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Streszczenie

W ostatnich latach pojawilo si¢ wiele nowych definicji, klasyfikacji oraz sposobow lecze-
nia moézgowego porazenia dziecigcego (MPD). Stworzono szereg narzedzi okreslajacych
stan funkcjonalny dzieci z MPD, natomiast te, ktore byly dostepne zostaly odpowiednio
zmodyfikowane. Obecnie stosowane skale uwzgledniaja uczestnictwo w zyciu spotecznym,
aktywnos¢ oraz powstate zmiany wtorne. Wickszo$¢ wynikéw badan klinicznych przepro-
wadzanych na $§wiecie w grupie dzieci z MPD opiera si¢ na popularnych testach. Celem
gldwnym pracy jest przedstawienie i analiza kluczowych skal uzywanych do oceny funk-
cjonalnej dzieci z mdézgowym porazeniem dzieciecym biorgc pod uwage wiek i funkcje
pacjenta oraz rzetelnos¢ i wiarygodno$¢ danych klasyfikacji.
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Abstract

Many new definitions, classifications and ways of treating cerebral palsy (CP) have been
identified within the last few years. Numerous tools determining the functional condition of
chil-dren suffering from CP were developed, however, the ones which were approachable,
were modi-fied accordingly. Currently applied classifications take into account participation
in a social life, activity ,as well as secondary alterations. The majority of results obtained
from worldwide clini-cal research conducted in a group of children with CP are based on
popular tests. The main aim of this paper is to show and analyse the crucial scales used for
the functional assessment of children with the CP by taking into consideration the age and

Key words:

activity of patients and reliability of classifications.

cerebral palsy (CP), classifications, functional scales

Wprowadzenie

Moézgowe porazenie dziecigce (MPD) jest jednostka
ztozona chorobowo, ktora dotyczy roéznych odchylen
na poziomie socjalnym, fizycznym umystowym oraz
emocjonalnym. Jest to zesp6l trwatych zaburzen ruchu,
postawy, percepcji, czucia, zachowania i porozumiewa-
nia si¢, wtornych zmian mig$niowo szkieletowych oraz
epilepsji [1]. Choroba powoduje wiele zmian w funkcjo-
nowaniu ciata. Wplywa na szereg podstawowych funkcji
takich jak sita, koordynacja, rownowaga czy napigcie
mig$niowe, ktorych brak czesto utrudnia chodzenie
oraz komunikowanie si¢. Dzieci z mdézgowym poraze-
niem dziecigcym wymagaja statej opieki specjalistow
i w przypadku pacjentdow z tym zespolem niezwykle
wazna jest optymalizacja postgpowania terapeutycznego
[2]. Terapia i badania prowadzone nad mézgowym po-
razeniem dziecigcym stale si¢ rozwijaja. Z tego powodu
proces zrozumienia niepetnosprawnosci dzieci z MPD
jest trudny i ztozony. Badanie kliniczne dzieci nie tylko
ma na celu okreslenie dysfunkcji, lecz rowniez ich obec-
nych umieje¢tnosci oraz sposobow, w jaki do nich daza.
Narzedzia lub pomiary, ktorych uzywamy do okreslenia
stanu dziecka nazywane sa klasyfikacjami, skalami lub
instrumentami. Stuza one przede wszystkim do oceny
funkcjonalnej dziecka z MPD, ktéra jest niezwykle
istotna [3]. Pomiary wychwytuja zaréwno odchylenia
zachodzace w rozwoju fizycznym jak i pozwalajg oceni¢
uczestnictwo w zyciu spotecznym, posiadanie zdolnosci
do wykonywania réznych funkcji oraz okreslenia stopnia
zmian wtornych. Jest wiele dostgpnych skal przeznaczo-
nych dla dorostych, ktére okreslaja jakos$¢ zycia pacjen-
tow. Niestety sg one trudne do zastosowania u dzieci,
z tego powodu w ostatnich latach pojawito si¢ wiele
badan oceniajacych wiarygodnos¢ i rzetelno$¢ skal prze-
znaczonych do oceny pacjentéw z zaburzeniami wieku
rozwojowego, niemowlat oraz dzieci starszych [4].
Ocena zaburzen rozwojowych i funkcjonalnych dzieci
powinna by¢ przeprowadzona poprawnie z uwzglednie-
niem odpowiedniej skali dobranej do poszczeg6lnej gru-
py wiekowej. Wyzej wymieniony aspekt jest wazny gdyz

przeprowadzone badania dziecka pomagaja okresli¢ nie
tylko jego zdolnosci ruchowe, ale przede wszystkim
wyznaczaja plan i1 efekty prawidlowego post¢gpowania
procesu usprawniania. Zatem celem stosowania skal do
badania funkcjonalnego dzieci jest ocena dziecka, wy-
znaczenie glownych celow terapii oraz ocena osiggnie-
tych wynikéw (Rys. 1).

v
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Rye. 1. Gléwna idea skal funkcjonalnych (Opracowanie wiasne)
Fig. 1. Main idea of functional scales (Own study)

Przyklady obecnie stosowanych skal
funkcjonalnych w mézgowym porazeniem
dzieciecym

Obecnie istnieje wiele klasyfikacji, ktore maja na celu
usystematyzowanie ograniczen dzieci z MPD. Podsta-
wowe 1 najbardziej kluczowe w badaniach naukowych
zostaly przedstawione w tabeli nr 1. Uwzgledniaja one
uczestnictwo w zyciu spolecznym, aktywnos$¢, dziatania
oraz zmiany wtorne. Systemy klasyfikacyjne zostaty
w pelni skierowane na funkcjonalne podej$cie do mate-
g0 pacjenta.
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Tab. 1. Obecnie stosowane skale funkcjonalne w moézgowym porazeniem dziecigcym z uwzglednieniem celow i zadan.

(Opracowanie wtasne)

Tab. 1. Functional scales applied in cerebral palsy including purposes and tasks at present. (Own study)

UCZESTNICTWO W ZYCIU SPO-
LECZNYM

DZIALANIA I FUNKCJE (UMIE-
JETNOSCI)

ZMIANY WTORNE

Gross Motor Function Measure (GMFM)

Gross Motor Function Measure (GMFM)

NAPIECIE MIESNIOWE

Gross Motor Function Classification
System (GMFCS)

Canadian Occupational Performance
Measure (COPM)

Modified Ashworth Scale (MAS)

Goal Attainment Scale (GAS)

Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

Tardieu Scale

International Classification of Function-
ing, Disability and Health (ICF)

CHOD /CHODZENIE

Modified Tardieu Test

CP child Questionnaire

Functional Mobility Scale (FMS)

Beighton Criteria

Canadian Occupational Performance
Measure (COPM)

Observational Gait Scale (OGS)

Hypertonia Assessment Tool

Pediatric Evaluation of Disability Inven-
tory (PEDI)

Dynamic Gait Index

Edinburgh Visual Gait Scale

ROWNOWAGA/POSTAWA

Pediatric Evaluation of Disabil-
ity Inventory-Computer Assisted Test
(PEDI-CAT)

Time up and go

Pediatric Balance Scale (PBS)

Assessment of General Movement
(GMs)

Time up and Down Stairs Test

Movement Assessment for Infants (MAI)

Movement Assessment for Infants (MAI)

MOTORYKA MALA

Time up and Down Stairs Test

Classification Hand Function Scale and

Harris Infant Neuromotor Test (HINT) Social Care (Zancolli) ZAKRES RUCHOMOSCI
Bimanual Fine Motor Function (BFMF)
Alberta Infant Motor Scale (AIMS) Manual Ability Classification System Hamstring Length Test

(MACS)

Bayley Scale-I11

Assisting Hand Assessment (AHA)

Prone Hip Extension Test

Test of Infant Motor Performance
(TIMP)

Melbourne Assessment of Unilat-
eral Upper Limb Function (Melbourne
Assessment-MA)

Straight Leg Test

Quality of Upper Extremity Skill Test
(QUEST)

Thomas Test

Movement Assessment for Infants (MAI)

Peabody Developmental motor Scales
Second Edition (PDMS-2)

Diagnostyka neurorozwojowa wg Vojty

Pomiary goniometryczne

W XX wieku Swiatowa Organizacja Zdrowia
ostatecznie przyjeta Miedzynarodowa Klasyfikacje
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF
- ang. International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health) [5]. W 2001 roku wersja dla dorostych
zostata zmodyfikowana rowniez dla dzieci. ICF bierze
pod uwageg w swojej ocenie bardzo wazny aspekt, mia-
nowicie to, ze funkcja danej osoby, niepetnosprawnosé
i zdrowie sg od siebie niezalezne. Natomiast wszystkie
te cechy sa modyfikowane przez czynniki srodowisko-
we 1 osobiste. Przez ostatnie dziesigciolecie miata ona
ogromny wpltyw na mozliwosci i ksztalt powstajacych

skal funkcjonalnych [6]. Pierwsza i najbardziej standar-
dowa metoda obserwacyjna jest Gross Motor Function
Measure (GMFM) — Skala funkcjonalna Motoryki Du-
Zej - stworzona specjalnie w celu pomiaru zmian funkcji
motorycznych u dzieci z MPD. Pierwotna wersja testu
sktadata si¢ z 66 (GMFM-66) punktow z okre§lonymi
zadaniami w 5 roznych kategoriach. Test zostat jednak
zmodyfikowany do 88 punktow (GMFM-88) i stuzy
réwniez do oceny dzieci z Zespotem Downa. Metoda
GMFM bada funkcje dzieci od okresu niemowlgcego
do 16 roku zycia [7]. Wyr6zniamy w niej 5 kategorii,
ktore podlegaja ocenie: lezenie i obracanie si¢, siedze-
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nie, czworakowanie 1 chodzenie na kolanach, stanie oraz
chodzenie, bieganie, skakanie. Kazde zadanie zostaje
oceniane w skali 0-3 lub oznaczeniem NT- gdy dany
ruch nie jest testowany. Sume punktéw podaje si¢ w pro-
centach biorgc pod uwage przedziat ufnosci. W 2013
roku Hielkema wraz ze wspotpracownikami podjeli
probe przeprowadzenia badan z wykorzystaniem GMFM
u dzieci ponizej 2 roku. We wnioskach stwierdzili, ze
ponizej 2 roku zycia uzycie wtasnie tej skali jest utrud-
nione i skala powinna zosta¢ adaptowana do wieku nie-
mowlecego ze wzgledu na pézna wykrywalnos¢ dzieci
z MPD. Polowa badanych zostata zdiagnozowana, jako
MPD dopiero w 18 miesigcu zycia [8]. Uzupelnieniem
skali GMFM jest GMFCS (Gross Motor Function Clas-
sification System). Palisano i jego wspotpracownicy [9]
zaproponowali klasyfikacj¢ dzieci z MPD do jednego
z czterech przedziatdéw wiekowych i pigciu poziomach
czynnosciowych. Dzieci na poziomie I potrafia wyko-
na¢ wszystkie czynno$ci a na poziomie V posiadaja
najmniejsze zdolnosci ruchowe i gltéwnie problemy
z kontrolg glowy, tutowia i z wykonaniem jakiegokol-
wiek ruchu. Zaréwno skala GMFM i GMFCS zostaty
stworzone nie tylko w celu okreslenia funkcji u dzieci
z MPD, ale przede wszystkim wykrywania zmian za-
chodzacych w czasie trwania terapii. W badaniach kli-
nicznych natomiast te dwie skale stuza do okreslenia ich
waznosci 1 wiarygodnosci [10]. Kolejnym narzedziem
okreslajacym uczestnictwo dzieci z MPD w zyciu spo-
tecznym jest skala GAS [11] (z ang. Goal Attainment
Scaling) odkryta przez Kiresuka i Shermana (1968)
a nastepnie wiele razy modyfikowana w zaleznos$ci od
wykorzystania w danej dziedzinie. W rehabilitacji stuzy
ocenie ilosciowej podobnie jak skala Katza [12] (z ang.
Barthel ADL Index), ktéra ocenia podstawowe czynno-
$ci dnia codziennego. W celu oceny jakos$ci zycia pa-
cjentow z MPD stosuje si¢ réwniez Pediatryczny Kwe-
stionariusz Jakosci Zycia (z ang. PedsQL Cerebral Palsy
Module). Skala okresla funkcjonowanie fizyczne dzieci
w spoteczenstwie oraz bada czynnosci codzienne. Liczne
badania wskazuja, ze jest skalg o duzej wiarygodnos$ci
1 wazng miarg w ocenie jako$ci zycia dzieci [13]. Nie-
stety brakuje doniesien jak skala sprawdza si¢ u dzieci
z MPD, ktdre posiadaja jego ci¢zszg postac [14]. COPM
(z ang. Canadian Occupational Performance Measure)
- kanadyjska miara osiggnie¢ zawodowych moze wy-
znaczac¢ funkcje a takze uczestnictwo w danej dziedzi-
nie. Ocenia indywidualnie mozliwos$ci kazdego dziecka
z osobna zarowno czynnosci dnia codziennego jak i wy-
znacza perspektywe spedzania czasu wolnego. COPM
jest jedyna miarg, ktéra nie ocenia za kazdym razem
doktadnie tego samego zadania lub w jaki sposob zostato
ono wykonane przez dziecko tylko analizuje zindywidu-
alizowane czynno$ci. Wiarygodno$é, czutosé i waznosé
tej skali zostata potwierdzona w wielu dostgpnych bada-
niach naukowych [15]. Nastepng znaczaca klasyfikacja,

ktoéra opiera si¢ na podstawie wywiadu jest skala PEDI
( z ang. (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)
[16]. Oryginalnie opublikowana w 1992 roku. Opiera
si¢ gldwnie na ocenie samoobstugi, mobilnosci dziecka
i funkcjach spotecznych. Odznacza si¢ rowniez dowoda-
mi waznosci i1 znaczng wrazliwo$cig w zastosowaniu kli-
nicznym [17]. PEDI posiada skomputeryzowang wersj¢
PEDI-CAT (z ang. Pediatric Evaluation of Disability
Inventory- Computer Assisted Test) [18].

Wszystkie wymienione skale stuza do oceny dzieci
bez znaczacej granicy wieku, w niektorych przypadkach
nawet do 20 roku zycia. W przypadku dzieci z zaburze-
niami rozwojowymi, a tak jest w okresie niemowlgcym
w MPD powinno si¢ stosowa¢ skale przeznaczone dla
malych dzieci. Wczesna diagnoza i wcze$nie wprowa-
dzona terapia w tym okresie rozwoju stanowi podstawe
wczesnej interwencji u dzieci z grupy wysokiego ryzyka
[19]. Jedna z najbardziej popularnych metod neuroki-
nezjologicznych wykrywajacych zaburzenia w rozwoju
malego dziecka jest diagnostyka wg Vojty. Ocenia ona
stan rozwoju motoryki i postawy w pierwszym roku
zycia. Metoda ta doktadnie analizuje motoryke sponta-
niczna, odruchy oraz reakcje utozeniowe ciata w siedmiu
probach, ktore przeprowadza si¢ w okreslonej kolejnosci
[20]. Skutecznos¢ metody zostata poparta wieloma ba-
daniami w Polsce, Niemczech, Japonii i innych krajach
[21-23]. Badanie ruchéw spontanicznych u niemow-
lakoéw przeprowadza si¢ rowniez wg metody Prechtla
(GMs z ang. Assessment of General Movement). Jest
to metoda nieinwazyjna, bardzo czuta (swoisto$¢ 96%
w wieku 3 miesiecy). Okresla rozwdj motoryki dziecka
juz w okresie prenatalnym do 3 miesigca zycia po uro-
dzeniu. Stanowi doskonale uzupetnienie badania neu-
rologicznego niemowlakdéw z grupy dzieci wysokiego
ryzyka [24]. Kolejnymi podstawowymi narzedziami
stuzacymi do identyfikowania dysfunkcji ruchowych
u niemowlakow jest skala MAI (z ang. Movement As-
sessment of Infants) oraz AIMS ( z ang. Alberta Infant
Motor Scale). Obie te skale stanowia wazny wskaznik
spontanicznej aktywnosci ruchowej malych dzieci
i cechuja si¢ wysoka skutecznoscig a takze precyzja.
Glownym celem skali MAI [25] jest dostarczenie szcze-
gotowej informacji o dziecku oraz jego systematyczna
ocena podczas pierwszego roku zycia Ocenia napigcie
mig$niowe, prymitywne odruchy, automatyczne reakcje
oraz dowolne ruchy niemowlaka. Badanie dziecka trwa
pottorej godziny i po takim czasie otrzymuje si¢ petny
wynik. Niestety to narzedzie pomiarowe wymaga 40-80
godzin szkolenia personelu. AIMS [26] podobnie, jaki
MALI identyfikuje zahamowanie rozwoju ruchowego lub
jego nieprawidlowosci i ocenia dojrzewanie rozwoju
motorycznego w czasie. Nastgpnym systemem, ktory
posiada wyrazne psychometryczne wlasciwosci w oce-
nie niemowlakow jest skala Bayley-III (trzecia edycja)
i TIMP (z ang. Test of Infant Motor Performance). Skala
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Bayley-III [27] pojawita si¢ w 2005 roku. Dokonuje ona
oceny motoryki matej, motoryki duzej oraz funkcji po-
znawczych. Czas przeprowadzania testu trwa od 30 do
90 minut. TIMP [28] jest 25-35 minutowym pomiarem,
oceniajacym kontrole posturalng i ruchu u niemowlakow
ponizej 4 miesigca zycia. Zostal rozwiniety rowniez do
identyfikowania niemowlat z opdznionym rozwojem
ruchowym, oszacowania stopnia ryzyka dla dzieci z ni-
skim wynikiem testu oraz zmian zachodzacych podczas
trwania terapii. Do chwili obecnej TIMP przeszedt trzy
modyfikacje. Wszystkie testy stosowane u niemowla-
kéw posiadaja solidne 1 wysoko specyficzng wiarygod-
no$¢. Kazdy z nich posiada mocne jak i stabsze cechy
z tego wzgledu ciagle ulegaja nowym przeksztalceniom
i adaptacja.

Ocena funkcjonalna najczeSciej ogranicza si¢ do
okreslenia poziomu uczestniczenia dziecka w Zyciu
codziennym i zdefiniowania jego ograniczen. W przy-
padku moézgowego porazenia dziecigcego wazna jest nie
tylko jakosciowa ocena funkcji ruchowych, ale rowniez
ilosciowa. W ocenie malego pacjenta powinnismy braé
pod uwage analiz¢ chodu oraz motoryke matg (klasyfi-
kacja zdolnosci manualnych). W przypadku okreslenia
jakosci chodu przy braku wysoko wyspecjalizowanych
urzadzen do analizy biomechanicznej, wykorzystuje sie
np. dynamiczny wskaznik chodu (z ang. Dynamic Gait
Index) [29], wizualng ocen¢ chodu (z ang. Observation
Gait Scale) [30] lub Edynburdzka wizualng skale chodu
(z ang. Edinburgh Visual Gait Scale) [31]. W celu okre-
$lenia predkosci chodu na danym dystansie uzywa si¢
testu ,,Time Up and Go” (TUP) [32] oraz ,,Timp Up and
Down Stairs Test” [33]. W przypadku wizualnej oceny
chodu oraz przeprowadzenia obiektywnej oceny wazna
jest znajomos¢ i rozumienie biomechaniki chodu. Pod-
stawa jest rowniez wykonanie nagrania video dziecka,
ktére chodzi w plaszczyznie strzatkowej, czotowe;j i po-
przecznej.

Ogolna wiedza na temat mozliwosci uczestniczenia
dziecka z MPD w zyciu spotecznym jest bardzo wazna,
ale rownie istotna jest ocena aktywnosci, funkcji oraz
umiejetnosci. W wielu wezesniej wymienionych skalach
brakuje nam oceny zdolnosci manualnych, a jesli wyste-
puja to nie oceniaja doktadnie sprawnosci rak. U dzieci
z MPD funkcja konczyny gornej jest sprawg indywidual-
ng. Jednym z systemow, ktory okresla prawidtowa prace
obu dtoni jest skala BFMF (z ang. Bimanual Fine Motor
Function). Dostepne badania wskazuj¢, ze skala BFMF
moze stanowi¢ uzupetnienie do skali MACS szczegdl-
nie, jesli dziecko posiada doskonate zdolnosci moto-
ryczne [34]. Skala MACS ( z ang. Manual Ability Clas-
sification System) [35] jest obecnie najpopularniejszym
narzedziem okreslajagcym funkcje rgk w czynno$ciach
codziennych. Kazdy z tych testow ocenia obie konczyny
gorne. Klasyfikacja okreslajacg zdolnosci jednej dtoni
jest MA ( z ang. Melbourne Assessment of Unilateral

Upper Limb Function). Badania nad wiarygodnoscia tej
skali nadal trwaja [36].

Spastyczna posta¢c MPD stanowi najbardziej po-
wszechny typ MPD. Prawie 80% [37] dzieci z tym ze-
spotem cierpi na pewien stopien spastyczno$ci. Jest to
zmiana wtorna, ktéra oddziatuje niekorzystnie na mig-
$nie i stawy przyczyniajac si¢ do powstania zaburzen ru-
chowych i przykurczy. Powoduje szczegdlnie szkodliwe
skutki w okresie rozwojowym dziecka.

Zostalo opracowanych kilka metod, ktére oceniajg
spastycznos¢. Najbardziej powszechna w uzyciu jest
Zmodyfikowana Skala Ashworth [38]. Test ten gtownie
opiera si¢ na ocenie oporu w trakcie biernego rozcigga-
nia migs$nia lub grupy migsniowej przy niejednostajnej
predkosci ruchu. Skala pomaga odrdznié¢ spastycznosé
od zwyklego przykurczu. Podobnym testem w ocenie
spastycznosci jest skala Tardieu. Niestety mniej wia-
rygodna. Gracies i wspdlpracownicy [39] wykazali
w sowich badaniach, Ze ocena wizualna i pomiary go-
niometryczne (mierzenie zakres6w ruchomosci w sta-
wach) wykazujg poréwnywalng skuteczno$¢ w ocenie
ruchomosci niektorych stawow tak samo jak badanie
skalg Tardieu przez niewytrenowang w teécie osobg.
Jesli badanie spastycznosci jest przeprowadzane przez
osobe, ktora w praktyce klinicznej nie pracuje na wyzej
wymienionych skalach, efekty oceny sg porownywalne
do wynikéw uzyskanych przy pomiarze za pomoca dy-
namometru [40]. Wnioskowaé mozna, zatem, Ze obie
skale posiadaja ograniczenia w diagnostyce spastyczno-
$ci dzieci z MPD, a ich wiarygodnos¢ jest nie do konca
udowodniona.

Uktad rownowagi decyduje o prawidtowym utrzy-
maniu $rodka cigzkosci w pozycji statycznej jak i dyna-
micznej. Niestety deficyty ze strony osrodkowego ukta-
du nerwowego powoduja m.in.: zaburzenia stabilno$ci
ciala. Do oceny rownowagi ciala u dzieci wykorzystuje
si¢ swoiscie zmodyfikowang skalg¢ Berga — PBS [41]
(z ang. Pediatric Balance Scale). Opublikowana zostala
w 2003 roku. Testowanie zajmuje mniej niz 15 minut.
Dostegpne doniesienia naukowe [42] wskazuja na duze
znaczenie wykorzystania skali PBS u dzieci z MPD
w celu oceny stabilnos$ci, rownowagi oraz sposobu prze-
noszenia srodka ciezkosci [43]

Podsumowanie

Na przetomie ostatnich dziesig¢ciu lat wzrosta liczba
narzedzi do oceny zaburzen dzieci z MPD. Wigkszos¢
z nich stanowi rzetelny, wiarygodny i o duzej specyficz-
nos$ci system, ktory stwarza mozliwo$¢ oceny zaburzen
funkcjonalnych u dzieci. Nie ma uzgodnionej jednej
konkretnej skali, ktora bylaby najbardziej stabilna, dla-
tego ogromne znaczenie ma sposob dobierania testu
do danej grupy wickowej i uzupetniania ich nawzajem.
Przyktad taczenia skali GMFCS (ocena ogdlna sprawno-
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sci dziecka) z MA (okreslenie funkcji reki) lub PBS (ba-
danie rownowagi). W niektorych testach ich rzetelnosé¢
zalezala od poziomu wytrenowania personelu, ktory
przeprowadzal badania i w tym przypadku proponuje si¢
odpowiednie szkolenia.
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