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Wykaz skrotow

CC - cesarskie cigcie

Ch - (ang. chaotic) ruchy chaotyczne

CMA-h - (ang. Center of movement’s area-horizontal) srodek pola ruchu w poziomie
CMA-v - (ang. Center of movement's area-vertical) $srodek pola ruchu w pionie
CS - (ang. cramped-synchronized) zsynchronizowany skurcz

FMs - (ang. fidgety movements) ruchy fidgety

FMA - (ang. Factor of movement's area) wspotczynnik pola ruchu

FMS - (ang. Factor of movement's shape) wspolczynnik ksztattu ruchu

GMs - (ang. general movements) ruchy globalne

k - pte¢ zenska

m - pte¢ meska

MARS - Multimodalna Analiza Ruchéw Spontanicznych

Me - mediana

min-max - warto$¢ minimalna-maksymalna

msc - miesiac

N - norma

n - liczba

OSESEC - (ang. Objective System of Evaluation and Support in Early Childhood) System
Obiektywnego Badania 1 Wsparcia Wczesnego Rozwoju

p - poziom istotnosci statystycznej

pkt - punkty

PR - (ang. poor repertoire) ubogi repertuar

Q - odchylenie ¢wiartkowe

Q25-Q75 - kwartyl dolny i1 kwartyl gorny

SD - odchylenie standardowe

SN - pordd sitami natury

tc - tydzien cigzy

WMs - (ang. writhing movements) ruchy writhing



1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Spontaniczna aktywnos$¢ ruchowa to jeden z pierwszych sposobow, w jaki noworodki
doswiadczaja i wchodzg w interakcje ze srodowiskiem. Uktad nerwowy noworodka generuje
réznorodne wzorce ruchowe, migdzy innymi izolowane ruchy konczyn, drzenia, rozciagania,
ruchy gtowy z boku na bok czy ruchy globalne (general movements; GMs) [24,28]. Z bogatego
repertuaru spontanicznych wzorcéw ruchowych, ktéore pojawiaja sie¢ we wczesnym
dziecinstwie, GMs s3 najczesciej wystepujacymi i najbardziej ztozonymi.

Liczne badania wskazuja, iz zaburzony ruch spontaniczny moze by¢ wczesnym
wskaznikiem trudno$ci rozwojowych, takich jak zaburzenia koordynacji, opo6znienia
psychoruchowe, zaburzenia nerwowo-mig$niowe, genetyczne, poznawcze, Sensoryczne,
autyzm czy mozgowe porazenie dziecigce [2 5,7,8,14,22,23,29,41,52,54,64].

Prawidtowa aktywno$¢ spontaniczna noworodka charakteryzuje si¢ réznorodnoscia
oraz wariantowos$cia [59]. Pojecie roznorodno$ci zawiera si¢ w twierdzeniu o indywidualnym
rozwoju kazdego ludzkiego organizmu. Natomiast pojecie wariantowosci jest okresleniem
uzywanym w jezyku specjalistycznym i nierozerwalnie wigze si¢ z rozwojem zdrowego
dziecka. Wariantowo$¢ ruchowej aktywnosci spontanicznej wskazuje zatem na prawidtowe
funkcjonowanie ukladu nerwowego. Uzewnetrznia si¢ u dziecka wykorzystaniem
roznorodnego repertuaru ruchowego przy wielu powtorzeniach tego samego zadania [42].

Innymi cechami prawidlowego rozwoju motorycznego matego dziecka jest jego
zmiennos$¢ 1 dynamika. Pierwszy rok zycia jest najbardziej dynamicznym okresem w rozwoju
cztowieka. Zmienia si¢ w krotkim czasie mozliwo$¢ przemieszczania od zupetnej niezdolnosci
do wykonania §wiadomego ruchu, do catkowitej samodzielno$ci w poruszaniu [15]. Wskazane
czynniki stanowig ogromne wyzwanie dla skutecznej diagnostyki i programowania szeroko
pojetego leczenia, w tym usprawniania neurorozwojowego. Ewentualne zaburzenia
wariantowosci sg trudne do diagnozowania, poniewaz dynamika rozwoju psychoruchowego
niemowlgcia sprawia, ze wynik badania oraz rokowania w zakresie potencjatu rozwojowego
moga ulega¢ zmianom z tygodnia na tydzien [15,41]. Dodatkowo diagnostyka w okresie
noworodkowo-niemowlgcym jest wymagajacym zadaniem, jako ze wspotpraca i komunikacja
ze strony pacjenta jest ograniczona [15].

Z danych Gtownego Urzedu Statystycznego [36] wynika, ze w 2020 roku w Polsce
urodzito si¢ 355,3 tysiecy dzieci. Odnotowuje si¢ wzrost przedwczesnych urodzen przed 37
tygodniem cigzy, z masg urodzeniowa ponizej 2500g [12,37,73]. Dzigki rozwojowi opieki
okotoporodowej przezywalno$¢ noworodkow z przedwczesnych porodow jest coraz wyzsza.
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W Polsce dzieci urodzone przedwczesnie stanowig okoto 7% wszystkich nowonarodzonych
[73], co oznacza, ze kazdego roku przybywa ich okoto 25 tysigcy. Przyczyn przedwczesnych
porodow upatruje si¢ miedzy innymi w rosngcej Sredniej wieku kobiet zachodzacych w ciaze,
wplywie zanieczyszczonego $rodowiska czy w rozwoju stosowania metod wspomaganego
rozrodu [37,79,95]. Wzrasta rowniez liczba porodéw z cigz mnogich [34,35]. Zarowno
noworodki urodzone przedwczesnie, jak i z cigz mnogich, to dzieci z grupy ryzyka zagrozone
nieprawidlowym rozwojem [41].

Potrzeba wczesnej diagnostyki neurorozwojowej dzieci z grupy ryzyka jest oczywista.
Praktyka kliniczna wskazuje na konieczno$¢ stosowania profilaktycznej diagnostyki rowniez
dzieci z niepowiklanym wywiadem cigzowo-porodowym. Wczesna diagnostyka rozwoju
polega gldwnie na obserwowaniu i analizie aktywno$ci spontanicznej niemowlgcia. Regularne
monitorowanie o0siggni¢¢ rozwojowych niemowlat przyczyni¢ si¢ moze do wczesnego
wskazania dzieci z cechami nieprawidlowego rozwoju i kierowania ich na specjalistyczne
badania diagnostyczne, a w razie potrzeby na leczenie lub terapi¢. Zmiany rozwojowe mdzgu
w pierwszym roku zycia 1 plastyczno$¢ uktadu nerwowego stwarzaja niepowtarzalne
mozliwosci dla wczesnej interwencji [41,42]. Wczesne wykrycie nieprawidtowosci w rozwoju
psychoruchowym dziecka daje szans¢ na prawidlowy rozwoj oraz osiggniecie jak najlepszej
jakosci zycia i funkcjonowania [15,41].

Badania w neonatologii koncentrujg si¢ na technikach neuroobrazowania mézgu, takich
jak metoda rezonansu magnetycznego czy ultrasonografia [47,81]. Wczesne wykrywanie
zaburzen w funkcjonowaniu moézgu jest niezwykle wazne dla kontrolowania i tagodzenia
cigzkosci tychze standw [64]. Z kolei do oceny prawidlowosci rozwoju psychomotorycznego
w zalezno$ci od wieku dziecka oraz celu badania stosuje si¢ metody obiektywne
wykorzystujace narzedzia pomiarowe, subiektywne metody wsparte wiedzg 1 do§wiadczeniem
diagnosty oraz obecnie intensywnie rozwijajace si¢ metody komputerowo wspartej

diagnostyki.

1.2. Obiektywne metody we wczesnej diagnostyce

Metody oceny rozwoju niemowlecia powszechnie stosowane w praktykach lekarskich
to siatki centylowe dotyczace masy i1 wysokosci ciata oraz obwodu gltowy 1 klatki piersiowe;.
W literaturze przedmiotu odnalezé mozna wiele publikacji podejmujacych probe
obiektywizacji wczesnej diagnostyki. Proponowane rozwigzania koncentruja si¢ wokot
wykorzystania  odpowiednich  urzadzen pomiarowych. W niektérych  praktykach

fizjoterapeutycznych zastosowanie znajduje narzedzie PodoBaby bazujace na metodzie
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podoskopowej. PodoBaby stuzy do analizy plaszczyzny przylegania ciata niemowlgcia do
powierzchni urzadzenia rejestrujacego, wykonanego z tworzywa sztucznego, co pozwala
wedlug autordw na ocene¢ asymetrii utozeniowej [80]. W praktyce klinicznej taka formuta
badania jest obcigzona stresem dla niemowlecia, ze wzgledu na niekomfortowe wrazenia
dotykowe.

Wigkszo$¢ badaczy do oceny aktywno$ci niemowlat wykorzystuje rejestracje ruchow
spontanicznych za pomoca czujnikow rozmieszczonych w rdznych punktach ciata. Najczgsciej
w badaniach wykorzystuje si¢ akcelerometry stuzace do pomiaru predkosci i1 przyspieszenia
ruchu w przestrzeni trojwymiarowej. Pomiar predkosci i przyspieszenia moze dotyczy¢
konczyn goérnych i/lub dolnych [32,33,52,67,68,78,94]. Obok akcelerometrow zastosowanie
diagnostyczne znajduja rowniez czujniki magnetyczne. Umozliwiaja one odczytanie charakteru
ruchu, czyli jego kierunku, obszaru, atakze cech takich jak przewidywalnos¢, zlozono$c
1 zmienno$¢ [71]. Zgodnie z literaturg, akcelerometry i czujniki magnetyczne zapewniajg
doktadno$¢ oceny w czasie rzeczywistym, jednak brakuje im mozliwosci przetwarzania
uzyskanych danych [13,32].

Zaleta stosowania powyzszych urzadzen pomiarowych jest ich mierzalna ocena ruchu
oraz niezalezno$¢ od subiektywnych umiejgtnosci obserwatora. Ograniczeniem natomiast jest
fakt, iz montaz akcelerometrow lub czujnikow magnetycznych na ciele dziecka moze
modyfikowaé uktad posturalny niemowlecia i wywiera¢ niekorzystny wplyw na jako$¢
wykonywanych przez niego ruchow [53]. Ponadto wykorzystywana do badan specjalistyczna
aparatura nie jest powszechnie dostgpna, wymaga odpowiednich warunkéw lokalowych oraz

obstugi przez wyszkolony personel.

1.3. Subiektywne metody we wczesnej diagnostyce

Ze wzgledu na utrudniony dostep do wyzej opisanych obiektywnych metod oceny
aktywnoS$ci spontanicznej w wieku noworodkowo-niemowlgcym, w praktyce klinicznej
wykorzystuje si¢ gtownie metody subiektywne w formie réznego rodzaju skal i testow
diagnostycznych. Bazuja one na obserwacji ruchliwo$ci spontanicznej dziecka oraz ocenie
odpowiedzi ruchowych na wywotane przez diagnoste proby testowe. Na bezposredni wybor
skali lub testu wptywa przede wszystkim wiek dziecka i kompetencje osoby badajace;.

W warunkach oddziatu porodowego pierwsza skala wykorzystywang do oceny stanu
noworodka bezposrednio po urodzeniu jest skala Apgar. Stosowana jest do oceny noworodka
w 1, 3, 51 10 minucie zycia. Ocenianych jest pie¢ podstawowych parametréw: zabarwienie

skory, czynnos$¢ akcji serca, odruchy jako reakcje na bodzce, napigcie miesni 1 oddychanie.
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Za kazdy z tych elementow noworodek moze otrzymac 2 pkt, 1 pkt lub 0 pkt, przy czym wynik
2 pkt oznacza stan prawidtowy. Wynik w skali Apgar w przedziale od 7 do 10 pkt uznaje si¢ za
prawidlowy, wynik od 4 do 6 pkt jako umiarkowanie nieprawidtowy, a wynik od 0 do 3 pkt
jako niski [3]. Niska punktacja w 5 minucie zycia moze §wiadczy¢ o pdzniejszych problemach
neurologicznych lub prawdopodobienstwie pojawienia si¢ innych tagodnych zaburzen podczas
dalszego rozwoju [4].

W praktyce klinicznej wykorzystuje si¢ rowniez mi¢dzy innymi: ocen¢ globalnych
wzorcoOw ruchowych metoda Prechtla [28], diagnostyke neurokinezjologiczng Vojty [84],
Skale Dubowitz [21], Alberta Infant Motor Scale [51], Test of Infant Motor Performance [65],
Harris Infant Neuromotor Test [44] czy tez Monachijska Funkcjonalng Diagnostyke
Rozwojowa [45]. Wymienione skale i testy diagnostyczne sa uzyteczne w ocenie aktywnos$ci
spontanicznej, jak 1 odruchowej, jednakze bazuja na umiejetnosciach oraz percepcji terapeuty,
co sprawia, ze uzyskane wyniki sg trudne do zmierzenia i por6wnania [69].

Wszystkie testy stosowane do oceny dziecka powinny charakteryzowaé si¢ jak
najwyzszymi parametrami opisujagcymi efektywnos¢. Wsrdod wymienionych metod
subiektywnych, jedng z najbardziej skutecznych w wykrywaniu zaburzen neurorozwojowych
jest metoda Prechtla, ktorej czuto$¢ i1 swoistos¢ w przewidywaniu mozgowego porazenia

dziecigcego wynosi odpowiednio 98% 1 91% [7,56,64].

1.4. Diagnostyka metoda Prechtla

W latach 90-tych ubieglego stulecia austriacki neurolog Heinz Prechtl stworzyt
nowatorska droge w badaniu spontanicznych, wolnych od bodzcéw zewnetrznych ruchéw
noworodkow i1 niemowlat [9,72]. Wykazal, ze to jako$¢ ruchu, a nie ilosciowa rdznica we
wzorcach ruchowych wskazuje na neurologiczne dysfunkcje [29]. Byt to punkt wyjscia do
opracowania metody, ktora stata si¢ znana w 1997 roku wraz z pierwsza w tej tematyce
publikacja autorstwa Prechtla iwsp. [74]. Dzigki metodzie Prechtla uwaga badaczy
i klinicystow przesuneta si¢ z wylacznego testowania odruchow, w kierunku oceny ruchow
spontanicznych.

Metoda ta stanowi obecnie cenione narzgdzie stosowane w diagnostyce w celu
wykrywania dysfunkcji osrodkowego uktadu nerwowego we wczesnym okresie zycia oraz
utatwia identyfikacj¢ niemowlat narazonych na ryzyko niedoboru neuromotorycznego [63,64].
Jest to metoda bezpieczna i przyjazna dla dziecka, w zwigzku z tym znajduje zastosowanie
w warunkach szpitalnych, nawet na oddziatach intensywnej terapii [31,76]. Diagnostyka

z wykorzystaniem metody Prechtla powinna by¢ wykonywana przez terapeutow, ktorzy odbyli
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odpowiednie, specjalistyczne szkolenie. Jest to jeden z powodow, dla ktorych metoda ta nie
jest jeszcze powszechnie stosowana w codziennej praktyce fizjoterapeutycznej czy
lekarskiej [28]. Wprowadzenie diagnostyki Prechtla do codziennej rutyny klinicznej mogtoby
si¢ przyczyni¢ do wczesniejszej identyfikacji zaburzen neurorozwojowych [70].

Metoda Prechtla polega na ocenie ruchow globalnych (general movements; GMs).
GMs wchodza w sklad aktywnos$ci spontanicznej noworodkow i niemowlat. Generowane sa
przez sie¢ neuronow3, ktéra prawdopodobnie miesci si¢ w pniu mdzgu i petni rolg centralnego
generatora wzorcOw ruchu [22,24]. Ocena ruchéw globalnych odbywa si¢ najczesciej na
podstawie nagran video ruchliwo$ci spontanicznej niemowlecia. Zgodnie z metodyka
nagrywanie odbywa si¢ w pozycji supinacyjnej, z odstonigtymi konczynami goérnymi i dolnymi
przez okolo 5-10 minut, przy czym dla do$wiadczonego diagnosty wystarczajaca jest
obserwacja trwajaca od 1 do 3 minut w stanie aktywnego czuwania niemowlecia [28,74].

Ruchy globalne s3 mozliwe do zaobserwowania w aktywnos$ci spontanicznej juz od
9 tygodnia zycia ptodowego [28]. Prawidlowe GMs to ruchy obejmujace cale cialo,
charakteryzujace si¢ roznorodng aktywnoscig konczyn goérnych i dolnych oraz tulowia.
Stopniowo przybierajg i sltabng w odniesieniu do intensywnosci, sity i predkosci. Cechuje
je zmienna sekwencja ruchow prostowania i1 zginania konczyn z elementami rotacji.
Komponenty te czynig ruch plynnym, dajac wrazenie kompleksowos$ci [26]. Po narodzinach
dziecka, GMs reprezentuja najbardziej ztozony rodzaj aktywnosci spontanicznej w okresie
noworodkowym [40,75].

Od dnia narodzin, az do wieku okoto 6/9 tygodnia zycia, prawidtowe GMs nazywane
sa ruchami writhing (writhing movements; WMs). Charakteryzuja si¢ amplitudg ruchu od matej
do $redniej 1 predkoscia od wolnej do umiarkowanej. Sporadycznie mozna zaobserwowac
szybkie 1 obszerne ruchy prostowania zarowno w konczynach gérnych, jak i1 dolnych.
WDMs wyrdznia eliptyczny ksztalt ruchu, co tworzy wrazenie ruchu wijgacego [26,28]. Powyzej
opisane ruchy writhing sg charakterystyczne dla rozwoju prawidiowego. Noworodki
1 niemowleta, ktére rozwijaja si¢ prawidlowo, cechuja si¢ réznorodnoscia wzorcow
ruchowych, podczas gdy wzorce nieprawidtowe maja stereotypowa jakosc.

Dokonujac oceny wedtug metody Prechtla obserwuje si¢ dziecko globalnie, stosujac
wizualng percepcje Gestalt, interpretujac caly wzorzec ruchu niemowlecia jednoczesnie,
bez podkreslania ruchow izolowanych czgsci ciata [96]. W pierwszym kroku ocena ruchoéw
dziecka powinna koncentrowac si¢ na identyfikacji, czy obserwowane ruchy sg prawidtowe czy
nieprawidlowe. W drugim kroku, w przypadku stwierdzenia ruchéw nieprawidtowych, na

okresleniu ich rodzaju [26,74].



Nieprawidtowe ruchy globalne obserwowane w przedziale od dnia urodzenia
do 6/9 tygodnia zycia to: ubogi repertuar (poor repertoire; PR), ruchy chaotyczne (chaotic; Ch)
oraz zsynchronizowany skurcz (cramped-synchronized; CS). Ubogi repertuar charakteryzuja
takie sekwencje ruchowe, gdzie ruchy poszczegolnych czesci ciata nie wykazujg odpowiednie;j
ztozonosci, jak réwniez zmniejszone jest zrdznicowanie predkosci iamplitudy ruchu
[25,28,50]. Ruchy chaotyczne to ruchy wszystkich konczyn o duzej amplitudzie,
nieskoordynowane i pojawiajace si¢ nagle [28,74]. Wystepuja rzadko i stanowig zazwyczaj
poczatek wystgpienia zsynchronizowanego skurczu [27]. CS to ruchy rwane i pozbawione
ptynnosci. Charakteryzujg si¢ jednoczesnym kurczeniem i rozluznianiem wszystkich mig$ni
konczyn i tutlowia [28,74]. Jesli CS obserwowane s3 u niemowlgcia przez kilka tygodni, maja
wysoka warto$¢ predykcyjng w kierunku rozwini¢cia si¢ zaburzen neurorozwojowych, w tym
mozgowego porazenia dziecigcego [30,64,75].

Jednym z kluczowych parametrow jakosciowej oceny GMs jest zmienno$¢
czasowa [43]. Pomigdzy 6 a9 tygodniem zycia w rozwoju prawidlowym ruchy writhing
stopniowo zanikaja. Pojawiajg si¢ natomiast ruchy o nazwie fidgety (fidgety movements; FMs),
ktore najczesciej trwajg do 15, a nawet 20 tygodnia zycia. Obecno$¢ FMs wskazuje z duzym
prawdopodobienstwem na prawidlowy rozwoj neurologiczny, podczas gdy ich brak jest wysoce
czutym wskaznikiem pozniejszych zaburzen neurorozwojowych [7,22,28,56].

Kliniczna warto$¢ metody Prechtla jest uznana w $wiecie. W chwili obecnej mozna
wskaza¢ na potrzebe rozwoju uzupetiajacych Sciezek technologicznych, aby zwiekszy¢ skale
wykorzystania tego cennego narzedzia, w ktorym nowoczesna komputeryzacja bedzie
odgrywa¢ istotng, wspomagajaca role. W roznych pracach badawczych réwnolegle
wykorzystuje si¢ metod¢ Prechtla wraz z szeroko pojeta komputerowa analiza obrazu

[90,92,48].

1.5. Komputerowe wspomaganie diagnostyki

Komputerowa analiza ruchu niemowlat jest dziedzing intensywnie rozwijajaca si¢
w ostatniej dekadzie. Rozne zespoly badawcze na calym S$wiecie dokonujg prob
komputerowego wykrycia nieprawidlowosci. Punktem odniesienia do przeprowadzanych
badan jest najczgsciej diagnostyka metodg Prechtla, ze wzgledu na tatwos$¢ wykonania 1 brak
koniecznosci bezposredniej interakcji osoby przeprowadzajacej badanie z dzieckiem
[90,92,48].

Zaawansowana technologia umozliwia zautomatyzowang analiz¢ spontanicznych

ruchow niemowlecia. Innowacyjne rozwigzania techniczne, w tym narzedzia informatyczne,
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wspomagaja diagnoste zarowno w zakresie ilosci uzyskiwanych danych, jak 1 mozliwosci ich
przetwarzania, porownywania i prognoz. Tak zobiektywizowane informacje na temat ruchu nie
sa mozliwie do uchwycenia wylacznie podczas obserwacji z wykorzystaniem percepcji
wzrokowej. Ze wzgledu na rosngce mozliwosci komputerowego przetwarzania danych, obecnie
proponowane sg nowoczesne rozwigzania stuzace wykrywaniu, sledzeniu i klasyfikacji ruchow
spontanicznych w oparciu o widzenie komputerowe [18,48].

W ostatnich latach w badaniach wykorzystuje si¢ metody technologicznego
rejestrowania 1 analizowania ruchéw niemowlat poprzez zastosowanie kamer 2D, 3D
w polaczeniu z metodami uczenia maszynowego (machine learning), uczenia glebokiego
(deep learning) czy estymacji pozy (OpenPose) [9,10,11,32,46,48,58,60,61,82,83,87,91,92].
Najnowsze postgpy w rozwoju powyzszych metod umozliwily rozwdj algorytmow
automatycznej klasyfikacji ruchow przy wykorzystaniu metody Prechtla [20,39,50,87]. Wydaje
si¢ dobrym kierunkiem, ze obecnie badacze zajmujacy si¢ komputerowo wspartg diagnostyka
niemowlat nie koncentruja si¢ wylacznie na identyfikacji moézgowego porazenia dziecigcego.
Podejmowane sg tez proby klasyfikacji ruchow prawidlowych, jako bazy do rozrdznienia
1 detekcji nawet niewielkich nieprawidtowosci, ktore moga swiadczy¢ o wezesnej dezintegracji

rozwijajacego si¢ uktadu nerwowego [20,87].

1.6. Multimodalna Analiza Ruchow Spontanicznych-MARS

Wychodzac naprzeciw potrzebie udoskonalania metod we wczesnej diagnostyce
1 dynamicznemu rozwojowi komputerowo wspomaganej diagnostyki, zaproponowano
w niniejszej pracy wielokierunkowg i funkcjonalng obserwacje noworodkow z prawidlowym
wywiadem cigzowo-porodowym przy wykorzystaniu autorskiego narzedzia pod robocza nazwag
Multimodalnej Analizy Ruchéw Spontanicznych-MARS, jako czgs¢ wiekszego projektu
badawczego OSESEC (Objective System of Evaluation and Support in Early Childhood).
Ze wzgledu na zlozono$¢ projektu i konieczno$¢ posiadania interdyscyplinarnej wiedzy
z zakresu medycyny oraz inzynierii biomedycznej, zespot badawczy skladal si¢
z fizjoterapeutow, w tym autorki rozprawy, inzynierow, lekarza pediatry-neonatologa
oraz pielegniarek. Zadania projektowe realizowane byly w Instytucie Fizjoterapii i Nauk
o Zdrowiu Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach oraz na Wydziale Inzynierii
Biomedycznej Politechniki Slaskiej w Gliwicach. Fizjoterapeuci uczestniczacy w projekcie
posiadali wieloletnie do§wiadczenie w terapii neurorozwojowej niemowlat oraz uprawnienia

w zakresie diagnostyki wedtug metody Prechtla. Zespdt inzynierow miat doswiadczenie
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w zakresie metod przetwarzania obrazu, mechatroniki oraz analiz informatycznych,
matematycznych 1 statystycznych.

Zaproponowana przez wyzej wymieniony zespol [18,19,20] komputerowa analiza
obrazu daje mozliwo$¢ obserwacji noworodka przy wykorzystaniu elementow optycznych,
statystycznych, informatycznych, matematycznych 1 inzynierii biomedycznej. Zapis
parametréw ruchu wraz z utworzong baza danych stanowi podstawe¢ do oceny ilosciowej
aktywnosci spontanicznej dziecka. Analizowana jest predkos¢ ruchu, jego przyspieszenie oraz
parametry opisujace kierunek i trajektori¢ ruchu. W zaproponowanej multimodalnej analizie
wystepuja rownoczesnie komplementarne sktadniki, a ich taczne zastosowanie daje szanse
obiektywizacji we wczesnej diagnostyce, aby catosciowo i na wiele sposobow oceni¢
aktywnos$¢ spontaniczng badanego dziecka [57].

Podsumowujgc, zastosowanie narzedzia MARS otwiera mozliwo$¢ nieinwazyjnego
1 przyjaznego sposobu oceny ruchéw dziecka w najwczesniejszym okresie zycia, co wymiernie
przyczyni si¢ do optymalizacji trudno$ci diagnostycznych. Wykorzystanie rejestracji video,
a nastgpnie omowienie i zinterpretowanie obrazu jest spojne z diagnostyka metoda Prechtla.
Komputerowe przetworzenie obrazu przy zastosowaniu Multimodalnej Analizy Ruchow
Spontanicznych umozliwia probe obiektywizacji oceny ruchdéw, poprzez wprowadzenie
ilosciowych wskaznikéw czasowo-przestrzennych i uzyskanie cyfrowego zapisu ruchu ciala
w przestrzeni. W momencie badania funkcjonalnego obiektywizacja zapisu ruchéw pozwoli
zebra¢ informacje konieczne do ich poréwnania w kolejnych etapach diagnostyki, w celu

prawidtowego programowania, modyfikowania i prognozowania procesu leczenia [18,19,20].
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2. Cel pracy

Celem pracy jest proba oceny ruchow spontanicznych noworodkow w drugiej
lub trzeciej dobie Zycia na podstawie analizy matematyczno-informatycznej nagran video

z wykorzystaniem multimodalnej analizy ruchow.

Pytania badawcze:

— jakajest ruchliwo$¢ spontaniczna noworodkow w drugiej lub trzeciej dobie zycia w obrazie
video w aspekcie predkosci, przyspieszenia, kierunkéw 1 trajektorii?

— czy mozna dostrzec roznice w symetrii w ruchliwosci spontanicznej noworodkow?

— czy istnieje roznica pomie¢dzy ruchami spontanicznymi noworodkow plci zenskiej
1 meskiej?

— czy mozna wyodrgbni¢ zalezno$ci pomigdzy ruchami spontanicznymi dziecka
w odniesieniu do informacji zebranych w wywiadzie cigzowo-porodowym?

— czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy oceng ruchéw spontanicznych wykonang metoda
Prechtla a Multimodalng Analizg Ruchéw Spontanicznych (MARS)?

— czy komputerowa analiza video noworodka jest szansg na wspomaganie diagnostyki

1 obiektywizacje dokumentacji medycznej w zakresie ruchliwosci spontanicznej?
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3. Material i metody badawcze

Badania zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Uczelniang Komisj¢ Bioetyczng
ds. Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego im. J. Kukuczki w Katowicach
(Uchwata Nr 5/2018 z dnia 19 kwietnia 2018r.) oraz byly zgodne z postanowieniami
nowelizacji Deklaracji Helsinskiej z 2013 roku. Objete byly Ubezpieczeniem
Odpowiedzialnosci Cywilnej Compensa Polisa typ 1306 nr 001042291.

Rodzice/opiekunowie prawni uczestnikow badania wyrazili swiadoma, pisemng zgode
na udziat dziecka w badaniach. Obraz dziecka byl wykorzystywany do celow obrobki
badawczej, opartej na analizie aktywnosci spontanicznej noworodka.

Dane osobowe oraz wizerunek uczestnikéw badania zostaly zgromadzone
1 przetworzone w bazie zgodnej z RODO. Wszystkie uzyskane w badaniach informacje
sa przechowywane w systemie umozliwiajagcym ich zabezpieczenie, zgodnie z przepisami

obowigzujacego prawa.

3.1. Material-uczestnicy badania
Do badan zakwalifikowano 125 noworodkéw spehiajacych nastepujace kryteria
wlaczenia:
— noworodki donoszone, urodzone pomiegdzy 38-42 tygodniem cigzy,
— noworodki, ktdre po porodzie otrzymaly co najmniej 8 pkt w skali Apgar,
— noworodki w drugiej lub trzeciej dobie zZycia,
— noworodki, ktorych rodzice/opiekunowie prawni wyrazili zgod¢ na badanie.

Wedtug wskazan WHO-Swiatowej Organizacji Zdrowia noworodki donoszone
to rowniez te urodzone mi¢dzy 37 a 38 tygodniem cigzy [62]. W zwiazku z tym postanowiono
dodatkowo do badan wlaczy¢ 4 noworodki urodzone w 37 tygodniu ciagzy, ocenione przez
ordynatora jako donoszone.

Kryteria wylaczenia z badan byly nastepujace:

— stan zdrowotny noworodka uniemozliwiajacy przeprowadzenie badania,
— zbyt krotkie okresy czuwania noworodka,

— przedtuzajacy si¢ ptacz noworodka,

— pozycja lezenia na boku,

— wycofanie zgody rodzica/opiekuna prawnego,

— problemy techniczne,

— inne (np.: smoczek, glaskanie, karmienie).
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Na rycinie 1 zaprezentowano diagram zawierajacy kryteria wilgczenia 1 wylaczenia, a
takze procedurg oceny noworodkow na podstawie metody Prechtla oraz Multimodalnej Analizy

Ruchéw Spontanicznych.

Zakwalifikowane noworodki (n=125)
¢ porod w terminie 38-42 tc
e Apgar 8-10 pkt
e wiek druga lub trzecia doba zycia

e zgoda rodzicow/opiekunow prawnych

Y

Rejestracja nagran noworodkow (n=125)

Wykluczone nagrania (n=44)
¢ Przedhuzajacy si¢ ptacz (n=8)
e Sen (n=14)

\ 4

e Problemy techniczne (n=4)
e Wycofanie zgody (n=1)
¢ Pozycja na boku (n=11)

e Inne (smoczek, glaskanie, karmienie) (n=6)

Y

Wilaczone do analizy 3-minutowe odcinki z kazdego nagrania (n=81)

A 4 \ 4
Ocena ekspercka Multimodalna Analiza Ruchéw Spontanicznych
metoda Prechtla (MARS) w aspekcie predkosci, przyspieszenia,

kierunkéw 1 trajektorii z uwzglgdnieniem pici,

A2 \ 4 rodzaju porodu, masy urodzeniowej noworodka,
PR N wieku matki oraz z podziatem na PR i N
(n=35) (n=46)

Rycina 1. Diagram zawierajacy kryteria wilaczenia do badan iwykluczenia z dalszej analizy oraz podziat
noworodkéw na podstawie oceny ruchow spontanicznych metodg Prechtla i narzgdziem MARS (n-liczba
obserwacji, PR-poor repertoire, N-norma, tc-tydzien ciazy, pkt-punkty)
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Ostatecznie grupe badawcza stanowilo 81 noworodkow, w tym 43 (53%) plci zenskiej
i 38 (47%) ptci meskiej, w drugiej lub trzeciej dobie zycia. Srednia masa urodzeniowa wynosita
3435g (= 450), a zakres miescit si¢ w przedziale 2300g-4380g. Wszystkie dzieci urodzity si¢
z cigzy pojedynczej pomiedzy 37-42 tygodniem cigzy, w tym 60 (74,07%) silami natury,
a 21 (25,93%) przez cesarskie ciecie. Po porodzie noworodki zostaty ocenione skalg Apgar
i uzyskaly nastgpujaca punktacj¢: 10pkt w 77 (95,06%) przypadkach, 9 pkt w 3 (3,70%)
przypadkach i 8 pkt w 1 (1,24%) przypadku. Dodatkowo dla celéw tej pracy noworodki zostaty
poddane diagnostyce metoda Prechtla. W 46 (56,79%) przypadkach noworodkéw oceniono
jako norma, gdzie stwierdzono obecnos$¢ ruchow writhing, a ubogi repertuar (poor repertoire;
PR) w 35 (43,21%) przypadkach. Podano rowniez wiek matek noworodkow, najmtodsza miata
20 lat, anajstarsza 42 lata, przy czym S$rednia wieku matek to 30,3+4,78. Doktadng

charakterystyke uczestnikow badania przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badawczej z podzialem na pte¢ (k-ple¢ zenska, m-pte¢ meska) z uwzglednieniem
masy urodzeniowej w gramach (n-liczba obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-warto$¢ minimalna, max-
warto$¢ maksymalna, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gérny), punktacji w skali Apgar, tygodnia cigzy, w ktorym
nastapit porod, wieku noworodka w dobach, rodzaju porodu (SN-sitami natury, CC-cesarskie ci¢cie), wiecku matki
w latach oraz oceny wg metody Prechtla (N-norma, PR-poor repertoire)

Cala grupa k m
Tlos¢ n=81 n=43 n=38
Masa urodzeniowa (gramy)
SredniatSD  3435+450 3366+514 3513+356
Min-Max 2300-4380 2300-4380 2780-4200
Mediana 3400 3300 3565
Q25-Q75 3160-3790 3020-3770 3200-3795
Apgar (punkty)
8 1 (1,24%) 0 (0,00%) 1 (2,63%)
9 3 (3,70%) 1(2,33%) 2 (5,26%)
10 77 (95,06%) 42 (97,67%) 35(92,11%)
Tydzien ciazy
37 4 (4,94%) 2 (4,65%) 2 (5,26%)
38 17 (20,99%) 10 (23,26%) 7 (18,42%)
39 21 (25,93%) 9 (20,93%) 12 (31,58%)
40 22 (27,16%) 10 (23,26%) 12 (31,58%)
41 16 (19,75%) 11 (25,58%) 5(13,16%)
42 1 (1,23%) 1(2,32%) 0 (0,00%)
Wiek noworodka (doby zycia)
2 53 (65,43%) 29 (67,44%) 24 (63,16%)
3 28 (34,57%) 14 (32,56%) 14 (36,84%)
Rodzaj porodu
SN 60 (74,07%) 31 (72,09%) 29 (76,32%)
CC 21 (25,93%) 12 (27,91%) 9 (23,68%)
Wiek matki (lata)
Srednia+SD  30,3+4,78 30,42+4,87 30,16+4,77
Min-Max 20-42 21-42 20-40
Mediana 30 30 30
Q25.Q75 27-33 27-33,5 27-33
Ocena wg Prechtla
N 46 (56,79%) 26 (60,47%) 20 (52,63%)
PR 35 (43,21%) 17 (39,53%) 18 (47,37%)
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3.2.  Opis badania

Badanie noworodkéw odbylo si¢ w Piekarskim Centrum Medycznym na oddziale
noworodkowym w Piekarach Slaskich przy ulicy Szpitalnej 11, po uzyskaniu zgody ordynatora
oddzialu noworodkowego i1 przy obecnosci personelu medycznego. Nagrania noworodkow
rozpoczeto w styczniu 2019 roku, a zakonczono w lutym 2020. Do udziatu w badaniu
zapraszani byli rodzice/opiekunowie prawni rodzacych si¢ na oddziale dzieci, ktére spetniaty
kryteria wlaczenia. Rodzice/opiekunowie prawni zostali poinformowani o celu badania
1 sposobie jego realizacji oraz mozliwosci rezygnacji z uczestnictwa na kazdym etapie.
Po wyrazeniu zgody na udzial w badaniu rodzice/opiekunowie prawni otrzymywali broszure
informacyjng dotyczaca badan, a na dodatkowe pytania byly im udzielane wyczerpujace
odpowiedzi. Ponadto dla kazdego noworodka wypetniano kwestionariusz w formie ksigzeczki
z danymi, uzupelianymi na podstawie dokumentacji medycznej oraz wywiadu
przeprowadzanego z rodzicami/opiekunami prawnymi (Zatacznik nr 1).

Badania polegaty na rejestracji video spontanicznych ruchow noworodkow przy uzyciu
kamery Sony HDR-AS200V, umozliwiajagcej nagrywanie z rozdzielczo$cig FullHD 1080
(1920%1080) na karcie pamieci SDXC o pojemnosci 64GB (Rycina 2.).

SONY
PREV  NEXT
oo -
= -

Rycina 2. Kamera uzywana do rejestracji nagran noworodkow

Noworodki zdrowe wypisywano z oddziatu noworodkowego w Piekarach Slaskich
w trzeciej dobie zycia. Ustalono z ordynatorem oddziatu noworodkowego, ze badania w formie
nagran video beda wykonane w drugiej lub trzeciej dobie Zycia noworodka. Pierwsza doba
zycia dziecka zostata wylaczona z badan ze wzgledu na procesy adaptacyjne i regulacyjne
zachodzace unoworodka w zwigzku z przyjsciem na §wiat i rozpoczeciem samodzielnego

zycia.
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Stanowisko pomiarowe uzywane do rejestracji nagran noworodkéw przedstawiono
na rycinie 3. Sktadato si¢ z blatu o wymiarach 1 x 1 m oraz stelaza z zamontowanym systemem

mocowania kamery, umieszczonej na wysokos$ci 1 m nad powierzchnig blatu.

Rycina 3. Stanowisko pomiarowe uzywane do rejestracji nagran noworodkow

Lozeczko szpitalne (jego gorna cze$¢) wraz z noworodkiem bylo umieszczane
na stanowisku pomiarowym, uwzgledniajac odpowiedni kierunek:
e niebieska ta§ma na blacie stanowiska oznaczala kierunek potozenia glowy
noworodka,
e r6zowa tasma na blacie stanowiska oznaczata kierunek polozenia konczyn dolnych

noworodka (Rycina 4.).
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Rycina 4. Obraz widoczny podezas nagrywania z zachowaniem kierunku polozenia noworodka (niebieska
tadma-polozenie glowy, rézowa tasma-potozenie koficzyn dolnych) w tézeczku na stanowisku pomiarowym

W trakcie rejestracji noworodek lezal w 16zeczku szpitalnym w pozycji supinacyjnej na
stanowisku pomiarowym. Stanowisko byto umieszczone w wyznaczonym miejscu na terenie
oddzialu noworodkowego przez caly okres badan. Noworodek byt rozbierany do pieluchy
1 mogl leze¢ bezposrednio na materacu lub na swoim kocyku. Rogi kocyka byty wywijane pod
materac 10zeczka szpitalnego, w ktérym dziecko lezato tak, aby nic nie ograniczato jego
ruchow. Podczas badania noworodek znajdowat si¢ pod nadzorem osoby badajace;j.
Noworodek byt nagrywany po przebudzeniu 1 po positku. Podczas rejestracji video dotozono
wszelkich staran, aby dziecko nie ptakalo, nie ssato smoczka i nie byto glaskane przez badacza
czy rodzica/opiekuna prawnego.

Warunki takie jak temperatura, oSwietlenie czy poziom hatasu w pokoju badan byty
zgodne z panujacymi na oddziale noworodkowym. Badania byly nieinwazyjne i nie niosly

ze sobg zadnego rozpoznanego do tej pory ryzyka. W czasie rejestracji noworodek miat
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zapewniony komfort fizyczny i psychiczny. Badania odbywaty si¢ z poszanowaniem godnos$ci
oraz intymnosci badanego noworodka.

Ustalono, ze czas nagrania potrzebny do analizy zgodnie z metoda Prechtla bedzie
wynosit 3 minuty niezakléconej obserwacji noworodka w stanie aktywnego czuwania
(oczy otwarte, brak placzu-poziom 3 14 wedtlug klasyfikacji stanéw zachowania noworodka
Prechtla) [28,77]. Spodziewajac si¢, ze spelnienie powyzszych warunkéw moze by¢ trudne
w przypadku wybranej grupy badawczej zdecydowano, Ze nagranie bgdzie trwato dziesigé
minut, aby potem wskaza¢ odpowiedni 3-minutowy odcinek do dalszej analizy. Podczas
niektorych nagran widoczna byla ingerencja badacza lub rodzica/opiekuna majgca na celu
uspokojenie dziecka poprzez kotysanie, glaskanie, karmienie czy podanie smoczka.
W przypadku wystgpienia przedtuzajacego si¢ placzu nagranie przerywano i, jesli bylo to
mozliwe, powtarzano w pozniejszym czasie. Z grupy 125 noworodkéw z powodu snu, ptaczu,
lezenia na boku, wycofania zgody na badanie, uzywania smoczka, gtaskania, karmienia czy
problemoéw technicznych, wykluczono 44 noworodki. Do dalszej analizy wtaczono 81 nagran.
Wskazano 3-minutowe odcinki niezakldconej aktywno$ci spontanicznej noworodkéw, ktore

nastepnie oceniono zgodnie z metoda Prechtla oraz poddano ocenie MARS.

3.3.  Metody badawcze
3.3.1. Metoda Prechtla

Do jakosciowe] oceny aktywno$ci spontanicznej noworodkéw wykorzystano
metode Prechtla. W sktad zespotu badawczego wchodzito 5 fizjoterapeutow doswiadczonych
w diagnostyce metodg Prechtla, w tym autorka rozprawy. Kazdy wyznaczony 3-minutowy
fragment z 81 nagran noworodkéw zostal niezaleznie oceniony przez 3 z 5 fizjoterapeutow,
ktorym losowo przydzielano kolejne filmy. Kazdy fizjoterapeuta samodzielnie dokonywat
analizy nagrania ioceniatl ruchy spontaniczne noworodka pod katem obecnosci ruchow
writhing lub ubogiego repertuaru. W Zadnym z nagran nie zaobserwowano ruchow
chaotycznych czy zsynchronizowanego skurczu. W przypadku pojedynczych réznic zdan
W ocenie nagrania, film analizowany byt ponownie 1 oceniany wspdlnie przez tych samych
3 ekspertow. Finalnie podejmowano jednomyslng oceng. Ostatecznie uczestnicy badania
zostali podzieleni na dwie grupy:
-PR (poor repertoire) (n=35), gdzie stwierdzono ubogi repertuar,
-N (norma) (n=46), gdzie stwierdzono obecnos¢ ruchéw writhing (Rycina 1.).

W nastgpnym etapie ocenione przez fizjoterapeutow nagrania z grupy PR 1 N zostaty

poddane analizie matematyczno-informatycznej obrazu przy wykorzystaniu MARS.
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3.3.2. Multimodalna Analiza Ruchow Spontanicznych

Wskazane odcinki nagran zostaly poddane multimodalnej analizie ruchow
spontanicznych-MARS przez zaangazowany w projekt zespot inzynierow z Wydziatu
Inzynierii Biomedycznej Politechniki Slaskiej w Gliwicach.

W analizie matematyczno-informatycznej wykorzystano dotychczasowe prace zespotu
[18,19,20]. Obliczono predkos¢ i przyspieszenie dla konczyn gérnych i dolnych oraz podjeto
probe uzyskania ilosciowego opisu zakresu ruchu, jego potozenia oraz ukierunkowania poprzez
parametry elipsy opisanej na trajektorii wskazanego 3-minutowego fragmentu kazdego filmu.

Na poczatku zebrane nagrania poddano procedurze usunigcia znieksztatcen
wynikajacych z charakteru ukladu optycznego kamery w oparciu o wyniki kalibracji
z wykorzystaniem wzorca szachownicy. Nastepnie z kazdego nagrania wykadrowany zostal
obszar zawierajacy 10zeczko szpitalne z noworodkiem. W badaniu uwzgledniono ruch
niemowlegcia w plaszczyznie czotowej. Uzyskane 3-minutowe odcinki stanowily dane
wejsciowe dla algorytmu automatycznej detekcji punktow przy wykorzystaniu
oprogramowania OpenPose [10,85]. W efekcie uzyskano lokalizacj¢ charakterystycznych
punktow odpowiadajacych potozeniu stawow konczyn gornych i dolnych. Lokalizacje punktow
poddano dodatkowemu przetwarzaniu, majagcemu na celu zredukowanie wptywu ewentualnej

nieprawidlowej detekc;ji i filtracji szumow przez uzycie filtru Savitzky-Golay (Rycina 5.) [86].
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Rycina 5. Wizualizacja charakterystycznych punktéw na ciele noworodka z wykorzystaniem
oprogramowania OpenPose

Dodatkowo zastosowano przetwarzanie majgce na celu zredukowanie wplywu utozenia
dziecka wzgledem kamery oraz zmiany jego polozenia w trakcie nagrania. Przetwarzanie
to polegalo na przesunigciu i rotacji uzyskanych lokalizacji punktow w taki sposob, aby punkt
okreslajacy potozenie szyi pozostat nieruchomy. W ten sposob o$ ciata, rozumiana jako linia
taczaca wyznaczony Srodek szyi i $srodek linii tgczacej stawy biodrowe, byla ustawiona
rownolegle do osi obrazu przez caly czas nagrania [58].

W nastepnym etapie na podstawie lokalizacji poszczegélnych punktéw ciata
noworodka wyznaczono dwie grupy numerycznych warto$ci wskaznikow ruchu dla
nadgarstkow 1 kostek.

Pierwsza grupe numerycznych wskaznikow ruchu tworza wielkosci kinematyczne,
takie jak predkosc¢ i przyspieszenie, wyrazone odpowiednio w mm/s oraz mm/s?. Szacowanie
rzeczywistych warto$ci predkosci 1 przyspieszen wymagato okreslenia rzeczywistego rozmiaru

piksela na nagraniu, w odleglosci odpowiadajacej potozeniu noworodka. W tym celu
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wykorzystano rzeczywisty wymiar tozeczka szpitalnego, w ktorym lezato dziecko.

Wyznaczono przebieg predkosci i przyspieszenia w czasie dla lewego i1 prawego nadgarstka

oraz kostek. Nastepnie wyliczone zostaly miary statystyczne pozwalajace na uzyskanie

warto$ci charakteryzujacych ruch w analizowanym 3-minutowym odcinku nagrania: warto$¢
srednia, odchylenie standardowe, warto$¢ minimalna, warto$¢ maksymalna, mediana, pierwszy

1 trzeci kwartyl oraz odchylenie ¢wiartkowe.

Druga grupa numerycznych wskaznikéw ruchu to autorska propozycja zespotu [19].
Zaproponowane wskazniki bazujg na trajektorii ruchu powstalej z analizy potozenia punktow
na nadgarstkach i kostkach w wyznaczonym odcinku czasu. W celu dokonania parametryzacji
trajektorii podjeto probe dopasowania elipsy do wspolrzednych lokalizacji punktow trajektorii
zgodnie z podej$ciem zaproponowanym w badaniach zespotu [19,20]. Usredniona pozycja
koncentracji ruchu okresla potozenie $rodka elipsy. Potozenie srodka elipsy opisano za pomocg
uktadu wspotrzednych zwigzanego z odpowiednim barkiem dla konczyn gérnych i biodrem dla
konczyn dolnych. Srodek elipsy zostat wyznaczony poprzez obliczenie wartosci $redniej dla
poszczegolnych wspodtrzednych trajektorii punktu. W wyniku zastosowania opisanej metody
otrzymano lokalizacje srodka elipsy oraz dtugos¢ osi dtugiej 1 krotkie;.

Ze wzgledu na prowadzenie analizy w dziedzinie obrazu, uzyskane parametry wyrazone
zostaly w pikselach. Uniezaleznienie wynikow od rozdzielczosci obrazu uzyskano poprzez
opracowanie procedury normalizacji wzglgdem numerycznie wyznaczonej dlugosci
analizowanej konczyny na obrazie. Dlugos$¢ konczyn noworodkow w domenie obrazu byta
automatycznie szacowana dla kazdej klatki. Poprawne dziatanie zaproponowanej metody
wyznaczenia dtugosci konczyny na podstawie klatek nagrania wymagato, aby w dowolnym
momencie analizowanego fragmentu koficzyna byta ustawiona réwnolegle do ptaszczyzny
obrazu. Potwierdzono spetnienie tego warunku poprzez r¢czng weryfikacje otrzymanych
wynikow.

Uzyskane warto$ci parametréw elipsy pozwolity na zaproponowanie nastepujacych
autorskich, bezwymiarowych, wzglednych wskaznikéw numerycznych opisujacych zakres,
lokalizacje 1 charakter ruchu:

A. FMS (Factor of movement's shape) wspotczynnik ksztaltu ruchu - jest to iloraz dlugosci
osi krotkiej elipsy do dlugosci osi diugiej. Wartosci FMS mieszczg si¢ w przedziale
od0do 1. FMS okresla ksztalt powierzchni, w ktérej odbywa si¢ ruch i pozwala
na opisanie jego globalnego charakteru. Wyodrebniono dwa rodzaje ksztattu powierzchni
ruchu: koto 1 elipse. Wartosci blizsze 1 oznaczajg ksztatt zblizony do kota, natomiast wynik

blizszy 0 oznacza, ze ksztatt ruchu jest bardziej eliptyczny (wydtuzony) (Rycina 6A.1 7A.).
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FMA (Factor of movement's area) wspoiczynnik pola ruchu - jest to iloraz powierzchni
elipsy opisanej na trajektorii do powierzchni kota o promieniu réwnym dlugosci
analizowanej konczyny (odlegto$¢ migdzy barkiem a nadgarstkiem dla koficzyny gornej
oraz biodrem a kostka dla konczyny dolnej), zdefiniowanego jako maksymalny zakres
ruchu konczyny. Wartosci FMA mieszcza si¢ w zakresie od 0 do 1. Im warto$¢ jest blizsza
1, tym wigkszy jest zakres ruchu dla danej konczyny (Rycina 6B. i 7B.).

CMA (Center of movement's area) srodek pola ruchu - okresla potozenie $rodka elipsy
opisanej na trajektorii w uktadzie wspotrzednych, zwigzanym z odpowiednim barkiem dla
konczyny gornej 1 biodrem w przypadku konczyny dolnej. Wartosci wspotczynnika CMA
mieszcza si¢ w zakresie od -1 do 1. Warto§¢ bezwzgledna 1 oznacza dlugo$¢ konczyny
gornej (od osi barku do nadgarstka) lub dolnej (od osi biodra do kostki), w zaleznosci
od uktadu wspotrzednych. Wspotczynnik CMA zawiera dwie sktadowe okreslajace
potozenie wzglgdem barku lub biodra: poziomg (CMA-h) oraz pionowa (CMA-v) (Rycina
6C.17C.).

CMA-h - (CMA-horizontal) okresla kierunek ruchu w poziomie. Im warto$¢ blizsza 1,
tym ruchy konczyn mozna okresli¢, jako ruchy ,,0d siebie”. Natomiast im warto$¢ blizsza
-1, tym ruchy konczyn mozna okresli¢, jako ruchy ,,do siebie”.

CMA-v - (CMA-vertical) okresla kierunek ruchu w pionie (gora-dét). Warto$¢ 1 to
maksymalna warto§¢ uniesienia konczyny zwigzana z jej prostowaniem ku gorze
(w kierunku doglowowym), warto$¢ -1 to maksymalne obnizenie konczyny zwigzane

z jej prostowaniem ku dotowi (w kierunku doogonowym).
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A BEMS BE. EMA

Rycina 6. Wizualizacja FMA, FMA, CMA dla koaczyny gorney:

A, Wartos¢ FMS uzyskano poprzez podzieleme dlugosci os1 krotkie) elipsy przez dlugosc osi diugie;.

B. Wartos¢ FMA uzyskano przez podzielemie pola elipsy opiswace) trajektorie przez pole okregu
okreslajacego maksymalny zakres ruchu kofczyny gomej. Maksymalny zakres ruchu dla konczyny
gorme] (niebieskie kolo) oraz elipsa opisana na przykladowej trajektorii (kolor pomaranczowy);

C. Wspolczynnik CMA zawiera dwie skladowe okreslajace polozeme wzgledem barku — pionowa (v) oraz
pozioma (h). Wizualizacja potozenia srodka ehipsy w ukladzie wspolrzednych zwiazanym z polozeniem
barku znormalizowanym wzgledem dlugosci koniczyny gome;.
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N

A EMS BE. FMA C. CMA

Rycina 7. Wiznalizacja FMA FMS, CMA dla koticzyny dolne;:

A Wartos¢ FMS uzyskano poprzez podzieleme dlugosci ost krotkie; elipsy przez dlugoéd oz1 dlugie);

B. Wartos¢ FMA uzyskano przez podzielenie pola elipsy opisyjace; trajektorie przez pole okregu
okreslajacego maksymalny zakres muchu koniczyny dolnej Maksymalny zakres ruchu dla koficzyny
dolne) (mebieskie kolo) oraz elipsa opisana na przykladowej trajeltorii (kolor pomaraticzowy);

C. Wspotczynnik CMA zawiera dwie sktadowe okreslajace polozenie wzgledem biodra — pronowa (v) oraz
pozioma (h). Wizualizacja potozenia érodka elipsy w ukladzie wspolrzednych zwiazanym z polozeniem
biodra znommalizowanym wzgledem dlugosci konczyny dolney.
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3.3.3. Metody statystyczne

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona z wykorzystaniem jezyka R ver. 4.1.2
w srodowisku RStudio. W przeprowadzonych analizach przyjeto poziom istotno$ci
statystycznej 0,05 1 stosowano testy dwustronne.

Dla zmiennych cigglych w statystykach opisowych podawano liczbe obserwacji,
$rednig z odchyleniem standardowym (SD), mediang (Me) z wartoscia kwantyli rzedu
25% (Q25) 175% (Q75) oraz zakres minimum-maksimum (min-max). W przypadku
zmiennych nominalnych podawano liczbe i odsetek wystapien danej kategorii. By zobrazowac
rozktad warto$ci parametrow oceny ruchliwosci noworodkéw w badanej grupie, przedstawiono
warto$ci percentyli rzedu 3%, 10%, 25%, 50%, 75%, 90% 197% dla poszczegdlnych
parametréw okreslajacych ruchliwos¢.

W poréwnaniach rozktadu wartosci parametrow okreslajacych ruchliwo$¢ pomiedzy
podgrupami ze wzgledu na ple¢, rodzaj porodu (sitami natury lub ciecie cesarskie) 1 ocene
w skali Prechtla (PR lub N) zastosowano test U Manna-Whitney'a. W przypadku
poréwnywania zmiennych rozktadu warto$ci pomigdzy wynikami dla lewej i prawej konczyny
stosowano test Wilcoxona. Dodatkowo normalno$¢ rozktadu zmiennych ciagglych testowano
z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka (*rozktad zblizony do normalnego, **rozklad
odmienny od normalnego). W wybranych przypadkach rozklad warto$ci parametréw
okreslajacych ruchliwo$¢ w podgrupach przedstawiono z wykorzystaniem wykreséw
pudetkowych, na ktorych poziomg, grubg linig oznaczono warto$¢ mediany, dolna i1 gorna
krawedz pudetka odpowiadajg odpowiednio warto§ciom kwantyla 25% 1 75%, a dolna i gorna
granica waséw odpowiada warto$ci minimalnej 1maksymalnej. Zalezno$¢ pomiedzy
warto$ciami parametrow okreslajacych ruchliwo$¢ spontaniczng, a wiekiem matki oraz masg
urodzeniowg noworodka oceniano z wykorzystaniem korelacji rang Spearmana, raportowano

wspolczynnik korelacji oraz p-warto$¢ testu istotnosci.
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4.  Wyniki
4.1.  Wyniki MARS u noworodkow w drugiej lub trzeciej dobie zycia w aspekcie
predkosci, przyspieszenia, kierunkow i trajektorii

W analizie statystycznej ruchliwo$ci spontanicznej noworodkéw zauwazono zblizone
do siebie wartosci wszystkich badanych parametrow mi¢dzy lewym i prawym nadgarstkiem
oraz miedzy lewa i1 prawag kostkg. Wartosci $redniej predkosci byly wyzsze dla kostek
w poréwnaniu do nadgarstkow, natomiast S$rednie przyspieszenie bylo porownywalne
pomiedzy nadgarstkami i kostkami. Wartosci CMA-v dla kostek przyjmowaly wytacznie
warto$ci ujemne, natomiast dla nadgarstkow byly do$¢ symetrycznie roztozone wokot
warto$ci 0. Jednoczesnie w badanej grupie wartosci CMA-v byly znacznie bardziej
zroznicowane dla nadgarstkoéw niz dla kostek. W przypadku CMA-h byto odwrotnie, parametr
przyjmowal wylacznie warto$ci dodatnie dla nadgarstkow, a dla kostek wartos$ci byty dos¢
symetrycznie roztozone wokol wartosci 0. Obserwowane w badanej grupie zrdéznicowanie
wynikow bylo znacznie wyzsze dla kostek niz dla nadgarstkéw. Parametry FMA i FMS

zaréwno dla nadgarstkow, jak 1 dla kostek osiggaty bardzo podobne wartosci (Tabela 2.).
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Tabela 2. Charakterystyka ruchliwos$ci spontanicznej nadgarstkow i kostek noworodkow w drugiej lub trzeciej
dobie zycia w obrazie video w aspekcie predkosci (mm/s), przyspieszenia (mm/s?), FMS-wspoétczynnik ksztattu
ruchu, FMA-wspotczynnik pola ruchu, CMA-v-srodek pola ruchu w pionie, CMA-h-$rodek pola ruchu
w poziomie (n-liczba obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto§¢ minimalna i maksymalna, Me-
mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gérny)

Parametr Statystyka lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
n 81** 81** 81** 81**
$rednia+SD 44,21+18,04 40,90+16,46 57,31£26,67 49,88+26,41

Srednia min-max 16,36-108,64 15,20-92,25 17,23-181,55 20,15-209,64

predkosé Me 42,21 37,79 54,18 45,16
Q25-Q75 30,02-52,77 29,09-51,19 39,54-69,38 32,47-61,29
n 81** 81%* 81** 81**
Srednia+SD 0,35+0,47 0,37+0,47 0,40+0,64 0,39+0,57

Srednie min-max 0,00-2,67 -0,01-3,04 -0,29-3,93 -0,03-3,41

przyspieszenie Me 0,18 0,23 0,22 0,20
Q25-Q75 0,09-0,37 0,07-0,44 0,09-0,41 0,10-0,42
n 81* 81* 81* 81*
$rednia+SD 0,62+0,15 0,68+0,16 0,64+0,15 0,63+0,15

FMS min-max 0,27-0,93 0,30-0,98 0,29-0,95 0,32-0,95
Me 0,61 0,69 0,65 0,63
Q25-Q75 0,51-0,73 0,61-0,79 0,53-0,75 0,51-0,74
n 81** 81** 81** 81**
$rednia+SD 0,08+0,08 0,08+0,07 0,07+0,05 0,08+0,05

FMA min-max 0,00-0,40 0,00-0,26 0,00-0,24 0,01-0,22
Me 0,06 0,06 0,08 0,07
Q25-Q75 0,03-0,12 0,03-0,13 0,03-0,10 0,03-0,11
n 81+* 81** 81* 81**
$rednia+SD 0,01+0,20 0,00+0,22 -0,59+0,12 -0,63+0,12

CMA-v min-max -0,64-0,50 -0,79-0,72 -0,90-(-0,40) -1,00-(-0,39)
Me 0,02 0,01 -0,58 -0,62
Q25-Q75 -0,06-0,13 -0,06-0,07 -0,68-(-0,50) -0,71-(-0,57)
n 81** 81* 81* 81**
Srednia+SD 0,28+0,09 0,33+0,10 -0,03+0,19 -0,03+0,19

CMA-h min-max 0,02-0,49 0,01-0,58 -0,68-0,44 -0,71-0,46
Me 0,27 0,31 -0,01 -0,03
Q25-Q75 0,23-0,33 0,28-0,39 -0,15-0,10 -0,14-0,09

* rozktad zblizony do normalnego; ** rozktad odmienny od normalnego

29



Dodatkowo dla zobrazowania rozkiladu warto$ci parametréw oceny ruchliwosci
spontanicznej w analizowanej populacji noworodkow w tabeli 3 przedstawiono wartosci
percentyli rzedu 3%, 10%, 25%, 50%, 75%, 90% 1 97% dla poszczegdlnych parametrow.
Ze wzgledu na zbyt matg liczebno$¢ grupy objetej badaniem nie przeprowadzono formalnej
kalkulacji zakresow referencyjnych dla poszczegdlnych parametrow. Wartosci percentyli
3% 197% moga jednak stanowi¢ przyblizenie odpowiednio dolnej i gornej granicy normy

ocenianych parametréw (Tabela 3.) [49,38].

Tabela 3. Warto$¢ percentyli rzgdu 3%, 10%, 25%, 50%, 75%, 90% 197% dla parametréw oceniajacych
ruchliwo$¢ noworodkéw w badanej grupie (FMS-wspotczynnik ksztaltu ruchu, FMA-wspotczynnik pola ruchu,
CMA-v-érodek pola ruchu w pionie, CMA-h-$rodek powierzchni ruchu w poziomie)

Percentyl

parametr

3% 10% 25% 50% 75% 90% 97%
Srednia predkosé-lewy nadgarstek 20,43 24,59 30,20 42,21 52,77 65,43 81,36
Srednia predkosé-prawy nadgarstek 18,77 23,34 29,09 37,79 51,19 62,85 73,31
Srednia predkosé-lewa kostka 21,46 29,21 39,54 54,18 69,38 83,38 117,55
Srednia predkosé-prawa kostka 21,58 23,60 32,47 45,16 61,29 74,26 94,15
Srednie przyspieszenie-lewy nadgarstek -0,00 0,02 0,09 0,18 0,37 0,89 1,67
Srednie przyspieszenie-prawy nadgarstek -0,00 0,00 0,10 0,23 0,44 0,86 1,48
Srednie przyspieszenie-lewa kostka -0,01 0,00 0,09 0,22 0,41 0,78 2,36
Srednie przyspieszenie-prawa kostka -0,00 0,00 0,10 0,20 0,42 1,03 1,66
FMS-lewy nadgarstek 0,35 0,45 0,51 0,61 0,73 0,84 0,93
FMS-prawy nadgarstek 0,39 0,43 0,61 0,69 0,79 0,88 0,96
FMS-lewa kostka 0,37 0,41 0,53 0,65 0,75 0,83 0,89
FMS-prawa kostka 0,39 0,44 0,51 0,63 0,74 0,84 0,92
FMA-lewy nadgarstek 0,01 0,01 0,03 0,06 0,12 0,19 0,29
FMA-prawy nadgarstek 0,01 0,01 0,03 0,06 0,13 0,18 0,23
FMA-lewa kostka 0,01 0,01 0,03 0,08 0,10 0,14 0,18
FMA-prawa kostka 0,01 0,02 0,03 0,07 0,11 0,14 0,20
CMA-v-lewy nadgarstek -0,51 -0,18 -0,06 0,02 0,13 0,22 0,31
CMA-v-prawy nadgarstek -0,42 -0,21 -0,06 0,01 0,07 0,18 0,36
CMA-v-lewa kostka -0,79 -0,75 -0,68 -0,58 -0,50 3-0,45 -0,41
CMA-v-prawa kostka -0,82 -0,76 -0,71 -0,62 -0,57 -0,48 -0,42
CMA-h-lewy nadgarstek 0,14 0,18 0,23 0,27 0,33 0,40 0,46
CMA-h-prawy nadgarstek 0,18 0,23 0,28 0,31 0,39 0,46 0,52
CMA-h-lewa kostka -0,40 -0,29 -0,15 -0,01 0,10 0,19 0,25
CMA-h-prawa kostka -0,44 -0,20 -0,14 -0,03 0,09 0,16 0,29

4.2. Wyniki MARS u noworodkow w drugiej lub trzeciej dobie zycia w aspekcie
symetrii

By oceni¢ symetri¢ ruchéw spontanicznych noworodkéw, pordwnano wyniki MARS
uzyskane dla poszczegdlnych parametrow pomigdzy lewym i prawym nadgarstkiem oraz
kostka. Statystycznie istotne réznice w ruchliwosci spontanicznej noworodkow pomigdzy lewa
i prawa konczyng zaobserwowano w przypadku $redniej predkosci nadgarstkow i kostek,

CMA-h i FMS nadgarstkow oraz CMA-v kostek. Srednia predko$é nadgarstkow i kostek byta
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istotnie wyzsza dla lewych niz dla prawych konczyn, natomiast w przypadku CMA-h 1 FMS
dla nadgarstkow istotnie wyzsze warto$ci obserwowano dla strony prawej niz lewej, a CMA-v
dla kostek bylo istotnie wicksze w warto$ciach bezwzglednych dla strony prawej niz lewe;.
Wyzsze CMA-h nadgarstka i CMA-v kostki po stronie prawej, przektadajg si¢ na nizsze CMA-
h nadgarstka i CMA-v kostki po stronie lewej. W przypadku pozostalych parametrow
opisujacych ruch spontaniczny noworodkoéw nie byto istotnych statystycznie réznic pomiedzy

lewym i prawym nadgarstkiem oraz lewa i prawa kostka. Wyniki przedstawiono w tabeli 4-9.

Tabela 4. Porownanie wynikow MARS dla lewych i prawych nadgarstkow oraz lewych i prawych kostek
u noworodkow w aspekcie predkosci (mm/s) (n-liczba obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto$§¢
minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gorny, p-wartos¢ testu)

Wartoé Srednia predkosé Srednia predkosé Srednia predkosé Srednia predkosé
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catosé catos¢é catos¢é catos¢é
n 1 H* 1 H* 81** 81 **
$rednia+SD 44,21£18,04 40,9+16,46 57,31£26,67 49,88+26,41
min-max 16,36-108,64 15,20-92,25 17,23-181,55 20,15-209,64
Me 4221 37,79 54,18 45,16
Q25-Q75 30,20-52,77 29,09-51,19 39,54-69,38 32,47-61,29
p — warto$¢
testu 0,001 <0,001
Wilcoxona

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

Tabela 5. Poréwnanie wynikow MARS lewych i prawych nadgarstkéw oraz lewych i prawych kostek
u noworodkéw w aspekcie przyspieszenia (mm/s?) (n-liczba obserwacji, £SD-odchylenie standardowe, min-max-
warto$¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gorny, p-wartos$¢ testu)

Srednie przyspieszenie Srednie przyspieszenie

Srednie przyspieszenie  Srednie przyspieszenie

Wartosé

lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa calos¢ calos¢ calos¢ calos¢
n 81** ) ) 81**
$rednia+SD 0,35+0,47 0,37+0,47 0,40+0,64 0,39+0,57
min-max -0,01-2,67 -0,01-3,04 -0,29-3,93 -0.03-3,41
Me 0,18 0,23 0,22 0,20
025-Q75 0,09-0,37 0,10-0,44 0,09-0,41 0,10-0,42
p-wartos¢ testu 0,440 0.974
Wilcoxona

*rozktad zblizony do normalny; **rozklad odmienny od normalnego
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Tabela 6. Poréwnanie wynikow MARS lewych i prawych nadgarstkow oraz lewych i prawych kostek
u noworodkéow dla parametru FMS-wspotczynnik ksztattu ruchu (n-liczba obserwacji, SD-odchylenie

standardowe, min-max-warto§¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl goérny,
p-wartos¢ testu)

Wartodé FMS FMS FMS FMS
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catosé cato$é cato$é
n 81* 81* 81* 81*
$rednia=SD 0,62+0,15 0,68+0,16 0,64+0,15 0,63+0,15
min-max 0,27-0,93 0,30-0,98 0,29-0,95 0,32-0,95
Me 0,61 0,69 0,65 0,63
025-Q75 0,51-0,73 0,61-0,79 0,53-0,75 0,51-0,74
p-warto$¢
testu 0,008 0,492
Wilcoxona

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

Tabela 7. Poréwnanie wynikow MARS lewych i prawych nadgarstkéw oraz lewych i prawych kostek
unoworodkow dla parametru FMA-wspotczynnik pola ruchu (n-liczba obserwacji, SD-odchylenie

standardowe, min-max-warto§¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl goérny,
p-warto$¢ testu)

Wartodé FMA FMA FMA FMA
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catos¢é catos¢é catosé

n 81%* 81%* 81%* 81%*
$redniatSD 0,08+0,08 0,08+0,07 0,07+0,05 0,0840,05
min-max 0,00-0,40 0,00-0,26 0,00-0,24 0,01-0,22

Me 0,06 0,06 0,08 0,07
Q25-Q75 0,03-0,12 0,03-0,13 0,03-0,10 0,03-0,11

p-wartosc testu 0,778 0,628
Wilcoxona

*rozklad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

Tabela 8. Poréwnanie wynikow MARS lewych i prawych nadgarstkéw oraz lewych i prawych kostek
unoworodkow dla parametru CMA-v-$rodek pola ruchu w pionie (n-liczba obserwacji, SD-odchylenie

standardowe, min-max-warto§¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gorny,
p-wartos¢ testu)

Wartosé CMA-v CMA-v CMA-v CMA-v
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢é catos¢é catosé catos¢é
n ) ) 81* 1
$rednia+SD 0,010,20 0,000,22 -0,59+0,12 -0,63+0,12
min-max -0,64-0,50 -0,79-0,72 -0,90-(-0,40) -1,00-(-0,39)
Me 0,02 0,01 -0,58 0,62
Q25-Q75 -0,06-0,13 -0,06-0,07 -0,68-(-0,50) -0,71-(-0,57)
p-wartosc¢ testu
Wilcoxona R LB

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego
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Tabela 9. Poréwnanie wynikow MARS lewych i prawych nadgarstkow oraz lewych i prawych kostek
unoworodkow dla parametru CMA-h-srodek pola ruchu w poziomie (n-liczba obserwacji, SD-odchylenie
standardowe, min-max-warto$¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gorny,
p-warto$¢ testu)

Wartogé CMA-h CMA-h CMA-h CMA-h
08 lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catosé catos¢é catos¢é catos¢é
n 81%* 81* 81%* 81%*
$rednia=SD 0,28+0,09 0,33%0,10 -0,03+0,19 -0,03+0,19
min-max 0,02-0,49 0,01-0,58 -0,68-0,44 -0,71-0,46
Me 0,27 0,31 -0,01 -0,03
Q25-Q75 0,23-0,33 0,28-0,39 -0,15-0,10 -0,14-0,09

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

4.3.  Wyniki MARS u noworodkow w drugiej lub trzeciej dobie zycia z podzialem na
ple¢ zenska i meska

W tabelach 10-15. przedstawiono wyniki porownania badanych parametrow w podziale
na ple¢ zenska 1 meska. WartoSci ocenianych parametrow byly podobne pomigdzy
noworodkami pici zenskiej i meskiej. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic

w wynikach pomiedzy grupami w podziale ze wzgledu na plec.

Tabela 10. Poréwnanie wynikow MARS nadgarstkéw oraz kostek u noworodkéw dla parametru $rednia predkosé
(mm/s) z podziatem na pte¢ zenska i mgska (k-noworodki plei zenskiej, m-noworodki ptci meskiej, n-liczba
obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto$§¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl
dolny, Q75-kwartyl gorny, p-warto$¢ testu)

Wartodé Srednia predkosé Srednia predkos¢ Srednia predkosé Srednia predkosé
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catos¢é catosé catosé
n 81** 81** 81** 81**
n 1 H* g1** 1 H* 1 H*
$rednia+SD 4421+18,04 40,9+16,46 57,31426,67 49,88+26,41
min-max 16,36-108,64 15,20-92,25 17,23-181,55 20,15-209,64
Me 4221 37,79 54,18 45,16
Q25-Q75 30,20-52,77 29,09-51,19 39,54-69,38 32,47-61,29
Grupa k k m
n 38%* 43** 38%* 43%* 38%* 43%* 3**

$redniatSD  42,23+15,94 46,45+20,15 39,80+16,41 42,13+16,64 58,57424,73 55,87+28,99 51,79+30,80 47,71+20,56

min-max
Me
0Q25-Q75

44,15

35,79

38,21 54,24

52,99

18,86-79,30 16,36-108,64 15,20-92,25 18,92-73,99 19,54-122,98 17,23-181,5520,15-209,64 21,39-110.,41
41,10
31,82-53,39 31,82-53,39 29,48-47,19 26,92-56,30 37,86-72,31 42,62-65,49 32,74-61,97 30,93-59,75

45,78 43,83

p-wartos¢
testu U
Manna-

Whitney'a

0,363

0,489

0,394

0,615

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego
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Tabela 11. Porownanie wynikow MARS nadgarstkow oraz kostek u noworodkéow dla parametru $rednie
przyspieszenie (mm/s?) z podzialem na pte¢ zenska i meska (k-noworodki pici zenskiej, m-noworodki pitci
meskiej, n-liczba obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-wartos§¢ minimalna i maksymalna, Me-
mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gérny, p-wartos¢ testu)

Srednie przyspieszenie

Srednie przyspieszenie

Srednie przyspieszenie

Srednie przyspieszenie

Wartosc lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catos¢é catosé catosé
n 81** 81%* 81** 81**
$rednia=SD 0,35+0,47 0,37+0,47 0,40+0,64 0,39+0,57
min-max -0,01-2,67 -0,01-3,04 -0,29-3,93 -0.03-3,41
Me 0,18 0,23 0,22 0,20
025-Q75 0,09-0,37 0,10-0,44 0,09-0,41 0,10-0,42
Grupa k m k m k m k m
n 43%* 38** 43%** 38** 43%%* 38%** 43%%* 38**
$redniatSD  0,4240,57  0,27+031  0,38£039  0,36+0,55 0,44+0,73 0,34+0,53  0,40£0,55 0,38+0,59
min-max -0,01-2,67  0,00-1,36 0,00-1,57 -0,01-3,04 -0,29-3,93 0,00-2,84 -0,01-2,75 -0,03-3,41
Me 0,20 0,17 0,24 0,22 0,27 0,19 0,19 0,23
Q25-Q75  0,11-044  0,09-029  0,13-0,49  0,07-043  0,04-048  0,10-0,38  0,11-0,40  0,09-0,42
p-warto$¢
testu U 0,306 0,437 0,753 0,914
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

Tabela 12. Porownanie wynikow MARS nadgarstkow oraz kostek u noworodkow dla parametru FMS z podziatem
na pte¢ zenska i meska (FMS-wspotczynnik ksztattu ruchu, k-noworodki pici zenskiej, m-noworodki pici meskiej,
n-liczba obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto$§¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-
kwartyl dolny, Q75-kwartyl gérny, p-wartosc testu)

1 FMS FMS FMS FMS
Wartosc lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catosé catosé catos¢
n 81* 81* 81* 81*
$rednia=SD 0,6240,15 0,68+0,16 0,64+0,15 0,63%0,15
min-max 0,27-0,93 0,30-0,98 0,29-0,95 0,32-0,95
Me 0,61 0,69 0,65 0,63
Q25-Q75 0,51-0,73 0,61-0,79 0,53-0,75 0,51-0,74
Grupa k m k m k m k m
n 43%%* 38%* 43%* 38%* 43%%* 38%* 43%%* 38%*
$redniatSD  0,62+0,16  0,63+0,14  0,67+0,16  0,69+0,16  0,65+0,16  0,62+0,15 0,61+£0,16  0,65+0,15
min-max 0,27-0,93  0,29-0,93  0,30-0,97 0,34-098  0,29-0,95 0,33-0,89  0,32-0,95  0,39-0,94
Me 0,60 0,63 0,69 0,69 0,67 0,64 0,61 0,64
Q25-Q75 051075 0,52-0,72  0,57-0,78  0,62-0,80  0,56-0,77  0,52-0,72 0,48-0,69  0,52-0,78
p-warto$¢
testu U 0,818 0,796 0,394 0,211
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego
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Tabela 13. Porownanie wynikow MARS nadgarstkow oraz kostek u noworodkéw dla parametru FMA z podziatem
na ple¢ zenska i megska (FMA-wspotczynnik pola ruchu, k-noworodki pici zenskiej, m-noworodki plci meskiej,
n- liczba obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto$¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-
kwartyl dolny, Q75-kwartyl gérny, p-wartosc testu)

" FMA FMA FMA FMA
Wartosc lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catos¢é catosé catosé
n 81%* 81** 81** 81**
$rednia=SD 0,08+0,08 0,08+0,07 0,07+0,05 0,08+0,05
min-max 0,00-0,40 0,00-0,26 0,00-0,24 0,01-0,22
Me 0,06 0,06 0,08 0,07
Q25-Q75 0,03-0,12 0,03-0,13 0,03-0,10 0,03-0,11
Grupa k m k m k m k m
n 43%%* 38%* 43%* 38%* 43%* 38%* 43* 38%*
$rednia£SD  0,08£0,07  0,09+0,09  0,08£0,06 0,08+£0,08 0,0840,05 0,07+0,06  0,08+0,05 0,07+0,05
min-max 0,01-0,30 0,00-0,40 0,01-0,24 0,00-0,26 0,00-0,19 0,00-0,24 0,01-0,21  0,01-0,22
Me 0,06 0,06 0,07 0,06 0,08 0,07 0,07 0,07
Q25-Q75  0,03-0,11  0,03-0,12 0,03-0,12  0,02-0,14  0,04-0,10  0,02-0,10  0,05-0,12  0,02-0,09
p-warto$¢
testu U 0,862 0,738 0,448 0,276
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

Tabela 14. Poréwnanie wynikow MARS nadgarstkow oraz kostek u noworodkéw dla parametru CMA-v
z podziatem na ple¢ zenska i meska (CMA-v-$rodek pola ruchu w pionie, k-noworodki ptci zenskiej, m-noworodki
plci meskiej, n-liczba obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto§¢ minimalna i maksymalna, Me-
mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gérny, p-wartos¢ testu)

Wartosé CMA-v CMA-v CMA-v CMA-v
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catosé catos¢é catosé catos¢é
n 81** 81** 81* 81**
$rednia£SD 0,0120,20 0,000,22 -0,59+0,12 -0,63+0,12
min-max -0,64-0,50 -0,79-0,72 -0,90-(-0,40) -1,00-(-0,39)
Me 0,02 0,01 -0,58 -0,62
Q25-Q75 -0,06-0,13 -0,06-0,07 -0,68-(-0,50) -0,71-(-0,57)
Grupa k m k m k m k m
n 43%* 38** 43* 38** 43* 38%* 43%* 38%*
$redniatSD  0,02+0,21  0,01+0,19  -0,02+0,26  0,02+0,17 -0,59 +£0,11 -0,60+0,12 -0,64+0,13  -0,62+0,1
min-max -0,64-0,45 -0,63-0,50 -0,79-0,72  -0,42-0,39 -0,80-(-0,39) -0,90-(-0,40) -1,00-(-0,38) -0,83-(-0,39)
Me 0,02 0,02 0,00 0,03 -0,58 -0,60 -0,64 -0,61
Q25-Q75  -0,04-0,13  -0,06-0,12 -0,08-0,06 -0,05-0,08 -0,68-(-0,51) -0,68-(-0,49) -0,71-(0,58) -0,71-(-0,55)
p-wartosc¢ testu
U Manna- 0,668 0,225 0,996 0,415
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego
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Tabela 15. Poréwnanie wynikow MARS nadgarstkow oraz kostek u noworodkéw dla parametru CMA-h
z podziatem na ple¢ zenska i mg¢ska (CMA-h-srodek pola ruchu w poziomie, n-liczba obserwacji, SD-odchylenie
standardowe, min-max-warto$¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gorny,
k-noworodki plci zenskiej, m-noworodki ptci meskiej, p-warto$¢ testu)

Wartosé CMA-h CMA-h CMA-h CMA-h
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catos¢é catosé catosé
n 81%* 81* 81** 81**
$rednia=SD 0,28+0,09 0,33%0,10 -0,03+0,19 -0,03+0,19
min-max 0,02-0,49 0,01-0,58 -0,68-0,44 -0,71-0,46
Me 0,27 0,31 -0,01 -0,03
Q25-Q75 0,23-0,33 0,28-0,39 -0,15-0,10 -0,14-0,09
Grupa k m k m k m k m
n 43%* 38%* 43% 38%* 43%* 38%* 43%%* 38%*
$redniaxSD  0,30+0,10  0,26+0,08  0,33+£0,10  0,33+£0,09  -0,04+0,19 -0,01£0,19 -0,02+£0,22 -0,05%0,15
min-max 0,02-0,49 0,03-0,39 0,01-0,52 0,22-0,58 -0,04-0,44 -0,68-0,32 -0,71-0,40 -0,34-0,46
Me 0,27 0,26 0,32 0,30 -0,03 0,00 0,03 -0,08
Q25-Q75  025-036  021-030 028-0,40 028-037 -0,20-0,09 -0,10-0,10  -0,14-0,11 -0,14-0,04
p-wartos¢
testu U 0,068 0,525 0,348 0,116
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

4.4. Wyniki MARS u noworodkow w drugiej lub trzeciej dobie zycia w odniesieniu do
informacji zebranych w wywiadzie ciazowo-porodowym: wiek matki, masa urodzeniowa
noworodka i rodzaj porodu

W tabeli 16. przedstawiono korelacje wynikéw oceny ruchliwosci noworodkow
z wiekiem matek. Przedstawiono jedynie stabg dodatnig korelacje¢ sredniej predkosci dla lewe;j
kostki z wiekiem matki. W przypadku pozostatych wynikow (CMA-h, CMA-v, FMA i FMS,
$rednie przyspieszenie dla nadgarstkow i kostek, srednia predkos$¢ dla nadgarstkow i1 prawych
kostek) warto$¢ parametru nie byla istotnie skorelowana z wiekiem matki. Ponadto nie

stwierdzono zadnej korelacji wynikow ruchliwo$ci noworodkow z ich masg urodzeniowa.

Tabela 16. Ocena korelacji wynikdéw MARS z wiekiem matki w latach (p-poziom istotnosci)
Korelacja Spearmana

wsp. korelacji p-warto$¢

0,002

Srednia predkosé-lewa kostka 0,34

Analogiczng analize przeprowadzono w celu oceny zalezno$ci pomigdzy wynikami
oceny ruchliwo$ci noworodkéw, a masg urodzeniowa. Zaden z badanych parametréow nie byl
istotnie skorelowany z masg urodzeniowa.

By oceni¢ zalezno$¢ pomiedzy rodzajem porodu, a wartosciami badanych parametréw
oceny ruchliwosci noworodkéw, wyniki oceny ruchliwo$ci porownano pomiedzy grupg
(CO).
W  przeprowadzonej analizie nie stwierdzono istotnych réznic w warto$ciach parametrow
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oceniajacych ruchliwo$¢ noworodkow pomigdzy grupami SN i CC, z wyjatkiem CMA-h dla
lewej kostki. CMA-h dla lewej kostki byto istotnie bardziej dodatnie w grupie noworodkow
urodzonych CC, natomiast w przypadku prawej kostki nie obserwowano podobnej zalezno$ci.
Brak istotnych réznic dla CMA-h dla prawej kostki obniza wiarygodno$¢ wyniku uzyskanego
dla kostki lewej, dlatego w dalszym wnioskowaniu wynik uzyskany dla lewej kostki nie bgdzie

brany pod uwage (Tabela 17-22.).

Tabela 17. Poréwnanie wynikow MARS w aspekcie $redniej predkosci (mm/s) z podzialem na noworodki
urodzone SN i CC (SN-poréd sitami natury, CC-pordd przez cesarskie cigcie, n-liczba obserwacji, SD-odchylenie
standardowe, min-max-warto$¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gorny,
p-warto$¢ testu)

Wartoé Srednia predkoéé Srednia predkosé Srednia predkosé Srednia predkosé
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catos¢é catosé catos¢
n 1 ** g1** 1 H* 1 H*
$rednia+SD 44,21£18,04 40,9+16,46 57,31+£26,67 49,88426,41
min-max 16,36-108,64 15,20-92,25 17,23-181,55 20,15-209,64
Me 42,21 37,79 54,18 45,16
0Q25-Q75 30,20-52,77 29,09-51,19 39,54-69,38 32,47-61,29
Grupa SN CC SN CC SN CC SN CC
n 60** 21* 60** 21* 60** 2= 60%* 21*

$rednia+SD  45,61+£19,06 402+14,41 42,09+17,35 37,5+1337 55,7427 61,77+25,83 50,27+29,16 48,74+16,75
min-max  18,86-108,64 16,36-72,82 15,20-92,25 18,92-65,87 17,23-181,5524,42-123,2020,15-209,64 21,50-83,39
Me 42,7 36,64 38,08 34,56 53,09 61,85 44,96 45,16
025-Q75  30,51-54,01 28,86-49,42 29,13-52,59 24,69-45,87 34,49-69,36 42,99-71,67 31,39-61,26 39,69-61,29
p-warto$¢
testu U
Manna-
Whitney'a
*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

0,351 0,386 0,346 0,694
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Tabela 18. Porownanie wynikow MARS w aspekcie $redniego przyspieszenia (mm/s?) z podziatem na noworodki
urodzone SN i CC (SN-porod sitami natury, CC-pordd przez cesarskie cigcie, n-liczba obserwacji, SD-odchylenie
standardowe, min-max-warto$¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gorny,
p-warto$¢ testu)

Srednie przyspieszenie

Srednie przyspieszenie

Srednie przyspieszenie

Srednie przyspieszenie

Wartos¢ lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catos¢é catosé catosé
n 81** 81%* 81** 81**
$rednia=SD 0,35+0,47 0,37+0,47 0,40+0,64 0,39+0,57
min-max -0,01-2,67 -0,01-3,04 -0,29-3,93 -0.03-3,41
Me 0,18 0,23 0,22 0,20
Q25-Q75 0,09-0,37 0,10-0,44 0,09-0,41 0,10-0,42
Grupa SN CC SN CC SN CC SN CC
n 60%** A 60%** 21%* 60%* DAk 60%* 21%*
$redniatSD  0,37+0,5  0,28+0,40 0,36+0,38  0,40+0,67 0,44+0,72 0,27+0,26 0,41+0,63  0,32+0,32
min-max  -0,01-2,67 0,00-1,87 -0,01-1,77  0,00-3,04 -0,29-3,93 -0,01-1,04 -0,03-3,41  0,00-1,12
Me 0,18 0,17 0,24 0,21 0,23 0,21 0,19 0,30
Q25-Q75  0,10-041  0,08-029  0,10-0,47 0,11-035 0,10-046  0,09-0,34  0,12-0,42  0,06-0,40
p-wartos¢
testu U 0,460 0,710 0,521 0,876
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

Tabela 19. Porownanie wynikow MARS w aspekcie parametru FMS z podziatem na noworodki urodzone SN i CC
(SN-pordéd sitami natury, CC-pordd przez cesarskie cigcie, FMS-wspotczynnik ksztattu ruchu, n-liczba obserwacji,
SD-odchylenie standardowe, min-max-warto§¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25-kwartyl dolny, Q75-
kwartyl gbrny, p-warto$¢ testu)

Wartodé FMS FMS FMS FMS
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa calos¢ catosé catosé catosé
n 81* 81* 81* 81%*
$rednia+SD 0,62+0,15 0,68+0,16 0,64+0,15 0,63+0,15
min-max 0,27-0,93 0,30-0,98 0,29-0,95 0,32-0,95
Me 0,61 0,69 0,65 0,63
025-Q75 0,51-0,73 0,61-0,79 0,53-0,75 0,51-0,74
Grupa SN CC SN CC SN CC SN CC
n 60* 21% 60* 21% 60* 21% 60* A
$redniatSD  0,63+0,15  0,60+0,17  0,68+0,15  0,68+0,18  0,65+0,15 0,61+£0.16  0,63+0,16  0,62+0,15
min-max 0,27-0,93  0,29-0,92  0,34-0,98  0,30-0,97  0,33-0,95  0,29-0,89  0,32-0,.93  0,44-0,95
Me 0,63 0,59 0,69 0,69 0,66 0,64 0,63 0,62
025-Q75 0,55-0,73  0,50-0,73  0,62-0,78  0,55-0,81  0,54-0,75  0,50-0,72  0,51-0,76  0,51-0,64
p-warto$¢
testu U 0,508 0.867 0.380 0.718
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego
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Tabela 20. Porownanie wynikow MARS w aspekcie parametru FMA z podzialem na noworodki urodzone
SN i CC (SN-pordd sitami natury, CC-pordd przez cesarskie cigcie, FMA-wspotczynnik pola ruchu, n-liczba
obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto$¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25- kwartyl

dolny, Q75-kwartyl gorny, p-warto$¢ testu)

Wartosé FMA FMA FMA FMA
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catos¢é catosé catosé
n 81%* 81** 81%* 81**
$rednia=SD 0,08+0,08 0,08+0,07 0,07+0,05 0,08+0,05
min-max 0,00-0,40 0,00-0,26 0,00-0,24 0,01-0,22
Me 0,06 0,06 0,08 0,07
Q25-Q75 0,03-0,12 0,03-0,13 0,03-0,10 0,03-0,11
Grupa SN CC SN CC SN CC SN CC
n 60%** A 60* 21%* 60%* 21%* 60%* 21%*
$rednia£SD  0,08£0,07  0,09£0,11  0,08£0,07  0,0940,06 0,08+0,05 0,07+0,05 0,08£0,05 0,08+0,05
min-max 0,01-0,35 0,00-0,40 0,00-0,25 0,00-0,26 0,00-0,24 0,00-0,18 0,01-0,22 0,01-0,20
Me 0,06 0,04 0,05 0,08 0,07 0,08 0,07 0,08
Q25-Q75  0,03-0,12  0,04-0,09  0,02-0,12  0,04-0,13  0,03-0,11  0,04-0,10  0,03-0,11  0,04-0,10
p-wartos¢
testu U 0,800 0,474 0,910 0,800
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

Tabela 21. Poréwnanie wynikow MARS w aspekcie parametru CMA-v z podziatem na noworodki urodzone
SN i CC (SN-poroéd sitami natury, CC-pordd przez cesarskie cigcie, CMA-v-Srodek pola ruchu w pionie, n-liczba
obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto$¢ minimalna i maksymalna, Me-mediana, Q25- kwartyl

dolny, Q75-kwartyl gorny, p-warto$¢ testu)
Wartosé CMA-v CMA-v CMA-v CMA-v
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢é catos¢ catos¢é catos¢é
n 81%* 81%* 81* 81**
$rednia£SD 0,0120,20 0,0040,22 -0,59+0,12 -0,63+0,12
min-max -0,64-0,50 -0,79-0,72 -0,90-(-0,40) -1,00-(-0,39)
Me 0,02 0,01 -0,58 -0,62
025-Q75 -0,06-0,13 -0,06-0,07 -0,68-(-0,50) -0,71-(-0,57)
Grupa SN CC SN CC SN CC SN CC
n 60* 21** 60** RIS 60* 21% 60** 21%
$redniatSD  -0,01+£0,21  0,08+0,14 -0,03+£0,22 0,08+£0,19 -0,60+0,12 -0,58+0,10 -0,63+0,12 -0,63+0,11
Min-max  -0,64-0,50 -0,16-0,32 -0,79-0,62 -0,23-0,72 -0,90-(-0,40) -0,75-(-0,41) -1,00-(-039) -0,83-(-0,44)
Me 0,00 0,06 -0,01 0,03 -0,59 -0,57 -0,62 -0,61
Q25-Q75  -0,07-0,10 -0,02-0,16 -0,07-0,06 -0,01-0,13 -0,68-(-0,50) -0,64-(-0,48) -0,69-(-0,57) -0,72-(-0,57)
p-warto$¢
testu U 0,078 0,078 0,487 0,876
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego
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Tabela 22. Poréwnanie wynikow MARS w aspekcie parametru CMA-h z podziatem na noworodki urodzone
SNi CC (SN-pordd sitami natury, CC-pordd przez cesarskie cigcie, CMA-h-§rodek pola ruchu w poziomie,
n- liczba obserwacji, SD-odchylenie standardowe, min-max-warto§¢ minimalna i maksymalna, Me- mediana,

Q25-kwartyl dolny, Q75-kwartyl gbrny, p-warto$¢ testu)

Wartodé CMA-h CMA-h CMA-h CMA-h
lewy nadgarstek prawy nadgarstek lewa kostka prawa kostka
Grupa catos¢ catosé calos¢ calos¢
n 1** 81* 1** 1**
$redniatSD 0,28+0,09 0,33+0,10 -0,03+0,19 -0,03+0,19
min-max 0,02-0,49 0,01-0,58 -0,68-0,44 -0,71-0,46
Me 0,27 0,31 -0,01 -0,03
025-Q75 0,23-0,33 0,28-0,39 -0,15-0,10 -0,14-0,09
Grupa SN CC SN CC SN CC SN CcC
n 60* 21%* 60%* 21%* 60** A 60** 21%
$rednia+=SD  0,28+0,09 0,27+0,10  0,33+0,09 0,33+0,11 -0,05+0,16 0,04+0,24 -0,01+0,16 -0,08+0,25
min-max 0,02-0,49  0,03-0,49 0,16-0,58  0,01-0,49 -0,41-0,25 -0,68-0,44 -0,51-0,40 -0,71-0,46
Me 0,27 0,26 0,31 0,36 -0,03 0,09 -0,02 -0,11
Q25-Q75 0,24-0,32  0,21-0,33  0,28-0,38  0,28-0,39  -0,16-0,06 -0,03-0,14 -0,14-0,09 -0,17-0,06
p-wartos¢
testu U 0,564 0,702 0,021 0,340
Manna-
Whitney'a

*rozktad zblizony do normalnego; **rozktad odmienny od normalnego

4.5. Wyniki MARS u noworodkéw w drugiej lub trzeciej dobie zycia w porownaniu
do oceny ruchow spontanicznych wykonanych metoda Prechtla

Poréwnanie wartos$ci parametrow oceny ruchliwos$ci noworodkéw pomig¢dzy grupami
dzieci z ubogim repertuarem (PR) oraz w normie (N) wykazalo istotne r6znice w wartosciach
parametru FMA dla nadgarstkow i kostek pomiedzy grupami PR i1 N. W grupie N wartosci
parametru FMA byly istotnie wyzsze niz w grupie PR zaré6wno dla nadgarstkéw, jak i dla
kostek. Swiadczy to o dobrej zdolnosci parametru FMA do wykrywania dyskretnych roznic
w ruchliwo$ci spontanicznej noworodkéw. Istotne rodznice pomigdzy grupg PR 1 N
zaobserwowano tez dla parametrow FMS dla prawych kostek, sredniej predkosci lewych
nadgarstkow 1 sredniej predkosci prawych kostek. Jednak w przypadku poréwnania wartosci
powyzszych parametrow dla przeciwnej strony pomi¢dzy grupami PR i N (tj. FMS dla lewych
kostek, $redniej predkosci prawych nadgarstkéw i $redniej predkosci lewych kostek)
nie wykryto istotnych réznic. W przypadku parametréw CMA-h 1 CMA-v dla nadgarstkow
1 kostek, FMS dla nadgarstkow oraz $redniego przyspieszenia dla konczyn gérnych i dolnych
nie zaobserwowano istotnych réznic pomi¢dzy grupa PR i N. Wyniki przedstawiono w formie

wykresoOw pudetkowych (Rycina 8-13.).
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Rycina 8. Porownanie wynikow MARS nadgarstkéw 1 kostek noworodkow w obrazie video w aspekeie
predkodci (mm/s) z podziatem na grupe PR 1 N (gruba linia-mediana, dolna krawedz-Q25%, gorna krawedz-
Q75%, granice wasow-wartosé minimalna 1 maksymalna, PR-poor repertoire, N-nortma)

L
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L o oo ek

Lewy na.dgarsl-.:k Prawy n:;dgarslck Lewa kostka Prawa kostka

Ocena w skali Prechtla [l PR ES N
Rycina 9. Pordwnanie wynikéw MARS nadgarstkoéw i1 kostek noworodkéw w obrazie video w aspekcie

przyspieszemia (mm/s?) z podzialem na grupe PR 1 N (gruba linia-mediana, dolna krawedz-Q25%, goma
krawedz-Q75%, granice wasow-wartosé minimalna i maksymalna PR-poor repertoire, N-norma)

41



1.00 4

0.75 1

¥y gt

Lewy na.dgarslck Prawy nclidgarstek Lewa Ikoslka Prawa'knslka

0.00 4

Ocena w skali Prechtla - PR “ N

Rycina 10. Porownanie wynikow MARS nadgarstkow 1 kostek noworodkow w obrazie video w aspekcie
parametru FMS z podzialem na grupe PR 1 N (gruba linia-mediana, dolna krawedz-Q25%, gorna krawedz-
Q75%, pranice wasow-warto$¢é minimalna 1 maksymalna, PR-poor repertoire, N-norma, FMS-wspolezynnik
ksztattu ruchu)
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Rycina 11. Poréwnanie wynikow MARS nadgarstkow 1 kostek noworodkdéw w obrazie video w aspekeie
parametru FMA z podzialem na grupe PR 1 N (gruba linia-mediana, dolna krawedZ-Q25%, gorna krawedz-
Q75%, granice wasow-wartos¢ minimalna 1 maksymalna, PR-poor repertoire, N-norma, FMA-wspolezynnik
pola ruchu)
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Rycina 12. Pordwnanie wynikow MARS nadgarstkdw i kostek noworodkéw w obrazie video w aspekcie
parametru CMA-v z podzialem na grupe PR 1 N (gruba linia-mediana, dolna krawedz-Q25%, goma krawedz-
Q75%, granice wasdw-wartoS¢ minimalna i maksymalna, PR-poor repertoire, N-norma, CMA-v-§rodek pola
ruchu w pionie)
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Ryecina 13. Pordwnanie wynikow MARS nadgarstkoéw 1 kostek noworodkow w obrazie video w aspekcie
parametru CMA-h z podziatem na grupe PR i N (gruba linia-mediana, dolna krawedz-Q25%, goma krawedz-
Q75%, pranice wasOw-wartod¢ minimalna 1 maksymalna, PR-poor repertoire, N-norma, CMA-h-§rodek pola
ruchu w poziomie)
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5. Dyskusja

Coraz wigksze zainteresowanie badaczy na catym S$wiecie ukierunkowuje si¢
na opracowanie podejscia opartego na sztucznej inteligencji, aby uzupetic klasyczng metode
Prechtla oraz wesprze¢ medykow w popularnej i celnej diagnostyce. W ciggu ostatniej dekady
nastapit intensywny rozwoj komputerowego podejscia do wspomagania oceny ruchu w okresie
noworodkowo-niemowlgecym. W literaturze przedmiotu odnalez¢ mozna liczne prace naukowe
podejmujace te tematyke. Potrzeba doskonalenia metod wczesnej diagnostyki na Swiecie oraz
nieustanny post¢p w komputeryzacji, przyczynity si¢ do podj¢cia proby zmierzenia si¢ z tym
wyzwaniem w niniejszej pracy.

Celem badawczym byta ocena ruchow spontanicznych noworodkéow w drugiej lub
trzeciej dobie zycia na podstawie analizy matematyczno-informatycznej nagran video. W pracy
przedstawiono probe obiektywizacji oceny ruchow spontanicznych pod robocza nazwa
Multimodalnej Analizy Ruchéw Spontanicznych. MARS to cze$¢ wigkszego projektu
OSESEC, ktory jest prowadzony przez interdyscyplinarny zespo6t fizjoterapeutdw i inzynierow,
z udziatem autorki rozprawy. Uczestnikami badania byta unikatowa grupa badawcza, ktérg
utworzyly noworodki w drugiej lub trzeciej dobie zycia z prawidlowym wywiadem cigzowo-
porodowym, urodzone na oddziale noworodkowym Piekarskiego Centrum Medycznego
w Piekarach Slaskich. Narzedzie MARS umozliwito zmierzenie podstawowych parametrow
kinetycznych, takich jak predkos$¢ i przyspieszenie konczyn gornych 1 dolnych. W badaniach
zostaly rowniez wyznaczone warto$ci liczbowe dla autorskich wskaznikow, opisujacych
kierunek i trajektori¢ ruchu: wspotczynnik ksztattu ruchu (Factor of movement’s shape; FMS),
wspOtczynnik pola ruchu (Factor of movement’s area; FMA), $rodek pola ruchu w pionie
(Center of movement’s area-vertical, CMA-v), $rodek pola ruchu w poziomie (Center of
movement’s area-horizontal; CMA-h) [18,19].

Analizujagc uzyskane wyniki ruchliwos$ci spontanicznej badanych noworodkow,
zauwazono roznice w aspekcie $redniej predkosci konczyn dolnych i gérnych oraz réznice
w przyspieszeniach. Na podstawie wynikow parametru FMS okreslajacego ksztalt ruchu
stwierdzono, ze trajektorie ruchu wykonywanego przez kazda konczyne sg eliptyczne.
Nie wykryto réznic w wynikach FMA pomig¢dzy kofczynami gérnymi i dolnymi. Poprzez
analiz¢ warto$ci CMA-v i CMA-h zauwazono réznice zarowno pomi¢dzy konczynami gérnymi
1 dolnymi oraz pomigdzy strong prawg i lewa.

Z uwagi na fakt, ze przeprowadzone badania oparte sg o autorskie wskazniki ruchu,
bezposrednie odniesienie uzyskanych wynikéw do innych badan podejmujacych komputerowa
oceng ruchow spontanicznych, jest trudne.
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Podjeto probe przedstawienia wynikow wszystkich zmierzonych parametrow
ruchliwosci spontanicznej w formie percentyli rzedu 3%, 10%, 25%, 50%, 75%, 90% 1 97%
na siatce centylowej. Poczyniono wszelkie starania, aby badane byly zdrowe noworodki,
dlatego wartosci znajdujace si¢ pomiedzy percentylem 3% a 97% mogg stanowi¢ przyblizone,
pogladowe wartosci normy dla ocenianych parametréw ruchliwo$ci spontaniczne;j
noworodkow w drugiej lub trzeciej dobie zycia. Niewatpliwie stworzenie zakresow
referencyjnych siatki centylowej wymaga przeprowadzenia badania na znacznie wigkszej
1 zréznicowanej populacji dzieci [38,47].

Bardzo interesujaco przedstawiajg si¢ wyniki MARS dotyczace roznic w symetrii
w ruchliwo$ci spontanicznej badanych noworodkow. Roéznice istotne statystycznie dotycza
wspotczynnikéw CMA-h nadgarstkéw, CMA-v kostek, FMS nadgarstkow oraz $redniej
predkosci nadgarstkow 1 kostek. Nalezy stwierdzi¢, ze warto$¢ $rednia parametru CMA-h
(w poziomie) nadgarstkéw prawych jest wyzsza niz nadgarstkéw lewych. Oznacza to,
ze nadgarstki prawe byly bardziej oddalone od osi barku niz nadgarstki lewe. Analizujac
parametr CMA-v (w pionie) kostek, wyzsza bezwzgledng warto$¢ srednig wyliczono dla kostek
prawych, co oznacza, ze w poréwnaniu do kostek lewych znajdowaty si¢ dalej od osi stawu
biodrowego w pionie. Z fizjoterapeutycznego punktu widzenia mozna powiedziec,
ze konczyny prawe wykonywaly wigcej ruchow prostowania niz konczyny lewe.
Z przedstawionych wynikow dotyczacych roéznic w symetrii mozna wysung¢ hipotezg,
ze badane noworodki prezentowatly asymetryczne ulozenie pomiedzy prawymi i lewymi
konczynami, przypominajace asymetryczny toniczny odruch szyjny, gdzie w konczynach
po stronie prawej przewazaly ruchy prostowania, a po lewej zgiecia. Jednak dla potwierdzenia
tej obserwacji nalezatoby zbada¢ réwniez ustawienie gtowy. W literaturze przedmiotu istnienie
asymetrycznego tonicznego odruchu szyjnego u noworodkow urodzonych w terminie jest
dyskusyjne. Na tak wczesnym etapie zycia badacze sktaniajg si¢ raczej do okreslenia
preferencji pozycji [6,66]. W badaniach Kranen-Mastenbroek iwsp. [93] zarejestrowali
trzygodzinne nagrania video 30 donoszonych noworodkéw pomig¢dzy trzecim a 6smym dniem
zycia. Analizie poddano nastgpujace dane: wpltyw ustawienia glowy na symetri¢ ruchow
czterech konczyn oraz obecno$¢ wzorca ATOS. Stwierdzono, ze wzorce ruchowe, z wyjatkiem
kontaktu reka-twarz i reka-usta, wykazywaly symetryczny rozktad, a obecnos¢ ATOS
u noworodkow jest raczej rzadka [93].

Nieco inne spojrzenie na symetri¢ ruchow, w tym przypadku konczyn dolnych,
przedstawia w swoich badaniach Gima i1 wsp. [33]. Dokonali systematycznej oceny ruchow

spontanicznych konczyn dolnych u o$miu noworodkéw w kolejnych miesigcach zycia,
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poczawszy od miesigca 0, a skonczywszy na szoéstym. Za pomocg trojosiowego akcelerometru
umieszczonego tuz pod kostka mierzono przyspieszenie konczyn w przestrzeni
trojwymiarowej. Rejestracja ruchu trwata 200s, podczas gdy niemowle byto w aktywnym stanie
czuwania i lezato na plecach. Analizie poddano korelacj¢ pomiedzy lewa i prawa konczyng
dolng w zakresie kierunku przyspieszenia ruchu. Dla noworodkéw wspotczynnik korelacji miat
warto$¢ ujemna, w zwigzku z czym badacze stwierdzili, Ze spontaniczne ruchy konczyn
dolnych byty zwigzane z charakterystycznym dla tego wieku naprzemiennym ruchem kopania
prawa 1lewa konczyng. Natomiast w przypadku niemowlat starszych, miedzy drugim
a czwartym miesigcem Zzycia, nastgpowala zmiana warto$ci wspotczynnika korelacji od
ujemnej do dodatniej, z czego autorzy wysuneli wniosek o zmianie wzorca ruchu konczyn
dolnych, ktéry umozliwia niemowlgciu uzyskanie zdolnos$ci do przetaczania [33].

W jednym z badan [61] stworzono system analizy ruchu, ktory pozwolit na uzyskanie
liczbowych parametrow ruchu, takich jak predko$¢ i1 przyspieszenie. System ten polegat
na monitorowaniu ruchu noworodkéw za pomocg 6 kamer przy jednoczesnym rozlokowaniu
zestawu markeréw (odblaskowych naklejek) na ciele diagnozowanego dziecka. Badano
rowniez korelacje wynikow pomiedzy strong prawg i lewa, dzigki czemu mozliwe bylo
zaobserwowanie zalezno$ci w zakresie symetrii ruchow [61].

Analizujgc symetri¢ ruchéw narzedziem MARS, zauwazono dodatkowo, ze $rednia
predkos¢ prawych nadgarstkow i prawych kostek byta nizsza od odpowiadajacych im lewych
nadgarstkow 1 kostek. Z kolei srednia warto$¢ wskaznika FMS okreslajacego ksztalt ruchu dla
lewego nadgarstka byta nizsza, niz dla prawego, co oznacza, ze lewy nadgarstek wykonywat
ruchy o ksztalcie bardziej eliptycznym. W badaniach zespolu [19] dotyczacych ruchu
spontanicznego trojga niemowlat pomiedzy drugim a trzecim miesigcem zycia, zbadano, ze
wyniki $redniej predkosci oraz parametrow FMS, FMA i CMA konczyn byly zalezne od
ustawienia glowy [19]. Zauwazono, ze utozenie glowy wplywa na ruchliwos¢ konczyn
noworodkow, co wymaga dalszych badan.

W niniejszej pracy podjeto probg pordwnania wynikow ruchliwosci spontanicznej
noworodkow w podziale na pte¢ zenska 1 meska. Wykazano, ze w badanej grupie pte¢ nie miata
zadnego istotnego statystycznie wptywu na ruchliwo$¢ noworodkow. Nie wyodrebniono
istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy ruchami spontanicznymi noworodkow,
a informacjami zebranymi w kwestionariuszu takimi jak: rodzaj porodu, masa urodzeniowa
noworodka oraz wiek matki. Nalezy wspomnie¢, ze zaobserwowano jedynie stabg dodatnig
korelacje Spearmana pomiedzy wiekiem matki 1 $rednig predkoscia prawych nadgarstkow.

Korelacja te nie znajduje uzasadnienia, nalezy uznac jg za przypadkows.
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Do takich samych wnioskéw w swoich badaniach doszedt zespot Ploegstra i wsp. [72],
ktéry badat ruchy globalne u 33 zdrowych, donoszonych noworodkéw i ocenial wplyw rodzaju
porodu (SN lub CC) na jako$¢ tychze ruchdéw. Dzieci byly nagrywane czterokrotnie
w pierwszym tygodniu zycia, anastepnie filmy byly oceniane przez ekspertow zgodnie
z metodg Prechtla. Zbadano, ze jako$¢ GMs nie roznita si¢ pomi¢dzy noworodkami, niezaleznie
od sposobu porodu. Nie zauwazono, aby pte¢ dziecka i masa urodzeniowa wplywaty na jakos¢
ruchéw globalnych [72].

Na podstawie analizy wynikow zalezno$ci pomiedzy oceng ruchoOw spontanicznych
wykonang metoda Prechtla a MARS, stwierdzono statystycznie istotne roznice dla parametru
FMS i FMA pomigdzy grupa PR (poor repertoire) i N (norma-ruchy writhing) zaré6wno
dla kostek, jak i dla nadgarstkow. W grupie PR zakres ruchu konczyn gornych i dolnych byt
istotnie mniejszy niz w grupie N. Zarejestrowana S$rednia predko$¢ 1 przyspieszenie
dla konczyn w grupie N byla wyzsza w poroéwnaniu do grupy PR. Wyniki wykonane
narz¢dziem MARS sa spojne z eksperckim podziatem wedtug metody Prechtla na grupe PR i N.
Wedlug definicji ubogi repertuar jest stwierdzany, kiedy ruchy poszczegdlnych czg¢sci ciata nie
wykazuja zlozonosci, a zroznicowanie predkosci i amplitudy ruchu jest zmniejszone, co
znajduje odzwierciedlenie w powyzszych wynikach parametréw dla grupy PR. Z kolei wyniki
liczbowe analizy ruchu noworodkow w grupie N wpisuja si¢ w definicj¢ ruchéw writhing
w rozwoju prawidtowym. Wedtug definicji WMs charakteryzujg si¢ amplitudg w zakresie od
matej do umiarkowanej, predkoscig od wolnej do umiarkowanej, majg eliptyczny ksztatt
1 sprawiajg wrazenie wijacego ruchu [26,28].

Zespot Ohgi i wsp. [67] przeanalizowat spontaniczne ruchy konczyn goérnych
u 6 zdrowych, donoszonych noworodkéw w wieku jednego miesigca. Wykorzystali oni
trojosiowy akcelerometr do pomiaru przyspieszenia konczyn w przestrzeni tréojwymiarowe;.
Ich badania obiektywnie przedstawiajg zlozono$¢ spontanicznych ruchow zdrowych
noworodkow. Sygnaty przyspieszenia z prawego nadgarstka rejestrowano w ciggu 200 s, gdy
noworodek byl w stanie aktywnego czuwania i lezat na wznak. Zasugerowano, ze spontaniczne
ruchy noworodkoéw majg dynamiczng charakterystyke. Ponadto ten sam zesp6t w innej pracy
[68] przeanalizowal spontaniczne ruchy konczyn gornych u 14 wczesniakéw w wieku
korygowanym jednego miesigca, zarowno dobrze rokujacych, jak i tych zuszkodzeniami
moézgu. Wysuneli taki sam wniosek, jak we wczesniejszych badaniach w odniesieniu do
spontanicznych ruchéw u dzieci przedwczesnie urodzonych dobrze rokujacych. Natomiast
ruchy niemowlat z dysfunkcjami moézgu okreslono jako niestabilne, nieprzewidywalne

1 bardziej] zwymiarowane, co oznacza mniejszg roznorodnos¢ [68]. Powyzsze obserwacje
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znajduja swoje odzwierciedlenie w badaniach wlasnych dotyczacych analizy ruchow pomiedzy
noworodkami zakwalifikowanymi przez ekspertow do grupy PR aN. W grupie N
obserwowano wyzsza S$rednig predkos¢ dla nadgarstkow i kostek oraz wyzsze wartosci
parametru FMA 1 FMS. Oznacza to, ze ruchy konczyn noworodkéw z grupy N byly
dynamiczne, mialy wigkszy zakres i bardziej kolisty ksztatt. Z kolei ruchy noworodkow z grupy
PR byty mniej zréznicowane pod katem $redniej predkosci, przyspieszenia i zakresu ruchu.

Ciekawe retrospektywne badania przeprowadzili Kanemaru i wsp. [52]. Przeanalizowali
nagrania video spontanicznych ruchow 124 dzieci urodzonych przedwczesnie, ktore byty
rejestrowane, kiedy osiggnety wiek odpowiadajacy noworodkowi donoszonemu.
Zarejestrowane ruchy spontaniczne skwantyfikowano za pomoca szesciu wskaznikow ruchu,
ktére obliczono z trajektorii ruchu dla konczyn gérnych i dolnych. Noworodki podzielono na
trzy grupy rozwojowe: prawidtowa, graniczng lub z opdznieniem na podstawie Skali Rozwoju
Psychologicznego, przeprowadzonej u badanych dzieci w wieku 3 lat. Autorzy analizowali
réznice grupowe we wskaznikach ruchu. W grupie z opdznieniem $rednia predkosé konczyn
gornych i dolnych byta istotnie mniejsza, a korelacja przyspieszenia konczyn gornych i dolnych
istotnie wigksza niz w grupie z prawidlowym rozwojem. U dzieci, ktore wykazywaly
opoznienie rozwoju w wieku 3 lat, spontaniczne ruchy w wieku noworodkowym mozna opisaé
jako mniej aktywne, przerywane wystgpowaniem naglych i zsynchronizowanych ruchow
konczyn. Wedtug autoréw rozpoznanie powyzszych cech ruchéw spontanicznych u dzieci
przedwczesnie urodzonych moze shuzy¢ jako predyktor rozwoju poznawczego
1 behawioralnego [52].

Poor repertoire wystepuje czesto u zdrowych noworodkow, stad wartos¢ predykcyjna
jest okres$lana w literaturze jako niska [27,72]. Jednocze$nie de Vries i Bos [16] wyciagneli
whniosek, ze jesli u noworodka zaobserwuje si¢ przynajmniej jedng sekwencje ruchow writhing,
to szanse na jego prawidtowy rozwoj sa wysokie (94%). Warto wspomnie¢, ze Einspieler
i Prechtl [28] nie zalecali nagrywania ruchow globalnych w czasie pierwszych 3 dni po
porodzie, dlatego ze wiele fizjologicznych zmiennych moze wplywa¢ na badanie. Jest to
rowniez czas poczatkowej niestatosci behawioralnej, szybkich zmian zachowania ze
spokojnego snu do placzu, co utrudnia obserwacje¢ [28].

Pomimo tego wliteraturze przedmiotu powstaje coraz wigcej opracowan
podejmujacych temat diagnostyki i badania noworodkéw od pierwszych dni po porodzie.
Zesp6t de Vries 1 wsp. [17] zbadat 19 noworodkéw z ektremalnie niskg masg urodzeniowq
w 2,4,6,101 14 dobie zycia metodg Prechtla. Stwierdzili, ze w czasie pierwszych 14 dni zycia

wszystkie badane przez nich dzieci prezentowaly ubogi repertuar.
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W innej pracy de Vries 1 wsp. [16] przeprowadzili wigksze badania na 35 noworodkach
urodzonych przedwczesnie w pierwszych 10 dniach zycia. W trakcie trwania badan celem byto
znalezienie zwigzku pomigdzy oceng GMs, aczynnikami klinicznymi 1 wynikiem
neurologicznym w wieku 24 miesiecy. Na podstawie wynikéw wykazano, ze dzieci czgsto
prezentowaly nieprawidlowe GMs, szczegolnie we wcezesnych dniach zycia. Im milodszy
noworodek, tym czgsciej pokazywat nieprawidtowe GMs. W 2 dniu zycia wiekszo$¢ badanych
noworodkow zostata oceniona jako PR. Zaobserwowano, ze GMs normalizowaly si¢ w 10 dniu
zycia noworodkow. Ostatecznie analizujagc wyniki w wieku 24 msc, stwierdzono, ze z
trzydziestu pigciu badanych wiekszos¢ (n=30) rozwineta si¢ prawidlowo, a 5 prezentowato
niewielkie zaburzenia ruchowe i/lub umystowe. Zadne z badanych noworodkéw nie rozwineto
modzgowego porazenia dziecigcego. W zwigzku z tym autorzy wyciagneli wniosek, ze warto$¢
predykcyjna ubogiego repertuaru podczas pierwszych dni zycia nie jest do konca znana [16].

Jednakze badania noworodkow prezentujacych PR sprawity, ze naukowcy zaczeli
dostrzega¢ znaczenie ubogiego repertuaru w diagnostyce zaburzen funkcji poznawczych.
Dopiero niedawno skupiono si¢ na pytaniu, czy ocena ruchéw globalnych moze rzuci¢ $wiatto
na diagnostyke =zaburzen procesow behawioralnych, umystowych 1 genetycznych
[8,22,23,41,29,70]. Zbadano i udowodniono, ze PR ma zwigzek z ryzykiem pozniejszych,
mniejszych zaburzen neurorozwojowych, ktére moga mie¢ wpltyw na obszar motoryczny i
spoleczno-emocjonalny [8,22,29]. W szczegdlnosci coraz wiecej dowoddéw wskazuje na to, ze
powtarzalno$¢ przez kilka tygodni wzorca PR wigze si¢ z opdznieniem poznawczym [89].
Ponadto Einspieler 1 wsp. [29] opisali, ze obecnos¢ nieprawidtowych wzorcéw PR moze sig¢
wigzac z pozniejsza diagnoza spektrum autyzmu lub zespotu Retta.

Badania wtasne potwierdzily, ze podziat na grupe PR i N jest mozliwy do wykonania
u noworodkéw dzigki Multimodalnej Analizie Ruchéw Spontanicznych. Mozna stwierdzic,
ze narzedzie MARS ,,widzi” irozréznia ruch na PR i N. Majac na uwadze fakt, ze podjeto
szeroki zakres analizy wynikéw ruchow spontanicznych noworodkéw, w niniejszej pracy
skupiono si¢ przede wszystkim na probie liczbowego opisania ruchu noworodkéw na podstawie
predkosci 1 przyspieszenia oraz zaproponowanych wskaznikow FMS, FMA, CMA-v i CMA-h.

Przedstawione powyzej badania r6znych zespotow badawczych opierajg si¢ na analizie
aktywnos$ci spontanicznej noworodkow 1 niemowlat przy uzyciu markeréw czy
akcelerometréw  [32,33,52,67,68,78,94].  Wykorzystanie = elementow  mocowanych
bezposrednio do konczyn dziecka budzi watpliwosci zwigzane z ewentualnym wptywem na
motoryke matego dziecka. Obecnie wiele zespotow badawczych podejmuje proby opracowania

skutecznej, bezmarkerowej metody analizy ruchdéw spontanicznych noworodkow oraz
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niemowlat. Do tej pory czgsto stosowanym rozwigzaniem jest analiza filmoéw w oparciu
o metode Prechtla wraz z przetwarzaniem danych, ktdrej celem jest uzyskanie informacji
o lokalizacji poszczegdlnych czgsci ciata dziecka w czasie. Podej$cie to wymaga jednak
kazdorazowo obecnosci eksperta metody Prechtla do oceny filmu, co czyni je mato dostepnym
i czasochlonnym. W ostatnich latach postep w rozwoju technologii, a takze w wizji
komputerowej umozliwil §ledzenie ruchu za pomoca kamer 2D RGB, ktore przechwytuja
zarowno fale widzialne, jak 1 podczerwone. To catkowicie nieinwazyjne podej$cie pozwala
na $ledzenie swobodnych i spontanicznych ruchow niemowlecia zgodnie z wymaganiami
metody Prechtla oraz pozwala uchwyci¢ nie tylko potozenie pojedynczych punktow na ciele,
ale takze polozenie wszystkich stawow niemowlecia. Przetomem byto podjecie badan
zwigzanych z rozwojem algorytmow estymacji pozy, ktore przyczynily si¢ do wzrostu ich
popularno$ci w opracowywanych systemach komputerowego wspomagania diagnostyki
niemowlat [39,56]. Opisywane w literaturze projekty wykorzystuja zaréwno algorytmy uczenia
maszynowego (machine learning) [46], jak 1 uczenia gtebokiego (deep learning) [58].

Zespot Tacchino i wsp. [91] stworzyt prosty, skomputeryzowany system do analizy
video zintegrowany z Biobankiem pozwalajacym na systematyczne gromadzenie danych
o dziecku. System analizy spontanicznych ruchow noworodkow MIMAS (Markerless Infant
Movement Analysis System) powstal w oparciu o jedng standardowa kamer¢ 2D RGB,
bez markerow mocowanych do ciala, wcelach diagnostycznych, prognostycznych
1 epidemiologicznych. W badaniu wziety udziat dzieci urodzone przedwczesnie (n=46) oraz
urodzone w terminie (n=21). Badano 39 parametrow wyrazajacych przestrzenno-czasowe
cechy ruchu dziecka dwukrotnie: w dniu narodzin oraz 8-12 tygodni pdzniej. Oceniano ilo$¢
1 symetri¢ ruchow segmentalnych oraz rytm i geometri¢ ruchéw globalnych. System pozwolit
na rozroznienie noworodkoéw urodzonych przedwczesnie 1 noworodkoOw donoszonych na
podstawie pierwszego badania. Natomiast wyniki uzyskane w drugim badaniu sugeruja, ze
réznica ta zanika w 3 miesigcu po urodzeniu [91].

Kamera 2D RGB zostata réwniez wykorzystana w badaniach prowadzonych przez
Reich 1wsp. [83]. Zespdt zaproponowal nowatorski algorytm uczenia maszynowego
do wykrywania ruchow fidgety. Zbior danych uzyskanych z kamery zostal opatrzony
adnotacjami przez dwoéch dobrze wyszkolonych 1 do$wiadczonych diagnostow metody
Prechtla. Uzywajac OpenPose, uzyskano pelng pozycj¢ niemowlecia w postaci 25-punktowego
szkieletu. Szkielet ten zostat uzyty jako wektor wejsciowy dla sztucznej sieci neuronowe;j

SMNN (shallow multilayer neural network). Wykazano, ze SMNN jest w stanie rozrézni¢
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ruchy fidgety (fidgety movements; FMs) od ruchow nieprawidlowych z dokladnoscig
klasyfikacji 88%.

Tsujii wsp. [92] w swoich badaniach zaproponowali pomiar ruchu bez uzycia markerow
oraz automatyczng klasyfikacje zgodna z metodg Prechtla na WMs, PR, CS 1 FMs.
Proponowany system w swojej testowej wersji zostat zastosowany do oceny i klasytikacji ruchu
noworodkow donoszonych oraz o niskiej masie urodzeniowej. System oblicza 25 wskaznikow
zwigzanych z GMs, w tym wielko$¢ i rytm ruchow za pomocg analizy surowego obrazu video.
Klasyfikacji ruchu dokonuje si¢ na podstawie klinicznej definicji GMs przy uzyciu sztucznej
sieci neuronowej. W projekcie polagczono analize video 1 uczenie maszynowe. Wyniki
eksperymentalne pokazaly, ze proponowany system wychwycit charakterystyke ruchow
niemowlat i doktadnie sklasyfikowat typ ruchu. Doktadno$¢ klasyfikacji ruchéw prawidtowych
1 nieprawidtowych wyniosta 90,2+0,94%, co wskazuje, ze zaproponowany przez Tsuji i wsp.
system moze skutecznie wspiera¢ wezesne diagnozowanie [92].

Podobne podejscie zaproponowat zespét OSESEC [20]. Podjeto probe automatycznego
wykrycia ruchow writhing. W badaniu wzieto udziat 31 noworodkow. Zaproponowano
obiektywne parametry opisujace zakres, charakter ipotozenie ruchu kazdej konczyny.
Trzy algorytmy uczenia maszynowego byly oceniane pod katem wykrywania WMs.
W wynikach eksperymentalnych osiagnigto doktadno$§¢ wykrywalnosci na poziomie 80%.
W badaniach stworzono i wykorzystano algorytmy w oparciu o estymacje pozy i uczenie
maszynowe, co jest zgodne z najnowoczesniejszymi trendami w komputerowo wspartej
diagnostyce na §wiecie.

Warto podkresli¢, ze badania wtasne dotyczyty dzieci w drugiej lub trzeciej dobie zycia,
w zwiazku z tym musialy si¢ odbywaé w warunkach szpitalnych na oddziale noworodkowym.
Wigzato si¢ to z dopasowaniem badan do rytmu pracy lekarzy ipotoznych na oddziale
noworodkowym. Zdarzato si¢, ze noworodki byty celowo wybudzane, karmione i nagrywane,
co bylo pewng niemozliwa do wykluczenia niedogodnos$cia, aby moc przeprowadzi¢ badania
na tak specyficznej grupie wiekowej. W innych pracach [16,17] badacze rowniez zglaszali
trudnosci w znalezieniu odpowiedniej pory do nagrywaniu noworodkow zarowno w warunkach
szpitalnych, jak 1 pozaszpitalnych. Trudnosci te zwigzane byly z zasypianiem dzieci oraz
ptaczem w trakcie rejestracji video. Wiele nagran z tego powodu musiato by¢ wykluczanych.
W odpowiedzi na te wyzwania udowodniono, ze filmy nagrywane w warunkach domowych
przez odpowiednio poinstruowanych rodzicow nadaja si¢ do oceny klinicznej [97].
Zaowocowalo to stworzeniem narzedzi do nagrywania opartego na aplikacjach mobilnych.

Kwong iwsp. [55] oraz Spittle 1 wsp. [88] zaproponowali aplikacje Baby Moves, ktora
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umozliwia nagrywanie 3-minutowego filmu w warunkach domowych przy uzyciu smartfonu.
Dzigki takiemu rozwigzaniu rodzice moga wybra¢ odpowiednig por¢ dnia, aby nagra¢ swoje
dziecko, dostosowujac si¢ do jego rytmu, co w warunkach gabinetu jest duzo trudniejsze.
Po przestaniu filmu do odpowiedniego centrum nagranie jest oceniane niezaleznie przez dwoch
specjalistow metody Prechtla. Z kolei Adde i wsp. [1] poszli w tym aspekcie o krok dale;j.
Stworzyli aplikacj¢ In-Motion-App opierajaca si¢ rowniez na wykorzystaniu smartfonu
1 nagraniu 3-minutowego filmu z dzieckiem. Nowos$cig w tej aplikacji jest fakt wykorzystania
programu automatycznej detekcji 7 punktow na ciele dziecka (nos, klatka piersiowa, mostek,
nadgarstki, kostki i miednica). Wedlug autoréw tego rozwigzania jest to pierwsza aplikacja
na smartfon, ktéra bazuje na automatycznej detekcji ruchu w nagraniach domowych. Wraz
z postgpem technologii i komunikacji mobilnej smartfon jest coraz cze¢$ciej postrzegany jako
przenosny komputer, a nie tylko telefon, co zachgca do tworzenia aplikacji. Aplikacje na
smartfon moga odmieni¢ opieke zdrowotng, poprawiajgc dostep do diagnozy klinicznej
1 przyspieszy¢ interwencje terapeutyczne. Wydaje si¢ nieuniknionym, Ze zautomatyzowane
oprogramowanie wykrywajace punkty orientacyjne ciala niemowlecia na podstawie filmow
ze smartfonow stanie si¢ powszednim narzedziem diagnostycznym wspierajacym medykow
[1,55,88].

Nalezy pamigtaé, ze diagnoza zaburzen neurorozwojowych jest ztozonym procesem
1 naduzyciem byloby twierdzenie, ze aplikacja na smartfon zastapi wizyte u specjalisty,
cho¢ niewatpliwie moze peli¢ funkcje testu przesiewowego. Rozwijanie komputeryzacji
w diagnostyce noworodkOw 1 niemowlat poprzez opracowywanie zautomatyzowanych
rozwigzan ma na celu uzupetnienie oceny w praktyce klinicznej. Bioragc pod uwage rdzne
stosowane techniki, wydaje si¢ na chwilg obecna, ze zadne zdigitalizowane rozwigzanie nie jest
w stanie zastgpi¢ klinicznej wiedzy i doswiadczenia medykow. Moze natomiast ztagodzi¢
obcigzenie pracg powodujace zmeczenie i majace wptyw na personel badawczy, zwiekszajac
w ten sposob wydajno$¢ i ogolng jakos¢ diagnostyki. Rozwijana technologia ulatwi¢ moze
rébwniez interpretacje duzych zbiorow danych, aby stworzy¢ skuteczne, uzyteczne
1 powszechnie dostepne narzedzie do diagnostycznych badan przesiewowych od pierwszych
dni po urodzeniu.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze zastosowanie Multimodalnej Analizy Ruchow
Spontanicznych pozwolito w sposob rzetelny, mierzalny i pordwnywalny dokona¢ oceny
ruchéw  spontanicznych noworodkéw. Nowatorskie narzedzie umozliwitlo analize
matematyczno-informatyczng ruchéw spontanicznych i obiektywizacje obserwacji pod katem

predkosci, przyspieszenia oraz wspotczynnikéw, dajac realng mozliwos¢ cyfrowego opisu
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zakresu 1 trajektorii ruchu. Narzedzie wymaga dalszych badan i testow, ale juz dzi§ mozna
powiedzie¢, ze jego wartos¢ uzytkowa moze by¢ pomocna we wczesnej diagnostyce
noworodkow. Zapis ruchow dziecka w postaci wskaznikow ilosciowych pozwoli na zebranie
informacji koniecznych do oceny poczatkowego stanu funkcjonalnego dziecka, wyznaczenia
celow terapii neurorozwojowej oraz poréwnania badania poczatkowego z kolejnym, w celu
prawidlowego prowadzenia procesu terapii.

W przysztosci planowane jest badanie noworodkéw z obcigzonym wywiadem
cigzowo-porodowym, co pozwoli na weryfikacje dotychczasowych wynikow. Zestawienie
wynikéw dzieci zdrowych 1 dzieci z obcigzeniami moze dostarczy¢ przestanek do zastosowania
MARS, jako narzedzia do wczesnego badania przesiewowego dzieci pod katem pdzniejszych
zaburzen neurologicznych. Jednakze na tym etapie badan celem pracy nie bylo prognozowanie
rozwoju dzieci, ale szczegdtowa 1 wyrazona liczbowo proba oceny ruchéw spontanicznych
noworodkow zdrowych. Aby jeszcze doktadniej analizowa¢ ruch, w tym wplyw ustawienia
glowy, niezbedne jest udoskonalenie systemu poprzez wprowadzenie dodatkowych
algorytmow. Uwzglednienie potozenia gtowy moze dostarczy¢ kluczowych informacji na
temat poczatkow preferencji pozycji. Wskazane jest rozwijanie projektu poprzez wykonanie
dhlugoterminowych obserwacji, zarowno na oddziale noworodkowym, jak ina oddziale
patologii noworodka oraz kontynuowanie badan w warunkach pozaszpitalnych. Proponuje si¢
takze, aby w przyszlych pracach stworzy¢ nowy algorytm do automatycznego wykrywania
fragmentéw nagran zwigzanych ze snem lub placzem w obrazie video. Dzialania powinny
rowniez koncentrowac si¢ na stworzeniu takiego systemu oceny, ktéry bedzie powszechnie
dostepny, tatwy w obstudze i nie bedzie generowat zbyt wysokich kosztow. Rozwazane jest
stworzenie odpowiedniej aplikacji na smartfon.

Ograniczenia

Technicznym ograniczeniem pracy byta analiza obrazu jedynie w ptaszczyznie czotowe;j
(obraz 2D). Mozliwo$¢ rozbudowy systemu kamer w kierunku analizy trojwymiarowej ruchu
przyczyni si¢ do uzyskania waznych informacji o ruchu niemowlat, niemozliwych do uzyskania
przy analizie obrazu dwuwymiarowego.

Niewatpliwie duza liczba wykluczonych z dalszej analizy nagran skiania
do zastanowienia, co mozna poprawi¢ przy nagrywaniu tak wyjatkowej grupy uczestnikow
badan, jakimi sg noworodki, aby uniknag¢ w przysztosci utraty cennego materiatlu do badan.
Stwierdzono, ze rozebrane do pieluchy noworodki, pomimo odpowiedniej dla oddziatu
noworodkowego temperatury pomieszczen, wykazywaty oznaki marzni¢cia w postaci kichania,

zimnych stop 1 dtoni oraz czkawki. Wydaje si¢ prawdopodobnym, ze moglo to przektadac si¢
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na niepokdj u dzieci, wystgpienie ptaczu, czy potrzebe podania smoczka i glaskania.
W kolejnych badaniach noworodkow warto wyposazy¢ stanowisko pomiarowe w dodatkowe,
zewnetrzne zrodto ciepta, na przyktad w postaci podgrzewanej maty.

W przeprowadzonych badaniach nie wzigto pod uwage ulozenia glowy dziecka.
Zauwazono jednak, ze ulozenie glowy wplywa na ruchliwo$¢ konczyn noworodkow.
W przysztosci nalezy poszerzy¢ badania o informacje na temat potozenia glowy w rotacji
w prawo, w lewo 1 w linii srodkowej ciata oraz o wptywie tego ustawienia na symetri¢ ruchow.

Warto zaznaczy¢, ze analizg objeto tylko noworodki z prawidlowym wywiadem
cigzowo-porodowym, co na tym etapie prac wynikato z celowo przyjetych zatozen o badaniu
dzieci zdrowych. Jednakze brak mozliwo$ci porownania wynikow ruchliwo$ci spontanicznej
zdrowych noworodkéw z tymi, z obcigzonym wywiadem uzna¢ mozna za kolejne ograniczenie
tego badania.

Ponadto zatozono, ze noworodki z prawidlowym wywiadem cigzowo-porodowym
sa zdrowe. Aby w przysztosci z wigkszym prawdopodobienstwem zalozyé, ze badane
noworodki rokujg prawidtowy rozwoj, nalezy wykona¢ nagranie i dokona¢ oceny dwukrotnie
w okresie ruchow writhing (najlepiej pomiedzy 1 a 6 tygodniem zycia) oraz kolejny raz
w okresie ruchéw fidgety (najlepiej pomiedzy 9 a 15 tygodniem zycia), by zgodnie z metoda

Prechtla uzyska¢ indywidualng trajektori¢ rozwoju [28].
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6.

Whioski

narz¢dzie MARS pozwala na uzyskanie mierzalnej informacji o ruchliwos$ci
spontanicznej noworodkéw w drugiej lub trzeciej dobie zycia w aspekcie predkosci,
przyspieszenia, kierunkow (CMA-v, CMA-h) i trajektorii (FMS, FMA),

na podstawie wynikow ruchliwosci spontanicznej noworodkow mozna dostrzec roznice
w zakresie symetrii pracy konczyn goérnych idolnych; w przysztosci nalezy zbadac
wplyw ulozenia glowy w rotacji wlewo 1 w prawo oraz w linii $Srodkowej ciata na
symetri¢ ruchow dziecka,

w badanej grupie nie zaobserwowano rdznicy pomi¢dzy ruchami spontanicznymi
noworodkow pici zenskiej i meskiej,

zarowno wiek matki, jak i masa urodzeniowa noworodka nie réznicowaly badanych
noworodkow w analizie MARS; nie stwierdzono réwniez zaleznosci pomi¢dzy ruchami
spontanicznymi noworodkow, a rodzajem porodu,

zalezno$¢ pomiedzy oceng ruchdéw spontanicznych wykonang metoda Prechtla a metoda
MARS jest istotna statystycznie w zakresie predkosci, FMS, FMA oraz CMA-v,

system MARS pozwala na rejestracje 1 wstepng analiz¢ ruchdéw spontanicznych
noworodkow, jednak nalezy przeprowadzi¢ dalsze prace badawcze nad systemem,
aby uzyska¢ optymalne informacje stanowigce podstawe do wspomagania diagnozy

oraz obiektywizacji dokumentacji medyczne;j.
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7. Streszczenie

Wstep: Liczne badania wskazuja, iz zaburzony ruch spontaniczny moze by¢ wczesnym
wskaznikiem trudnos$ci rozwojowych. Wczesne wykrycie nieprawidtowosci w rozwoju dziecka
daje szans¢ na szybkie rozpoczgcie terapii, w celu osiggnigcia jak najlepszej jakosci zycia
i funkcjonowania. Komputerowo wsparta diagnostyka ruchu niemowlat jest dziedzing
intensywnie rozwijajacg si¢ w ostatniej dekadzie. W niniejszej pracy zaproponowano
komputerowo wspartg ocene ruchow spontanicznych noworodkow w obrazie video.

Cel: Celem pracy byla ocena ruchow spontanicznych noworodkéw w drugiej lub trzeciej dobie
zycia na podstawie analizy matematyczno-informatycznej nagran video z wykorzystaniem
multimodalnej analizy ruchéw.

Material i metody: Uczestnikami badania byta grupa 81 noworodkéw w drugiej lub trzeciej
dobie zycia z prawidlowym wywiadem cigzowo-porodowym. Do oceny ilo$ciowej
wykorzystano autorskie narz¢dzie pod robocza nazwa Multimodalna Analiza Ruchow
Spontanicznych-MARS. Zmierzono podstawowe parametry kinetyczne, takie jak predkosé
1 przyspieszenie nadgarstkow oraz kostek. Zostaly wyznaczone wartosci liczbowe dla
autorskich wskaznikdw opisujacych kierunek 1 trajektori¢ ruchu: FMS - wspotczynnik ksztattu
ruchu, FMA - wspotczynnik pola ruchu, CMA-v - §rodek pola ruchu w pionie, CMA-h - §rodek
pola ruchu w poziomie. Do oceny jakoSciowej aktywno$ci spontanicznej noworodka
wykorzystano metodg Prechtla. Otrzymane dane poddano analizie statystyczne;.

Wyniki: Uzyskano zapis liczbowy parametréw kinetycznych oraz wskaznikow opisujacych
kierunek i trajektori¢ ruchu konczyn. Wyznaczono noworodki prezentujace ruchy writhing (N)
oraz ubogi repertuar (PR). Zauwazono réznice istotne statystycznie w aspekcie Sredniej
predkosci, przyspieszenia, FMS, FMA, CMA-v i CMA-h dla nadgarstkow i kostek w symetrii
ruchow miedzy strong prawg 1 lewg oraz w podziale na grupg PR 1 N. Nie zauwazono réznic
istotnych statystycznie w ruchliwo$ci noworodkéw ze wzgledu na mase urodzeniowa, ptec,
sposob porodu (sitami natury, cesarskie cigcie) oraz wiek matki.

Whioski: Zastosowanie MARS pozwolito w sposdb mierzalny i poréwnywalny dokona¢ oceny
ruchow spontanicznych noworodkéw. Umozliwilo analiz¢ matematyczno-informatyczng
ruchow 1 obiektywizacj¢ obserwacji, dajac realng mozliwo$¢ liczbowego opisu ruchu.
Narzegdzie wymaga dalszych badan i testow, ale juz dzi§ mozna powiedzieé, ze jego wartos$¢

uzytkowa moze by¢ pomocna we wczesnej diagnostyce noworodkow.
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8. Summary

Introduction: Numerous studies indicate that disturbed spontaneous movement may be
an early indicator of developmental difficulties. Early detection of abnormalities in a child's
development gives a chance to start early treatment in order to achieve the best quality of life
and functioning. Computer-aided diagnostics of infant movement is a field that has been
developing intensively in the last decade. This study proposes a computer-assisted assessment
of spontaneous movements of newborns in a video image.

Aim: The aim of the study was to assess the spontaneous movements of newborns in the second
or third day of life on the basis of mathematical and IT analysis of video recordings using the
multimodal movement analysis.

Material and metods: The participants of the study were a group of 81 newborns, second or
third day of life, with a normal pregnancy and childbirth interview. An original tool under the
working name Multimodal Analysis of Spontaneous Movements was used for the quantitative
assessment. Basic kinetic parameters such as speed and acceleration of the wrists and ankles
were measured. Numerical values have been determined for the novel indicators describing the
direction and trajectory of motion: FMS - Factor of Movement’s Shape, FMA - Factor of
Movement’s Area, CMA-v - Center of Movement’s Area-vertical, CMA-h - Center of
Movement’s Area-horizontal. The Prechtl’s General Movement Assessment was used to assess
the qualitative spontaneous activity of the newborn. The obtained data underwent statistical
analysis.

Results: A numerical record of kinetic parameters and indicators describing the direction and
trajectory of limb movement was obtained. Newborns presenting writhing movements (N) and
poor repertoire (PR) were selected. There were statistically significant differences in the aspect
of average speed, acceleration, FMS, FMA, CMA-v and CMA-h for wrists and ankles in the
symmetry of movements between the right and left sides and divided into groups PR (poor
repertoire) and N (normal) according to Prechtl's methods. There were no statistically
significant differences in spontaneous movements in terms of birth weight, sex, delivery method
(natural, caesarean section) and maternal age.

Conclusion: Multimodal Analysis of Spontaneous Movements allowed for a measurable and
comparable assessment of spontaneous movements of newborns. It enabled the mathematical
and IT analysis of movements and the objectification of observations, giving a real possibility
of a numerical description of the movement. The tool requires further research and testing,

but today it can be said that its use value can be helpful in the early diagnosis of newborns.
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10. Zalacznik

Zatacznik nr 1-Kwestionariusz

Nazwa jednostki badawczej: Katedra Kinezyterapii i Metod Specjalnych Fizjoterapii Akademii
Wychowania Fizycznego im Jerzego Kukuczki w Katowicach,
40-065 Katowice ul. Mikotowska 72B

INFORMACJA DLA BADANEGO

Temat badania: System wspomagania, obiektywizacji 1 automatyzacji metod prospektywnej

oceny rozwoju psychomotorycznego dziecka w pierwszym roku zycia.

Imi¢ 1 nazwisko kierownika badania:
dr hab. Andrzej Mysliwiec, prof. AWF telefon kontaktowy: 604 254 312
dr n. o kul. fiz. Iwona Doroniewicz telefon kontaktowy: 606460157

Imie i nazwisko osoby badanej: Wiek:

Szanowni Panstwo, Adresaci projektu.

Rozwo6j psychoruchowy niemowlecia charakteryzuje si¢ ogromng zmiennoscia,
réznorodno$cig oraz wariantowoscig. w duzym uproszczeniu jest on przewidywalny, gdyz
pewne umiejetnosci pojawiaja si¢ w okreslonej kolejnosci. Wariantowo$¢ rozwoju ruchowego
$wiadczy o prawidlowym funkcjonowaniu ukladu nerwowego. w zwigzku z brakiem
mozliwosci obiektywnej oceny zaburzen neurorozwojowych u niemowlat oraz obiektywnego
monitorowania efektow rehabilitacji, nasz projekt badawczy ma na celu skonstruowanie
wiarygodnego, obiektywnego, a jednoczesnie nieinwazyjnego sposobu oceny rozwoju
psychoruchowego dziecka w pierwszym roku zycia. Finalnie, produkt koncowy stanowié
bedzie wiarygodne prognozy rozwoju psychoruchowego na wezesnym etapie zycia niemowlat.

Pragniemy Panstwu zaproponowa¢ badanie, ktore pomoze oceni¢ rozwdj dziecka,
polegajace na nagraniu video Panstwa dziecka, ktére przeprowadzone zostanie przez badacza
z zespohu interdyscyplinarnego, w drugiej lub trzeciej dobie zycia. Badanie bedzie polegato na
utozeniu dziecka na migkkim, zmywalnym materacyku z bocznymi ogranicznikami
bezpieczenstwa. Wokot znajdowac si¢ bedzie stabilny stelaz ramy, na ktorej w odlegtosci 1
metra od dziecka umieszczona bedzie kamera. Urzadzenia zastosowane w badaniach nie
stanowig jakiegokolwiek zagrozenia z poziomu promieniowania, czy tez innej energii, ktora
w jakikolwiek spos6b moze wptynaé na bezpieczenstwo dziecka poddanego obserwacji.
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W trakcie programu badawczego prowadzonego przez pracownikow Akademii Wychowania
Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach wraz z zespotem badawczy, wszyscy uczestnicy
projektu sq objeci ochrong ubezpieczeniowq zgodnie z Polisq Compensa typ 1306 nr
001042291 obejmujgcq okres ubezpieczenia od 1.10.2018 Do 30.09.2019 z corocznym

odnowieniem.

Dane osobowe oraz wizerunek pacjenta bedg gromadzone i przetwarzane w bazie zgodnej 7
przepisami o ochronie danych osobowych idostgpnie jedynie dla zespolu badawczego.
Administratorem oraz odbiorcq danych uczestnika badania bedzie zespol badawczy.
Zbieranie i przechowywanie danych bedzie przebiegalo zgodnie 7 obowigzujgcym stanem
prawnym. Dane spseudonimizowane sq wyraZnie traktowane przez RODO jako dane
osobowe, a tym samym majq do nich zastosowanie wszelkie przepisy.

Jezeli pragnie Pani/Pan dodatkowych informacji zwigzanych z badaniem prosimy o kontakt z:

Imig i nazwisko badacza Funkcja Telefon Miejsce
dr hab. Andrzej Mysliwiec, Specjalista 604 254 312 AWF Katowice, ul.
prof. nadzw. Fizjoterapii Mikolowska 72, 40-065
Katowice
Dr n. o kul. fiz. Iwona Fizjoterapeuta 606460157 AWF Katowice, ul.
Doroniewicz Mikolowska 72, 40-065
Katowice

Potwierdzenie przekazania i otrzymania informac;ji.

/pieczet jednostki badawczej/

Informacji udzielit Imig¢ i nazwisko: Data: Podpis:
Kierownik badania Imig i nazwisko: Data: Podpis:
Andrzej MySliwiec
Uczestnik badania Imie i nazwisko: Data: Jeden egz. nin. Informacji
otrzymatem.
Podpis:
Rodzic/Opiekun prawny Imie i nazwisko: Data: Jeden egz. nin. Informacji
(dotyczy 0sdb ponizej 18 otrzymatem.
r.z. Podpis:
oraz 0sob
ubezwtasnowolnionych)
dnia
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OSWIADCZENIE BADANEGO

Nazwisko i1 imi¢ osoby badane;j :

Data urodzenia: | Adres :

Imie¢ i nazwisko kierownika badan: dr hab. Andrzej Mysliwiec, prof. nadzw.; dr n o kul. fiz.
Iwona Doroniewicz

Telefony kontaktowe dla badanego: 604 254 312, 606 460 157

Temat badania: System wspomagania, obiektywizacji i automatyzacji metod prospektywne;j

oceny rozwoju psychomotorycznego dziecka w pierwszym roku zycia.

Niniejszym oswiadczam,

ze zostatam/em poinformowana/y przez:

1. O celu zamierzonych badan i sposobie ich przeprowadzenia oraz, ze miatam/em mozliwo$¢
zadawania pytan prowadzacemu eksperyment i otrzymatam/em odpowiedzi na te pytania:
rozumiem na czym badania te maja polega¢ ido czego potrzebna jest moja zgoda.
Zapoznatem si¢ z treScig “Informacji dla badanego”, ktorej 1 egz. otrzymatem.
Zostalam/em poinformowana/ny o potencjalnym ryzyku zwigzanym z programem
badawczym. Tak wigc, dobrowolnie wyrazam zgod¢ na poddanie si¢ eksperymentowi
medycznemu.

data 1 podpis kierownika badan data 1 podpis badanego
lub rodzica/opiekuna prawnego

2. Moge odmoéwi¢ zgody na udzial w badaniach lub cofna¢ ja w kazdej chwili — takze podczas
ich wykonywania, co w Zaden sposob nie wptynie na dalsze moje leczenie.

data i podpis kierownika badan data 1 podpis badanego
lub rodzica/opiekuna prawnego
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3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych w zakresie niezbednym
dla prowadzenia badan, jednakze =z =zastrzezeniem poufnosci uniemozliwiajacej
identyfikacj¢ mojej osoby przez inne osoby prawne i fizyczne niz wymienione w protokole
jako prowadzace badania.

data i podpis kierownika badan data 1 podpis badanego
lub rodzica/opiekuna prawnego

4. W informacji dla pacjenta (badanego/ochotnika) zostatam/em zapoznany z warunkami
ubezpieczenia obejmujacego ewentualne negatywne skutki uczestniczenia w badaniu
1 akceptuje te warunki. Otrzymatam/em do wgladu polisg, z ktorej one wynikaja.

data 1 podpis kierownika badan data i podpis badanego
lub rodzica/opiekuna prawnego

5. Wyrazam zgode¢ na dostgp badacza do dokumentacji medycznej uczestnika badania
wytworzonej przed rozpocze¢ciem badania.

data 1 podpis kierownika badan data i podpis badanego
lub rodzica/opiekuna prawnego

6. Wyrazam zgod¢ na przetworzenie danych osobowych uczestnika badania klinicznego
zwigzanych z jego udziatem w badaniu.

data 1 podpis kierownika badan data i podpis badanego
lub rodzica/opiekuna prawnego
1 egz. ,,oéwiadczenia badanego” otrzymatam/em.
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Kwestionariusz dla wielodyscyplinarnego zespotu badawczego do wypetnienia podczas
rozmowy z rodzicami /opiekunami dzieci podlegajacych badaniu lub /i na podstawie

dokumentacji medyczne;j.

Dane ogodlne badanego dziecka

1. Ple¢ dziecka:

[] zenska

[ ] meska
2. Data narodzin dziecka...........
3. Godzina narodzin dziecka.......
4. Cigza:

[J pojedyncza

[] mnoga

[] ktora z kolei
5. Numer identyfikacyjny dziecka
6. Konflikt serologiczny

[] Tak

[] Nie

Dane rodzicow badanego dziecka

Matka Ojciec
Wiek: Wiek:
Wyksztalcenie: Wyksztalcenie:

[] podstawowe
[] zawodowe

[] podstawowe
[] zawodowe

[] $rednie [] $rednie
L] wyzsze [] wyzsze
Miejsce zamieszkania: Miejsce zamieszkania:
[ ] miasto [] miasto
L] wie$ L] wie$
Zawod.......o.ooiiiiii Zawod........oooi

Aktywnos$¢ zawodowa:
[] pracuje zawodowo
[] nie pracuje

Aktywnos$¢ zawodowa:
[] pracuje zawodowo
[] nie pracuje

Charakter pracy:
[ fizyczna
[] umystowa

[] w ucigzliwych warunkach
fjakich?/.....................

Charakter pracy:
[ fizyczna
[] umystowa

[] w ucigzliwych warunkach
fjakich?/.....................
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Dane kontaktowe rodzicow badanego dziecka

Matka Ojciec

Wiek: Wiek:

Miejsce zamieszkania:....................... Miejsce zamieszkania:.......................
Telefon kontaktowy.......................... Telefon kontaktowy..........................

OKkres prenatalny

(prosze

zaznaczy¢ czy wystepowaly nastepujace nieprawidtowosci u dziecka i matki)

L.P.

Z
(¢

| Rodzaj nieprawidlowosci i czynniki ryzyka

Informacje dotyczgce plodu

Nieprawidlowosci pepowiny

Nieprawidtowosci tozyska

Wielowodzie

Matowodzie

Hipotrofia ptodu

Wady w budowie ciata ptodu

Nieprawidtowe potozenie ptodu

Sl I A I ol Bl Bl N

Ostabione ruchy ptodu

9.

Zaburzenia czynnosci serca ptodu

Informacje dotyczace matki

10.

Niedokrwistos¢

11.

Omdlenia

12.

Niedoczynno$¢ tarczycy

13.

Nadczynno$¢ tarczycy

14.

Cukrzyca cigzarnych

15.

Cukrzyca typu I

16.

Cukrzyca typu II

17.

Cholestaza

18.

Nadcisnienie cigzowe

19.

Stan przedrzucawkowy

20.

Rzucawka

21.

-
Oooooooooooooooo|ooooooglE
OO o O O O o o o o O O oo e o o oo e e

Konflikt serologiczny

22.

Biatkomocz

23.

Inne nieprawidlowosci
(Gakie?)....ooeiiiiiiiiia

]
[]

24.

Narazenie na czynniki szkodliwe w czasie cigzy (jakie,
rodzaj, czas trwania, wiek C13Zy).............coceeiiiiinn....

]

25.

Leki przyjmowane w czasie cigzy (jakie, dawka, okres
przyjmowania, wiek ciazy).............cooeenennn...
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Porod
1. Miejsce urodzenia dziecka:
[] Miejscowosé
o Szpital
o Dom

2. Tydzien zakonczenia cigzy
wczesniak
noworodek donoszony
noworodek urodzony po terminie

3. Rodzaj porodu:
[] Spontaniczny
[] Indukowany
(] Sitami natury

[ ] Zabiegowy
o Kleszcze
o Vacuum
o Ciecie cesarskie:
O planowane
o w wyniku powiktan

4. Plyn owodniowy
[J Przejrzysty
[ ] Nieprawidtowy (jaki, kolor, zapach).........

5. Leki stosowane w czasie porodu

Stan noworodka po urodzeniu

Masa urodzeniowa dziecka................... (w gramach, centyl)
Dhugos¢ ciata dziecka..........................(cm, centyl)
Obwod glowy....ccvviiiiiiii, (cm, centyl)
Obwad klatki piersiowej............o.eve.... (cm)

Ocena wedlug skali Apgar

Nk W=

Minuta badania dziecka 1 3 5 10 | Uwagi:

Czynnos¢ serca
Oddech

Napiecie mieSniowe
Odruchy
Zabarwienie skory
Razem




Postepowanie z noworodkiem po urodzeniu:
Odsluzowanie

Zaopatrzenie pepowiny

Profilaktyka zakazenia oka

Podanie witaminy K

Podanie tlenu

Sztuczna wentylacja

Intubacja

Masaz serca

Pomiar saturacji ............coceiiiiiiii
Podawane leki ...
Kontakt noworodka z rodzicem ,,skora do skoéry”, matki i/lub ojca

Ooddooooodgdgn

Podje¢cie ssania piersi w pierwszej dobie

Stan noworodka w dalszych godzinach po urodzeniu
1. Najwigkszy ubytek masy ciala ........... (gram)............. doba
2. Zbltaczka fizjologiczna od............... doby
3. Karmienie:

[ ] Naturalne

[] Sztuczne
[] Mieszane
4. Aktywnosc¢ dziecka 5. Rytm snu i czuwania
[] Prawidlowa [] Prawidtowy
[] Nieprawidtowa [] Nieprawidtowy
6. Reakcja na bodzce zewngtrzne Tak Nie

Dotyk O [
Dzwigk [] []
Swiatto [] []
Zmiana pozycji ciata ] ]

7. Badania dodatkowe, w tym:
[] badania Krwi..........coooiiiiiiiiiii

[] testy PrzezskOrme. ........o.o.oviieiiiiii e,

[] teSty PASKOWE ...vvnritiei i

[ INNE Lt
8. Wykonane szczepienia obowigzkowe

[] Tak

[] Nie

9. Badania przesiewowe
[] Krew na bibule

[] Badanie stuchu-wynik
o Prawidlowy
o Nieprawidtowy
10. Wrodzone wady TOZWOJOWE. ......uutntttt ettt et et e ete et et eae et e eeaaeeneenns
11. Zalecone konsultacje specjalistyczne i badania.................ccoooviiiiiiiiiiiiiiiennnn.n



