotypowym, z zespolem
anomalii narzadowych, tkankowych, biochemicz-
nych, jak réwniez uposledzonym rozwojem umy-
stowym, fizycznym i psychoruchowym. Niedobor
masy ciala u dzieci z ZD jest charakterystyczny
w pierwszych trzech latach zycia, potem w okresie
dojrzewania wystepuje otytosc [1, 3, 4, 8, 10, 25,
26, 27]. Istotna przyczyna niedowagi ciala u dzieci
z ZD w przedziale wiekowym od 0 do 36. miesig-
ca zycia sa czesto wystepujace wady serca
1 innych narzadow wewngtrznych [6, 7]. Ku$ [25]
w swoich badaniach somato-kefalometrycznych
dzieci z ZD od 3-18 roku zycia wykazala, ze niz-
szy wzrost jest uwarunkowany krotszymi konczy-
nami przy prawidtowe]j dtugosci tulowia. Sadow-
ska [8] badajac 129 dzieci z zespotem Downa
okreslita, ze 81% badanych dzieci posiada maty
i bardzo maly obwod gltowy, podobnie jak wyka-
zano W niniejszym opracowaniu. Syntetycznego
opisu rozwoju fizycznego przy zastosowaniu
funkcji diagnostycznej nie znaleziono w dostep-
nym pisSmiennictwie.

Dzieci z zespotem Downa wykazuja niepra-
widltowosci we wszystkich sferach rozwoju psy-
chomotorycznego, podlegajacego ocenie testami
Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwo-
jowej. Podobne obserwacje poczynili inni autorzy
[9,10]. Minczakiewicz [3, 29] prowadzac obser-
wacje dzieci z ZD wedlug Karty Obserwacji, ktora
uwzgledniata sfery rozwoju funkcjonalnego wy-
kazata podobne zaburzenia jak Wojcik [28], te-
stami MFDR. Wojcik stwierdzita w okresie nie-
mowlgcym najwigksze opodznienie W rozwoju
mowy aktywnej, natomiast w 2. 1 3. roku zycia —
w zakresie samodzielnos$ci, podobnie jak w niniej-
szym doniesieniu.

Kaczan [11] wykazata u dzieci z ZD wplyw
wczesnej rehabilitacji mowy, ktéra jest jednym
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z elementow WMU, na rozwoj umiejetnosci ko-
munikacyjnych i jezykowych, a takze zalezno$¢
rozwoju umiejgtnosci  statomotorycznych oraz
motoryki precyzyjnej na rozwdj zachowan spo-
lecznych. Badania Bartosik [9] oraz wlasne
[10,17] wykazaty silna korelacje wieku rozumie-
nia mowy z wiekiem dojrzatosci spotecznej.

U dzieci z ZD hipotonia mig$niowa oraz
nadmierna ruchomos$¢ w stawach opo6znia osiaga-
nie umiejetnosci siadania, raczkowania i chodze-
nia. W badaniach wlasnych dzieci z ZD uspraw-
niane wedlug WMU uzyskaly umiejgtno$¢ samo-
dzielnego siadania w 14. miesiacu zycia, raczko-
wania w 18. miesiacu zycia, chodzenia w 24. mie-
sigcu zycia, za$ dzieci zdrowe z GK odpowiednio:
w 6. miesigcu zycia, w 8. miesiacu zycia iw 10.
miesiacu zycia. Poréwnanie badanych grup dzieci
z ZD i GK testem statystycznym t-Studenta wyka-
zuje rOznice statystycznie istotne na poziomie
p<0,001. Wedtug Minczakiewicz [11] dzieci z ZD,
chodza i biegaja sprawnie w wieku 25-30 miesig-
cy, a bawia sig sprawnie w pozycji siedzacej w 10.
miesiacu zycia. Cunningham [2] podaje wiek sie-
dzenia migdzy 6.—16. miesiagcem Zzycia, samo-
dzielnego chodzenia miesiecy przedziale 13—48
miesigcy zycia. Autorzy jak: Cunningham [2],
Stratford [27], Schmid [26] podaja, ze dzieci
z zespotem Downa raczkuja pod koniec drugiego
roku zycia, a wiele z nich najpierw nauczy si¢
chodzi¢, a potem osiagnie umiejgtno$¢ raczkowa-
nia. W badaniach wlasnych dzieci z zespotem
Downa najpierw heterolateralnie raczkowaly, a na-
stgpnie chodzily, co $wiadczy o stymulujacym
wplywie na rozwoj motoryczny dzieci z ZD Wro-
ctawskiego Modelu Usprawniania.

Wyniki badan obliguje do zapewnienia od
urodzenia dzieciom z zespolem Downa systema-
tycznej, indywidualnej, ciaglej i kompleksowej
terapii wcelu uzyskania wymiernej poprawy
w zakresie rozwoju. Odpowiedzialnos¢ za rozwoj
dzieci niepetnosprawnych lezy nie tylko w rekach
rodzicow 1 specjalistow medycyny, rehabilitacji
i edukacji, ale takze w prorodzinnej polityce ad-
ministracji panstwowej odpowiedzialnej za dys-
trybucje¢ $wiadczen zdrowotnych [30].

WNIOSKI

— U dzieci z ZD czgsciej wystgpuja wady
rozwojowe oraz wczesniactwo i inne patologie
okresu okotoporodowego i noworodkowego,
zaburzajace proces wzrastania po urodzeniu, co
odréznia je od dzieci zdrowych (p<0,01).



10.

Syntetyczna ocena poziomu rozwoju fizy-
cznego przy pomocy funkcji Z PRF oraz Roz-
woju psychomotorycznego przy pomocy fun-
kcji Z PRP w porownaniu do grupy kontrolnej
dzieci zdrowych wykazuja roéznice istotne
statystycznie (p<0,001).

Terapia wg Wroctawskiego Modelu Uspra-
wniania nie zmienia istotnie statystycznie
poziomu rozwoju fizycznego dzieci z zespotem
Downa.

Wczesne rozpoczecie terapii, najlepiej od
urodzenia, wedlug Wroctawskiego Modelu
Usprawniania korzystnie wplywa na rozwdj
psychomotoryczny dzieci z ZD mierzony przy
pomocy syntetycznej funkcji diagnostycznej
Zpgp.
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