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Wykaz skrotow

FM — Fidgety Movement (ruchy fidgety)

GM — General Movement (ruchy globalne)

GMA — General Movement Assessment (ocena ruchow globalnych)
IA — Idiopathic Asymmetry (asymetria idiopatyczna)

SA — Symptomatic Asymmetry (asymetria objawowa)

FMS — Factory of Movement Shape (wspotczynnik ksztattu ruchu)
FMA — Factory of Movement Area (wspotczynnik pola ruchu)
CMA — Center of Movements Area (srodek powierzchni ruchu)
MAR — Multimodalna Analiza Ruchow

MPD — Mézgowe Porazenie Dziecigce

DL — Deep Learning (gl¢bokie uczenie)

fMRI — functional Magnetic Resonance Imaging (funkcjonalny rezonans magnetyczny)
EEG — Elektroencefalografia

MRI — Magnetic Resonance Imaging (rezonans magnetyczny)

Me — mediana

IQR — rozstgp migdzykwartylowy

p — warto$¢ p testu

SD — odchylenie standardowe

N — liczba



1. WSTEP

W latach 2015 a 2020 [41] srednio rok do roku w Polsce rodzito si¢ okoto 380 tysiecy
dzieci (378 684). Cho¢ niewatpliwie liczba zdrowo urodzonych dzieci jest absolutnie
wigksza, to jednak przyjmuje si¢, ze w okoto 3% populacji stwierdza si¢ niepelnosprawnos¢.
Znaczy to, ze rocznie przybywa w Polsce co najmniej 2 tysigce dzieci
z niepetnosprawnoscia. Szacuje si¢, ze globalny wskaznik niepelnosprawnosci wynosi od
2 do 3 na 1000 urodzen, a niemowleta urodzone zbyt wczesnie, sa w grupie wigkszego
ryzyka poOzniejszych objawoéw zaburzen ruchowych pochodzenia o$rodkowego,
a w konsekwencji mozgowego porazenia dziecigcego (MPD). Specyficzne objawy MPD
zwykle rozwijaja si¢ w ciggu pierwszego roku zycia, adiagnoza czgsto nie jest
jednoznacznie postawiona, dopdoki dziecko nie osiggnie roku, a nawet dwoch lat [6, 44, 49,
58, 96].

Alarmujgco wysoki odsetek dzieci z MPD pozostaje niezdiagnozowanych do
pozniejszego dziecinstwa z powodu braku $wiadomos$ci rodzicow lub doswiadczenia
diagnostow. Wymagana jest zatem skuteczna, doktadna i powszechna metoda oceny
rozwoju ruchowego niemowlat [21].

Dla tych dzieci wczesna diagnoza prowadzaca do wykrycia nieprawidtowosci
w rozwoju psychoruchowym, jest kluczowym etapem dla osiggni¢cia jak najlepszej jakosci
zycia i funkcjonowania. W konsekwencji wszelkie mozliwe narzedzia pozwalajgce na
przyspieszenie rozpoznania istniejacych i potencjalnie mogacych zaistnie¢ w przysztosci
zaburzen stanowig niezwykle cenne uzupetnienie warsztatu diagnostow [6]. Wczesna
identyfikacja niemowlat z obcigzonym wywiadem okotoporodowym to przestanka
niezb¢dna, aby przeprowadzi¢ specjalistyczng diagnostyke, wczesng interwencje
i ewentualne dalsze dziatania terapeutyczne.

Porazenie mézgowe jest nabytym okotoporodowo uszkodzeniem mozgu skutkujacym
dysfunkcjami ruchowymi, wplywajacymi na mobilno$¢ i postawe ciata. W okresie
wczesnego niemowlegctwa, pojawiaja si¢ wyrazne wzorce ruchu, ktore sg wysoce
przewidywalne jako predyktory pozniejszej niepetnosprawnosci. Te wzorce motoryczne
mozna zaobserwowa¢ mi¢dzy innymi podczas spontanicznych ruchow niemowlat lezacych
W pozycji supinacyjnej [91, 35].

Rozwo6j dziecka jest procesem cigglym i koherentnym, w ktéorym skorelowane sg
umiejetnosci osiggane w poszczegdlnych sferach rozwoju. Charakteryzuje si¢ trzema

przestankami:



— duza zmienno$cia, zapoczatkowang juz w okresie ptodowym niemowlgcia i zalezng od
warunkow okotoporodowych oraz uwarunkowan genetycznych,;

— roznorodnoscia, ktora méwi o tym, ze kazde dziecko jest inne;

— wariantowo$cig, ktéra swiadczy o prawidtowym funkcjonowaniu uktadu nerwowego,
a jej uzewnetrznieniem jest prezentowanie przez dziecko réznych wariantow ,,radzenia
sobie” z tg samg sytuacja.

Dziecko, wykonujac ruch w okre$lonym zakresie oraz kierunku, za kazdym razem
wykonuje go nieco inaczej. Zaburzenia wariantowosci, zwtaszcza w sytuacji niewielkiego
deficytu rozwojoweqgo, staja si¢ przyczyng trudnosci diagnostycznych, z ktorymi spotykaja
si¢ lekarze i fizjoterapeuci. Podczas pierwszych miesi¢cy zycia cztowiek rozwija si¢ bardzo
dynamicznie. Na poczatku jest istota niezdolng do wykonania celowego ruchu, by
z biegiem czasu samodzielnie porusza¢ si¢ w swoim srodowisku. Jest to niezwykle wazna
dla diagnostyki charakterystyka, poniewaz wynik przeprowadzonego badania, a tym samym
rokowania co do dalszego rozwoju dziecka, moga si¢ zmienia¢ nawet na przestrzeni doby
[4].

Prawidlowy rozwo6j ruchowy zalezy od prawidlowej pracy osrodkowego uktadu
nerwowego. Ta z kolei jest zalezna, migdzy innymi, od takich czynnikow jak: czas trwania
ciazy, przebieg porodu, prawidtowa pielegnacja w pierwszych dniach zycia, czy tez
wystepowanie odpowiedniej liczby bodzcoéw ruchowych, jak i sensorycznych w zyciu
niemowlecym [69].

Pojawienie si¢ nowych umiejetnosci ruchowych jest skorelowane z rozwojem uktadu
nerwowego 1 doskonaleniem potagczeh w obwodach neuronalnych. W konsekwencji
potencjat ewaluacji rozwoju ruchowego dziecka, opierajacy si¢ zasadniczo na sekwencjach
neurorozwojowych wystepujacych po sobie i nazywanych kamieniami milowymi, stanowi
podstawowy zakres zainteresowania planowanych badan.

Aby wzmiankowany potencjal mozliwym byt do praktycznego zrealizowania,
niezb¢dne jest posiadanie odpowiednio skutecznych 1 precyzyjnych narzedzi,
pozwalajacych na weryfikacje rozwoju neuroruchowego na wczesnym etapie zycia dziecka.
Weryfikacja ta posiada znaczenie, poniewaz odpowiednio wczesnie wykryte zaburzenia
rozwoju neuromotrycznego przyczyniaja si¢ bezposrednio do zmniejszenia wystapienia
zaburzen sensorycznych, probleméw z koordynacja, jak i zaburzeniami posturalnymi
u dzieci [63].



Liczne badania dostarczaja dowodow na to, ze wczesna stymulacja 1 $wiadome
otoczenie moga pozytywnie wplynac na rozwijajacy si¢ uktad nerwowy, poprawiajac wyniki
u niemowlat wysokiego ryzyka. Istotne jest, aby wczesnie diagnozowac¢ niemowleta
wysokiego ryzyka, stad tak przydatne Sg programy wczesnej interwencji. Pozwalajg one na
poczatkowym etapie rozpoznawaé niemowl¢ta z powaznymi uposledzeniami ruchowymi [5,
16, 50, 69, 88].

Rownie istotne znaczenie ma jako$¢ prezentowanych przez niemowle, W jego
pierwszym okresie rozwoju, wzorcéw ruchowych ze wzgledu na poczatkowsa preferencje
pozycyjng (Symetryczng lub asymetryczng). Stanowi¢ moze ona objaw poOzniejszych
zaburzen ruchowych lub posturalnych [57, 67, 92].

Asymetria funkcjonalna dotyczy 12% noworodkéw w ciggu pierwszych szeSciu
miesiecy zycia. Wyrdznia si¢ asymetri¢ idiopatyczng (IA) oraz objawowa (SA). Asymetria
idiopatyczna to asymetria o nieznanej etiologii. Jest ona lagodna i zwigzana z pozycja
preferowang przez niemowle. Glowa niemowlecia jest zwrocona w jedng strone przez
wigkszo$¢ czasu podczas swobodnej pozycji w jakiej niemowle przebywa. Zauwazalny jest
ograniczony aktywny ruch na drugg stron¢. Asymetria objawowa jest z kolei konsekwencja
zaburzen rozwojowych, zespotow genetycznych 1 innych dysfunkcji, miedzy innymi
zaburzen w rozwoju stawow biodrowych, okotoporodowego zlamania obojczyka,
wrodzonego kreczu szyi, uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego, kraniosynostozy,
zaburzen sensorycznych [71].

Obecnie do diagnostyki niemowlgt wykorzystywane sa narzedzia, ktéore mozna
sklasyfikowa¢ przedmiotowo =z punktu widzenia sposobu prowadzenia badan.
W zaleznosci od wieku dziecka oraz celu badania fizjoterapeutycznego przyporzadkowanie
nastepuje do jednej z dwoch zasadniczych grup metod.

W ramach pierwszej, do oceny prawidtowosci rozwoju stosuje si¢ metody oparte na
subiektywnej analizie wspartej na wiedzy i do§wiadczeniu fizjoterapeuty lub lekarza. Wsrod
czynnosci wykonawczych mozna tu wymieni¢ przykladowo obserwacj¢ spontanicznej
ruchliwosci, czy tez wywolywanie odpowiedzi w toku réznorodnych zawieszen, utozen, czy
tez ,,prowokacji” [33].

Druga grupa, to metody bazujace na zobiektywizowanych testach wykorzystujacych

narzgdzia pomiarowe, takie jak akcelerometry czy system czujnikow magnetycznych,

$ledzacych ruchy konczyn gornych i dolnych dziecka w spontanicznej aktywnosci [72, 74].



Tworzone sg rowniez systemy wspomagajace diagnostyke neurorozwojowg. Wiele
proponowanych rozwigzan bazuje na komputerowej analizie nagran spontanicznej motoryki
niemowlat stuzacej automatycznej ocenie ruchow globalnych z wykorzystaniem
algorytmow sztucznej inteligencji [19, 51, 57, 80].

Ze wzgledu na role czynnika wolitywnego wtasciwego aktywnosci cztowieka, grupy
metod wskazane wyzej okresli¢ mozna jako subiektywne (pierwsza grupa) oraz obiektywne
(druga grupa). Obydwa podzbiory maja swoje wady i zalety [15, 61].

Subiektywne metody oceny sg praktycznie nieinwazyjne. Przeprowadzenie badania
jest tatwe 1 nie wymaga specjalistycznej aparatury, a zatem oceny mozna dokonaé
w warunkach gabinetowych. Przez to jednak, ze metody te opieraja si¢ na subiektywnej
ocenie diagnosty i bazujg na jego doswiadczeniu i wiedzy, obarczone sg wigkszym biedem
diagnostycznym a subiektywna ocena diagnosty w zadnym stopniu nie podlega weryfikacji
i porownaniu [15].

Zaleta stosowania obiektywnych metod w zakresie wyzej wymienionych dysfunkcji,
jest mozliwo$¢ uzyskania powtarzalnych parametréw w ocenie ruchu oraz niezalezno$¢ od
subiektywnych umiejetno$ci obserwatora. Komputerowe analizy pozwalaja $ledzi¢
wszystkie rodzaje ruchow w przestrzeni trojwymiarowej, w tym obrot, wydtuzenie
1 wygiecie, Czego nie jesteSmy w stanie uzyskac¢ podczas obserwacji przez badacza. Bazuja
one na konkretnych danych pomiarowych i liczbowych, a zebrane wyniki moga podlegac
dalszej analizie, porownaniu i interpretacji [16, 51, 61].

Wada niektorych z wykorzystywanych urzadzen jest niewatpliwie ich inwazyjnosc.
Montaz akcelerometréw czy markerow na ciele dziecka, moze w sposob bezposredni
wplywac na jego aktywno$¢ ruchowg. Powoduje to w konsekwencji przyktadowo intuicyjne
proby pozbycia si¢ ciata obcego z powierzchni konczyny przez dziecko. Przeprowadzenie
takich badan wigze si¢ dodatkowo z koniecznoscig wykorzystania specyficznych warunkow
lokalowych i aparaturowych. Te, zblizone sg do laboratoryjnych i catkowicie ré6znych od
przyjaznych dla dziecka warunkéw domowych, ktora to okoliczno$¢ moze réwniez mieé
wymierny wptyw na jako$¢ wykonywanych ruchow. Zastosowanie wymienionych narzedzi
wymaga dodatkowo uzycia specjalistycznego sprze¢tu pomiarowego, ktory nie jest
ogoblnodostepny i wymaga obstugi przez wyspecjalizowany personel [30, 46, 61, 79].

Powyzej przedstawione uwarunkowania faktyczne pozwalaja na poczynienie
wstepnego zalozenia, ze zasob narzedzi, ktore mogg by¢ wykorzystywane jako metoda
obiektywna wymaga dalszego udoskonalenia. Postulowanym zasadniczym celem jest

wyeliminowanie w jak najwigkszym stopniu stwierdzonych i niewatpliwych wad
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technologicznych, materiatowych i konstrukcyjnych, w tym roéwniez kubaturowych. Istnieja
mozliwosci techniczne dla takich zmian. Odpowiednie modernizacje przyczyni¢ si¢ moga
do zwigkszenia praktycznosci i efektywnosci oprzyrzadowania, a w konsekwencji
poszerzenia 1 optymalizacji warsztatu diagnostycznego w stopniu, w ktorym metody
subiektywne nie moga zosta¢ zmodyfikowane [82].

Istnienie potrzeby poszukiwania i1 tworzenia obiektywnych narzedzi pomiarow
ruchliwosci dziecka, ktore beda w obiektywny sposob oceniaty ruchliwo$¢ niemowlat, przy
wyeliminowanych w stopniu maksymalnym: inwazyjnosci i wptywie na ruchliwo$¢ dziecka
w czasie badania, stanowi kluczowe zalozenie badan objetych niniejszg pracg.

Nowe technologiczne mozliwos$ci diagnostyczne stanowigce narzedzie dla niniejszych
badan opierajg si¢ na analizie rejestrowanego obrazu cyfrowego odzwierciedlajacego ruchy
dziecka.

Praca ta stanowi w szczeg6lnosci analiz¢ stworzonego systemu do oceny przebiegu,
jakosci, a takze symetrii ruchu u niemowlat lezacych w wieku 6 — 15 tygodni. Ocena obrazu
daje mozliwo$ci opracowania prostego, bezinwazyjnego, a co najwazniejsze obiektywnego
| powtarzalnego narzg¢dzia do oceny jakosci ruchu matego dziecka. Rzetelny, cyfrowy zapis
pozwala $ledzi¢ ruch poszczegdlnych segmentow ciata dziecka w przestrzeni wraz
z wszystkimi mozliwymi do odczytania parametrami. Opracowana metoda umozliwi
obiektywna, niezalezng od poziomu wiedzy w bezposrednim otoczeniu, oceng Stanu zdrowia
dziecka w zakresie psychoruchowym. Opracowanie tego typu metody moze stanowié
podstawe do przeprowadzenia badan przesiewowych, stanowiacych pierwszy krok do

rozpoczecia diagnostyki ewentualnych zaburzen i skierowania dziecka do specjalisty.



2. SUBIEKTYWNA METODA OCENY NIEMOWLAT - PRECHTLA

Badania nad wczesnymi funkcjami motorycznymi majg dhugg historie. Po pierwszych
probach, w ktorym skupiono si¢ gléwnie na badaniach odruchéw niemowlat, zaczeto
systematycznie bada¢ u wcze$niakoéw i niemowlat urodzonych o czasie spontaniczne ruchy,
czyli takie, ktore sg wolne od bodZzcoéw zewngtrznych i opisujg obraz lezacego dziecka [80].
Okoto 30 lat temu Heinz Prechtl stat si¢ pionierem nowatorskiej formy diagnostyki ruchu
niemowlat. Jego badania wykazaly, ze odchylenia w jakosci prezentowanych ruchow
niemowlat, a nie jak dotad sadzono ich liczba, wskazujg na neurologiczne dysfunkcije.
Konstatacja niniejsza stanowila punkt wyjscia do opracowania ogdlnej oceny ruchu Prechtla
[13].

Weczesna diagnostyka niemowlat pozostaje nadal wyzwaniem dla badaczy. Trudnos$ci
praktyczne implikuje choéby proba poszukiwania wyraznego zwigzku migdzy
patologicznymi rokowaniami rozwoju dziecka opartymi na skanach neuroobrazowych,
a funkcjami poznawczymi dzieci. Ogélna Ocena Ruchu wg Prechtla (General Movement;
GM) skupiajac si¢ na ocenie integralnosci uktadu nerwowego stanowi narzg¢dzie stuzace do
identyfikacji niemowlat duzego ryzyka, zagrozonych deficytami neuromotorycznymi [31].

Ostatnie badania na wcze$niakach pokazuja, ze nieprawidtowe ruchy ogolne (GM)
wskazuja nie tylko na zaburzony rozwo6j ruchowy, ale rowniez na uposledzenie obszarow
moézgu odpowiedzialnych za rozwoj poznawczy [26].

Metoda Prechtla opiera si¢ na wizualnym postrzeganiu prawidlowych
1 nieprawidlowych ruchéw calego ciata. Jest metoda nieinwazyjng o duzej mocy
predykcyjnej i doktadnosci. Opiera si¢ na ocenie tzw. ruchéw globalnych (GM), ktére mozna
rozumie¢ jako ruchy ptywne, swobodne. Czutos¢ i swoistos¢ GM wynosi odpowiednio 98%
i 91%. Analizowane w niej ruchy fidgety (FM), to ogoélne ruchy o matej amplitudzie,
umiarkowanej predkosci i zmiennym przyspieszeniu szyi, tutowia i konczyn we wszystkich
kierunkach [20, 24, 42].

Ocena GM wg Prechtla skupia si¢ przede wszystkim na obserwacji podczas
spontanicznej aktywnos$ci, przez co badanie moze by¢ potencjalnie powtarzane w celu
monitorowania rozwoju niemowlecia, jak i postepow przeprowadzanej terapii. GM to ruchy,
ktore sa czeScig repertuaru ruchow spontanicznych. Sa obecne od wczesnego zycia
ptodowego do konca pierwszego pdtrocza zycia. GM sg ztozone, wystepuja czgsto 1 trwaja
wystarczajaco dlugo, aby mozna je bylo wiasciwie obserwowaé. Obejmuja one cate ciato

w zmiennej sekwencji ruchow konczyn gornych i dolnych, szyi i tutowia. Kiedy rozwijajacy



si¢ uktad nerwowy jest ostabiony, GM tracg ztozonos¢, stajg si¢ nagte lub niezorganizowane,
a ich pltynny i zmienny charakter przeksztalca si¢ i staje si¢ stereotypowy [87].

Procedura przeprowadzenia oceny metoda Prechtla, przeprowadzana jest w ten
sposob, iz niemowle pozostaje w pozycji lezacej na plecach lub w pozycji potsiedzacej
w lezaku. Niezbednym jest przy tym baczenie na stan psychofizyczny dziecka, poniewaz
pamigta¢ nalezy, ze analizowane FM sg obecne tylko wtedy, gdy niemowl¢ nie $pi, znikaja
natomiast, gdy niemowle zaczyna by¢ niespokojne lub ptacze, a takze Kiedy jest senne lub
$pi. Wystarczajacy czas nagrania dla dziecka urodzonego o czasie to od 5 do 10 minut [23,
24, 25].

Ocenianie ruchow niemowlecia na nagraniu oparte jest o globalng wizualng percepcje
,»Gestalt” [1, 17, 36]. Badajacy powinien unika¢ koncentracji na szczegdtach. Wzrok
powinien skupia¢ w centralnym punkcie ciata dziecka, np. na mostku. Ocena nast¢puje bez
nagrania dzwigku, gdyz zakldcenia ze strony otoczenia moga mie¢ wplyw na osobg
oceniajacg nagranie. Nalezy unika¢ na nagraniu obecno$ci opiekundw, rodzenstwa, t6zka
petnego zabawek lub draznigcego oczy koloru kocyka, na ktorym lezy dziecko.
Doswiadczonemu obserwatorowi metody Prechtla wystarczy od 1 do 3 minut filmu,
by oceni¢ ruchy globalne GM. Czasowa organizacja FM zalezy od wieku. Najpierw (tj. po
6 — 8 tygodniach) FM wystepuja jako pojedyncze zdarzenia; ich czgstotliwos¢ nastepnie
wzrasta w 9. — 14. tygodniu, po czym ponownie maleje w 15. — 18. tygodniu.

Czasowa organizacj¢ FM mozna scharakteryzowac nastepujaco :

1) Ciagte FM (oceniane w protokole jako ++) Continual FMs, sg to ruchy czeste,
cho¢ moga by¢ przeplatane bardzo kréotkimi 1 — 2 sekundowymi przerwami. W ruch
zaangazowane jest cale ciato, szczegodlnie szyja, ramiona, nadgarstki, biodra i kostki.
W zalezno$ci od rzeczywistej postawy ciata, szczego6lnie pozycji glowy, moga wystapi¢ FM
asymetrycznie. Kiedy niemowleta skupiaja si¢ na otoczeniu, ich FM zaznaczaja si¢ gldownie
w biodrach 1 kostkach, mniej natomiast w ramionach 1 nadgarstkach.

2) Przerywane FM (oceniane w protokole jako +) Intermittend FM, sg ruchami
przerywanymi, wystepujacymi we wszystkich czes$ciach ciata. Niemowleta robig dhuzsza
pauze w sekwencjach ruchu (do 10 s), co sprawia wrazenie, ze FM sa obecne tylko przez
potowe czasu obserwacji.

3) Sporadyczne FM (oceniane w protokole jako +/-) Sporadic FM, sg to
izolowane ruchy bursts (nagle, zrywne) trwajace od 1 do 3 sekund, przeplatane dtugimi
przerwy do 1 minuty.

4) Nieobecne FM (wynik w protokole jako F—) Absent FM [22, 23, 24, 25, 77].
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3. OBIEKTYWNE METODY OCENY NIEMOWLAT - PRZEGLAD

Dziecko w wieku badanym (0 — 3 lat) jest trudnym pacjentem do diagnostyki
urzadzeniem mierzalnym, poniewaz nie wykonuje polecen, a utozenie i symetria ciala zalezg
w duzej mierze od ustawienia glowy. Dodatkowo postgp w rozwoju jest zmienny
i bardzo szybki w poréwnaniu z rozwojem w wieku pdzniejszym [15].

Jednym ze stosowanych obiektywnych narzedzi diagnostycznych jest PodoBaby.
Pozwala ono oceni¢ jakos¢ pozycji ulozeniowej za pomoca rejestracji powierzchni
przylegania ciata niemowlaka po stronie prawej i lewej, w pozycji supinacyjnej i pronacyjnej
z wykorzystaniem maty tensometrycznej [33, 78]. Urzadzenie daje mozliwos$¢ w sposob
obiektywny oszacowac uktad i1 wielko$¢ ptaszczyzny podparcia utozonego na plecach lub
na brzuchu niemowlecia, w stosunku do obrysu rzutu catego ciata. Nie okre§la natomiast
W sposob obiektywny jakosci wykonywanych ruchéw. Cho¢ PodoBaby moze mie¢
zastosowanie we wczesnej diagnostyce zaburzen ruchowych takich jak asymetria, jednak
nie znajduje zastosowania do szerszej diagnostyki zaburzen ruchowych.

Ostatnia dekada przyniosta rozkwit koncepcji opartych na wykorzystaniu technologii
informatycznych wspomagajacych ocen¢ ruchu we wcezesnym dziecinstwie. Coraz wigcej
uwagi poswieca si¢ na opracowanie technik opartych na sztucznej inteligencji jako
uzupetnienia Klasycznych metod oceny ruchow globalnych wg Prechtla [19, 51, 80, 83, 93].

W literaturze przedmiotu opisywane sg rowniez inne niz dokonywane w ramach analiz
Metoda Prechtla badania z wykorzystaniem obrazu wideo. Wspdlna cechg znacznej czgsci
publikacji jest wykorzystywanie obrazu wideo do oceny predykcyjnosci ruchu, jako
potencjalnego sygnatu do rozwoju mézgowego porazenia dzieciecego [56, 74].

Obecnie wdrazane technologie zwigzane z komputerowg oceng ruchu lub obrazu
niemowlecia ukierunkowuja si¢ na uzupetnienie i wzmocnienie ocen opierajacych si¢ na
subiektywnej i ogolnej technice wzrokowe;j.

Poglebiana sukcesywnie specjalistyczna wiedza w zakresie oceny rozwoju
neuromotorycznego dzieci skutkuje opracowywaniem coraz  precyzyjniejszych
I potwierdzonych w zakresie sprawdzalnosci skal rozwoju ruchowego. Wskazuje przy tym
jednoznacznie, ze miarg sukcesu diagnostycznego, a w konsekwencji réwniez
terapeutycznego, jest precyzja przeprowadzanego badania oraz liczba mozliwych do
sklasyfikowania zachowan i odruchéw badanego pacjenta.

Kolejne badania nad tworzeniem obiektywnych narzedzi do oceny ruchu dziecka

skutkujg poszerzeniem instrumentarium o kolejne specjalistyczne metody. Jedng z nich jest
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przyktadowo komputerowa analiza ruchow globalnych z zastosowaniem czujnikow
magnetycznych, sledzacych ruch konczyn gérnych i dolnych.

Badacze pod kierunkiem Philipii zastosowali sensory magnetyczne, ktoére sledzity
ruch konczyn gornych i dolnych. Badali oni kolejnos¢, szybkos¢ i amplitude wykonywanych
ruchow. Wedlug autoréw, dzigki analizie kinematycznej ruchow dziecka mozna
przewidywaé rozw6j moézgowego porazenia dziecigcego w wiekszym stopniu niz za pomoca
przeprowadzonej oceny Kklinicznej. Wykazano tez w sposob obiektywny, ze ruchy
niemowlat z mézgowym porazeniem dzieciecym majg charakter stereotypowy [75].

Wsrod wzmiankowanych wyzej narzedzi pomiarowych wyszczegolnié nalezy przede
wszystkim te, ktore podczas badania wykorzystujg akcelerometry trojosiowe stuzace do
pomiaru predkosci i przyspieszenia ruchu w przestrzeni trojwymiarowej. Dane szeregdw
czasowych przyspieszenia podlegaja analizie liniowej i nieliniowej. Mozna z nich odczytaé
charakter ruchu, czyli jego kierunek, obszar, predkos¢, a takze przewidywalnosc,
powtarzalno$¢ i dynamike. Pomiar przyspieszenia moze dotyczy¢ rownoczes$nie konczyn
gornych i dolnych [46, 72, 97]. Tym niemnigj ich uzytecznos$¢, uwzgledniajac trudno$ci
praktyczne w zakresie ich zastosowania, jest dyskusyjna.

Inni badacze skupiali si¢ na ocenie ruchéw konczyn z uwzglednieniem analiz
wlasciwosci  kinematycznych, ktorymi sg czestotliwo$é, powtarzalno$¢ sekwencji,
koordynacja pomigdzy stawami i pomiedzy konczynami. Przyjete zatozenia pozwolily na
podstawie nagran wideo dokona¢ oceny jakosciowej globalnych ruchow spontanicznych,
jak i oceny ruchow samych konczyn dolnych [94].

Coraz powszechniej do zautomatyzowania oceny GM wykorzystywane sg algorytmy
uczenia maszynowego [51] oraz uczenia glgbokiego (Deep Learning) [64, 68]. Oba modele
stuza do klasyfikacji nagran na zawierajace ruchy prawidlowe lub $wiadczace
o mozliwosci wystagpienia nieprawidlowosci w rozwoju neuromotorycznym. Ocena
ta niewatpliwie ulatwia proces diagnostyczny, jednak proponowane modele nie do konca
zaspokajajg potrzebe obiektywizacji ze wzgledu na brak mozliwosci interpretacji wartosci
cech w kontek$cie ich prawidlowosci lub nieprawidlowos$ci. Nie daja one mozliwosci
poroéwnania motoryki spontanicznej niemowlecia na kilku nagraniach, co mogloby pozwolié¢
na $ledzenie postepow terapii.

Wreszcie znaczgcym usprawnieniem jest coraz powszechniejsze wykorzystywanie
markerowych systeméw, w celu odejscia od kablowych systemow pomiaré6w, mogacych
istotnie ogranicza¢ i wplywac na ruch dziecka. Takim narzgdziem jest Vicon System. Jest to

optoelektroniczny system przechwytywania ruchu oparty na kilku kamerach o wysokiej
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rozdzielczosci i markerach odblaskowych. Markery te sg umieszczane na okreslonych
punktach ciata. W wyniku ruchu ciata $wiatto podczerwone odbija si¢ od obiektywu aparatu
i trafia na Swiattoczulg blaszke¢ tworzac sygnat wideo. Uklad ten pozwala na rejestracje
wybranych parametréw ruchu [95].

Szeroki zakres prowadzonych badan w $§wiatowej nauce wskazuje wyrazny kierunek
dla przeprowadzenia kierunkowych analiz prowadzacych potencjalnie do uzyskania efektow
i wnioskow — w poszczegdlnych aspektach rozpoznania ruchu — o istotnym znaczeniu
dla nauki i prawdopodobnej mozliwosci praktycznego wykorzystania w diagnostyce
niemowlat.

Jednym z celéw, jakie postawiono sobie w zakresie niniejszej pracy, jest zatem
wlaczenie si¢ do ogolnoswiatowych badan dotyczacych komputerowej analizy rozwoju
ruchowego niemowlat. Niniejszy nurt badawczy scharakteryzowa¢ mozna poprzez
odniesienie do wykorzystywanych nowatorskich rozwigzan technicznych bazujac
jednoczesnie na dotychczasowych osiggnigciach nauki w zakresie diagnostyki
neurorozwojowej niemowlat.

Powotany przy Instytucie Fizjoterapii i Nauk o Zdrowiu AWF Katowice zesp6t
medykow i inzynierow OSESEC (Objective System for Evaluation and Support of Early
Childhood) postanowit przeprowadzi¢ badania nad wykorzystaniem analizy obrazu wideo
niemowlat oraz proby okreslenia parametrow, ktdre w przesztosci, moga mie¢ znaczenia do
wczesnego wykrywania nieprawidtowosci w warunkach domowych, jak rowniez do
prowadzenia dokumentacji w warunkach ambulatoryjnych.

Niniejsza praca stanowi wktad do powyzej przedstawionego projektu, przy

uwzglednieniu opracowanych wspoélnie i zestandaryzowanych zatozen poznawczych.
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4.

CEL PRACY

Celem badawczym jest ocena spontanicznej ruchliwosci dziecka pomiedzy 6. a 15.

tygodniem zycia z uzyciem multimodalnego narze¢dzia do oceny ruchow.

4.1 Pytania badawcze

1)

2)

3)

4)

Czy istnieje mozliwo$¢ oceny spontanicznej ruchliwosci w aspekcie kierunku,
predkosci, przyspieszenia w odniesieniu do punktow cyfrowych naniesionych na ciele
dziecka (konczyn gornych, konczyn dolnych) z wykorzystaniem multimodalnego
narzg¢dzia do analizy ruchow?

Czy mozna dostrzec zwigzek pomigdzy wynikami uzyskiwanymi w multimodalnej
analizie ruch6éw, a diagnostycznej metodzie Prechtla?

Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy zmiennymi uzyskanymi w wywiadzie
okotoporodowym takimi jak: wiek dziecka, pte¢ oraz rodzaj porodu, a wynikami
uzyskanymi w multimodalnej analizie ruchéw spontanicznych?

Czy ocena obrazu wykonanego poprzez multimodalng analize ruchoéw spontanicznych

cechuje si¢ powtarzalnoscig?
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5. MATERIAL I METODY BADAWCZE

Badania zostaly zatwierdzone przez Komisje Bioetyczng (nr 5/2018) i byty zgodne
z Deklaracjg Helsinskg. Wszyscy pacjenci i ich rodzice/opiekunowie wyrazili pisemng oraz
swiadoma zgode¢ na udziat w badaniach.

Dane osobowe oraz wizerunek pacjenta gromadzono i przetwarzano w bazie zgodnej
z przepisami o ochronie danych osobowych.

Urzadzenia zastosowane w badaniach nie stanowily jakiegokolwiek zagrozenia
Z poziomu promieniowania, czy tez innej energii, ktora w jakikolwiek sposob mogtaby

wplynaé na bezpieczenstwo dziecka poddanego obserwacji.

5.1 Material badawczy
5.1.1. Grupa badawcza

Grupe badawcza stanowita grupa 51 niemowlat w wieku pomigdzy 6. a 15.
tygodniem zycia. Rodzice dzieci zostali poinformowani o celu i sposobie realizacji badan
oraz mozliwo$ci rezygnacji z uczestnictwa na kazdym etapie ich trwania. Badania zostaty
przeprowadzone w warunkach domowych, w statym momencie dnia.

Ustalono kryteria wiaczenia i wytaczenia materiatu badawczego do dalszych badan.
1. Kryterium wiaczenia stanowity:

a. zgoda rodzicoOw na przeprowadzenie badania (po uprzednim poinformowaniu ich
o celu i przebiegu badania),

b. dzieci w wieku miedzy 6. a 15. tygodniem Zycia,

C. urodzenie o czasie (zarOwno przez pordd fizjologiczny, jak i cesarskie cigcie),

d. otrzymanie przez niemowlg po porodzie co najmniej 8 pkt w skali Apgar,

e. brak obcigzonego wywiadu i niepokojacych symptomow.

2. Kryterium wylaczenia stanowily:

a. zly stan psychofizyczny dziecka w kolejnym badaniu, uniemozliwiajacy
zestawienie uzyskanych wynikow,

b. placz dziecka podczas nagrywania filmu uniemozliwiajgcy prawidlowa rejestracje
materiahu,

€. niemowleta z wadami wrodzonymi, wadami genetycznymi, obcigzone wywiadem
okotoporodowym wskazujagcym na mozliwos¢ wystepowania zaburzen

neurologicznych,
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d. brak mozliwosci rejestracji co najmniej 3 filméw zgodnie z przyjetym protokotem,

e. dlugosé¢ nagranego filmu (mniej niz 10 minut).

Grupa badawcza (n=51)

. poréd o czasie (38-42 HBD)

. brak obciazen wywiadu
ckoloporodowego

. Apgar 8-10 pkt

. 3 filmy o czasie 10-15 min

Wykluczeni (n=2)

. niewystarczajgca liczba filmdw
. Zhyt krdtki czas trwania filmu

Grupa badawcza (n=43)

Analiza ekspercka (n=49)

- podzial FM+/++

Analiza cbrazu spontanicznej
ruchliwosci w aspekcie kierunku,
predkosci, prey$pieszenia w odniesieniu
do punktéw cyfrowych naniesionych na

Ocena powtarzalnosci narzedzia,

potréjna analiza filmow (n=49)
. wiek powyze] 9 tyg ciele dziecka, z uwzglednieniem

podziatu na ptec i rodzaj porodu (n=43)

Wykluczeni (n=4)

. wiek ponizej 9 tyg.

FM++ (n=39) FM-+ (n=6) Ocena
Ocena FM++ Ocena FM+ parametréw
(n=39) (n=10) calej grupy

(n=49)

Analiza réEnicy wynikdw otrzymanych
w multimodalne] analizie a wynikami
uzyskanymi w ocenie Prechila

Rycina 1. Diagram prezentujacy procedure podziatu grupy badawczej ze wzgledu na rodzaj i zakres analiz

komputerowych

Zestawienie danych demograficznych i medycznych w catej grupie objetej analizg
za pomoca multimodalnego narzedzia do analizy ruchliwosci spontanicznej dziecka, a takze
zalezno$ci pomiedzy wynikami multimodalnej analizy ruchow (MAR), a diagnostycznej
metody Prechtla przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badawczej z podziatem na pte¢ (N — liczba osob). Wiek niemowlat w
tygodniach ($rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — warto$¢ minimalna, Max — warto$¢ maksymalna,
mediana, IQR — rozstep miedzy kwartylowy), kolejnej ciazy (Cx), rodzaju porodu (SN — sitami natury, CC —
cesarskie cigcie), oceny wg metody Prechtla (FM++ — fidgety movements ciggte, FM+ — fidgety movement
przerywane), tygodnia cigzy, w ktorym nastapit porod, wieku matki i ojca w latach, konfliktu serologicznego,
masy urodzeniowej (g — gram), punktacji w skali Apgar.

Grupa >=9 t.z. objeta analiza

Cala grupa zaleznosci pomiedzy wynikami MAR a
metoda Prechtla
N N =49 N N =45
Pleé 49 45
Zenska 25 (51,0%) 23 (51,1%)
Meska 24 (49,0%) 22 (48,9%)
Wiek [tygodnie] 49 45
Srednia (SD) 12,10 (2,10) 12,52 (1,61)
Mediana [IQR] 12,57 [11,00, 13,9] 13,00 [11,29, 13,9]
Min | Max 6,6 15,71 9,0]15,71
Cx 49 45
1 25 (51,0%) 23 (51,1%)
2 20 (40,8%) 18 (40,0%)
3 4 (8,2%) 4 (8,9%)
Rodzaj porodu 49 45
SN 25 (51,0%) 24 (53,3%)
CcC 24 (49,0%) 21 (46,7%)
FM 49 45
+ 10 (20,4%) 6 (13,3%)
++ 39 (79,6%) 39 (86,7%)
TC 49 45
38 14 (28,6%) 13 (28,9%)
39 21 (42,9%) 18 (40,0%)
40 11 (22,4%) 11 (24,4%)
41 3 (6,1%) 3 (6,7%)
Wiek matki [lata] 49 45
Srednia (SD) 33,45 (3,40) 33,40 (3,26)
Mediana [IQR] 33,00 [31,00, 36,0] 33,00 [31,00, 36,0]
Min | Max 27,0141,00 27,0141,00
Wiek ojca [lata] 49 45
Srednia (SD) 34,29 (3,42) 34,29 (3,42)
Mediana [IQR] 34,00 [32,00, 36,0] 34,00 [32,00, 36,0]
Min | Max 27,0142,00 27,0142,00
Konflikt serologiczny 49 45
Tak 2 (4,1%) 2 (4,4%)
Nie 47 (95,9%) 43 (95,6%)
Masa [g] 49 45
Srednia (SD) 3449,18 (420,68) 3455,89 (416,91)
Mediana [IQR] 3350,00 [3180,00, 3740,0] 3350,00 [3180,00, 3740,0]
Min | Max 2630,0 | 4660,00 2630,0 | 4660,00
APGAR 49 45
9 3(6,1%) 3(6,7%)
10 46 (93,9%) 42 (93,3%)
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Badaniem obj¢to 49 niemowlat, w tym 25 (51,0%) plci zenskiej 1 24 (49,0%) ptei
meskiej. Mediana wieku w badanej grupie wynosita 12 tygodni i 6 dni. Wszystkie
niemowleta urodzity si¢ z cigzy pojedynczej donoszonej, w tym w 25 przypadkach (51,0%)
z cigzy pierwszej, 20 przypadkach (40,8%) z cigzy drugiej i 4 przypadkach (8,2%) z cigzy
trzeciej. W 25 przypadkach (51,0%) porod zakonczy? sie sitami natury, w 24 (49,0%) droga
cesarskiego cigcia. Stan niemowlat objetych badaniem bezposrednio po porodzie oceniono
w skali APGAR na bardzo dobry (10 punktow) w 46 przypadkach (93,9%), 9 punktow
w 3 przypadkach (6,1%).

Podgrupe, w ktorej analizowano roznice pomiedzy multimodalng analizg ruchow
a wynikami uzyskanymi w ocenie Prechtla, stanowito 45 niemowlat w wieku 9 tygodni lub
starszych. Nie analizowano niemowlat od 6. do 8. tygodnia (4 niemowl¢ta), poniewaz
zgodnie z metodyka Prechtla nie mogly one by¢ ocenione wyzej niz FM+.
W ocenie eksperckiej 6 (13,3%) zaklasyfikowano jako FM+ i 39 (86,7%) zaklasyfikowano
jako FM++.

5.1.2 Procedura badania

Kazde nagraniec wykonywane bylo do 15 minut [76] i z uzyciem przenosnego
stanowiska do rejestracji wideo w domu pacjenta (ryc. 2). Stanowisko sktadato si¢
z lezyska spetniajgcego normy pod wzgledem higieny 1 bezpieczenstwa. Powierzchnia byla
migkka, zmywalna, z bocznymi ogranicznikami. Stelaz ramy stanowiska byt stabilny,
wyposazony w miejsca do montazu urzadzen rejestrujacych ruch (kamera wideo). Kamera
zamontowana na wysokosci 1 m nad lezyskiem. Konstrukcja urzadzenia wykluczata
generowanie przez nie jakiegokolwiek niebezpieczenstwa dla obserwowanego dziecka,
w tym w zakresie promieniowania lub innej energii. Filmy nagrywane byty w rozdzielczosci
FullHD 1080 (1920x1080) 60 fps. Nagrania przeprowadzono z poszanowaniem godnosci
1 intymnosci badanego niemowlecia. W trakcie badania zapewniono niemowletom komfort
fizyczny i psychiczny. Pozycja dziecka podczas badania byta swobodna, w lezeniu na
plecach, bez udzialu zbgdnych o0s6b i rozpraszajacych przedmiotéw. Obraz wideo
obejmowal cate ciato dziecka. Poczyniono starania, aby dziecko w czasie badania nie
ptakato, aby uniknaé¢ konieczno$ci wykluczenia materiatu z dalszych badan. Badania byty
przeprowadzone trzykrotnie, zgodnie z zaplanowanym harmonogramem, po $nie i po

nakarmieniu. Platforme umieszczono na stabilnym podtozu, odpowiednio doswietlonym.
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Rycina 2. Stanowisko do rejestracji wideo

Modele badania:

A. Model 1: pierwsze badanie w ciggu pierwszego dnia badania, drugie badanie w ciggu
pierwszego dnia po pierwszej drzemce, trzecie badanie w dniu nastgpnym.

B. Model 2: pierwsze badanie w ciggu pierwszego dnia badania, drugie badanie w dniu
nastgpnym, trzecie badanie drugiego dnia po drzemce. Kazdorazowo zapewniono
dziecku spokdj podczas badania, a rodzic dziecka przebywat w pomieszczeniu podczas

badania.
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5.2 Metody badawcze

5.2.1. Model badawczy

Materiat zostat pobrany od niemowlat, ktore zglosity si¢ na wizyte fizjoterapeutyczng
na podstawie skierowania lekarskiego z powodu obserwowanych nieprawidtowosci
W rozwoju ruchowym lub z prosba o ocen¢ neurorozwojowa lub instruktaz pielegnacyjny.
Jesli podczas zbieranego wywiadu pacjenci Speiniali warunki wilaczenia do badania,
proponowano im udziat w nim.

Wstepnej analizie poddano filmy, na ktoérych zarejestrowano sesje 51 niemowlat.
Dwoje niemowlat zostalo wykluczonych z dalszej analizy ze wzgledu na niespetnianie
przyjetych zatozen badawczych. W pierwszym przypadku tgczna dtugos$¢ filmu okazata sie
krétsza niz wymagana, w drugim nagrano jedynie 2 sesje zamiast 3 ze wzgledu na zty stan
badanego w dniu nagrania.

W zakwalifikowanej do dalszych badan grupie sfilmowanych 49 niemowlat, kazde
zostato sfilmowane w 3 odrebnych sesjach. Sumarycznie analizie poddano 157 filmow.

Badania przeprowadzono 3 — etapowo.

Pierwsze z badan (o charakterze wstepnym) dotyczylo catej zakwalifikowanej grupy
niemowlat tj. 49 (157 filméw). Wszystkim tym niemowletom, mieszczacym si¢ w przedziale

6 — 15 tygodni, wyznaczono warto$ci bazowe autorskich parametrow takich jak: CMA,

mm

FMS(%) i FMA(%). Okreslono predkosci (=) oraz przyspieszenia () dla ruchow rak

=
I n6g po prawej i lewej stronie ciata. Uwzgledniono takze podziat na pte¢, rodzaj porodu
oraz wiek niemowlat.

W kolejnym etapie badania dokonano podzialu niemowlat w kontekScie
rozrdznienia, czy ich ruchy mogg zosta¢ zakwalifikowane jako FM+, czy FM++. Podgrupg,
w ktorej analizowano roznicg pomigdzy wynikami multimodalnej analizy ruchéw,
a wynikami uzyskanymi w ocenie Prechtla, stanowito 45 niemowlat w wieku 9 tygodni lub
starszych. Przyjmujac zalozenie metody Prechtla, ze dzieci w wieku 6 — 8 tygodni ocenia si¢
niezaleznie od ich ruchliwos$ci ha nie wigcej niz FM+, nieprzydatne dla analizy byty nagrane
filmy dotyczace niemowlat miodszych niz 8-tygodniowe. Takich dzieci w materiale
badawczym bylo 4 i zostaly one wykluczone z tej konkretnej analizy.

Analize przeprowadzano dwutorowo. We wstepnym etapie oceny uzyskanych
materialdow wideo dokonywat ekspert w oparciu o procedure Prechtla weryfikujac filmy
1 pozycjonujac ruchy kazdego niemowlecia w przedziale FM+ do FM++. Dla eksperta

zalozono wymog pozostawania czynnym fizjoterapeuta posiadajgcym co najmniej 10 — letni
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staz w zakresie fizjoterapii hiemowlat i posiadania uprawnien do oceny ruchéw globalnych
metodg Prechtla. Obserwacji poddana zostata spontaniczna aktywnos$¢ ruchowa niemowlat,
w pozycji lezenia na plecach. Filmy oceniane byly zgodnie z metodyka obserwacji ruchow
GM metodg wideo. Ocenione zostalo 10 pierwszych minut kazdego filmu, czyli
maksymalny czas, jaki jest potrzebny do analizy wideo zgodnie z zalozeniami metody
[22, 23, 24, 25, 54].

Ocene ruchoéw niemowlgcia na nagraniu oparto 0 globalng wizualng percepcje
,Gestalt”. Podczas oceny filmu dzwigk byt wylaczony oraz unikano wszelkich zaktdcen
jakie mogty by mie¢ wptyw na badane niemowle. Podczas analizy sporzadzono protokot, w
ktorym kazde dziecko oceniano trzykrotnie. W ocenie eksperckiej ruchy 6 niemowlat
(13.3%) zaklasyfikowano jako FM+ i 39 (86.7%) jako FM++.

Odrebna analiza obejmowata te same filmy wideo, jednak przeprowadzana byta
Za pomocg napisanego w tym celu programu komputerowego. Program poprzez odniesienie
twierdzen opartych na wnioskowaniu za pomoca metody Prechtla do zunifikowanych
danych przestrzeni rejestrowanego ruchu (narzedzie) oraz czasu badania, weryfikowat
wystepowanie, amplitude oraz jako$¢ poszczegdlnych ruchow niemowlat. W ten sposob
przyporzadkowywat ruchy poszczegdlnych niemowlat do przedziatow zgodnie
z zalozeniem, za pomocg ktorego wczesniejszej oceny dokonywat ekspert (jako FM + lub
FM++).

Zestawienia wynikow obydwu analiz dokonano celem ustalenia czy istniejg rownice
w ocenie ruchliwo$ci dzieci dokonywanej przez eksperta oraz program komputerowy.
Uzyskane wyniki stanowity przyczynek do dalszych badan.

W trzecim etapie, w oparciu o uzyskane juz wyniki wcze$niejszych badan,
sprawdzono powtarzalno$¢ pracy urzadzenia multimodalnego. Wykonano to poprzez odczyt
filméow w 3 sesjach dotyczacych tego samego dziecka. Powtarzalno$¢ miata w tym
kontekscie zasadnicze znaczenie dla wyeliminowania przypadkowosci w zakresie
uzyskanych wynikow. Jako zatozenie przyjeto, ze dla prawidtowosci wynikéw na kazdym
z nagran dziecko porusza¢ si¢ bedzie podobnie. Powtarzalno$¢ urzadzenia sprawdzano

dodatkowo odrgbnie na trzech filmach dla dzieci okreslonych jako FM+, FM++ i dla catej
grupy.
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5.2.2. Narzedzia badawcze

Materiaty filmowe oraz protokoél oceny sporzadzony przez fizjoterapeute zostaty
przekazane do Wydziatu Inzynierii Biomedycznej Politechniki Slaskiej w Gliwicach. Zespot
inzyniero6w zaangazowanych w projekt wykonat komputerowa obrobke obrazu.

Analizie poddano ruch niemowlat zarejestrowany kamerg wideo i opracowany
W ptaszczyznie czotowej. W oparciu 0 parametry uzyskane z kalibracji z wykorzystaniem
wzorca szachownicy, z kazdego nagrania usunigto znieksztalcenia wynikajace z charakteru
uktadu optycznego kamery. Na podstawie danych z filméw wyznaczono charakterystyczne
punkty na ciele dziecka. W celu ich automatycznego wykrywania wykorzystano
oprogramowanie OpenPose [10]. Pozwala ono na S$ledzenic potozenia punktow na
nadgarstkach, tokciach, barkach, kostkach, kolanach, biodrach, szyi oraz punktow twarzy
(ryc. 3). Wyniki programu poddano dodatkowemu przetwarzaniu majacemu na celu
zredukowanie nieprawidlowych wskazan i filtracje szumoéw [85]. Podobne podejscie
stosowane bylo w wielu innych pracach dotyczacych analizy nagran niemowlat

w kontekscie wspomagania diagnostyki [11, 48, 83].

Rycina 3. Wyznaczone punkty na ciele dziecka
Ze wzgledu na rézny czas nagrania analizie poddane zostato pierwsze 10 minut
kazdego z nagran.
Na podstawie lokalizacji poszczegdlnych punktow sylwetki wyznaczone zostaty
numeryczne warto$ci wskaznikéw ruchu. Dla nadgarstkéw i kostek wyznaczono dwie grupy

wskaznikow:
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a.

Wielkosci kinematyczne obliczone na podstawie zmiennos$ci polozenia w czasie,

wyrazone W postaci miar statystycznych.

b.

Estymacja rzeczywistych warto$ci szybkosci i przyspieszen (wyrazonych odpowiednio

mm mm
w T Oraz

= ) wymagala okreSlenia rzeczywistego rozmiaru piksela na nagraniu,
w odleglo$ci odpowiadajacej potozeniu niemowlecia. W tym celu wykorzystano znany,
rzeczywisty wymiar rozstawu podpor stanowiska pomiarowego.

Dla lewego i prawego nadgarstka oraz lewej i prawej kostki wyznaczone zostaly
przebiegi szybkosci oraz przyspieszenia w czasie. Nastepnie wyliczone zostaly miary
statystyczne pozwalajace na uzyskanie wartosci charakteryzujacych ruch na catym
analizowanym fragmencie nagrania: warto$¢ $rednia, odchylenie standardowe, mediana

oraz pierwszy i trzeci kwartyl, a takze wspotczynnik zmiennosci.

Stworzono bezwymiarowe, wzgledne wskazniki numeryczne opracowane

w zespole projektowym ztozonym z fizjoterapeutdow i inzynieréw.

Zaproponowane wskazniki bazuja na parametryzacji trajektorii ruchu powstatej
z lokalizacji analizowanego punktu w kolejnych chwilach czasowych. Podstawg
parametryzacji jest opisanie elipsy na trajektorii na podstawie znanych algorytméw
wykorzystywanych w analizie gtéwnych sktadowych. Srodek elipsy zostat wyznaczony
poprzez obliczenie wartosci $redniej dla poszczegdlnych wspotrzednych trajektorii
punktu. W wyniku zastosowania metody analizy gtéwnych sktadowych otrzymano
lokalizacje srodka elipsy oraz dtugosci osi dtugiej 1 krotkiej (wyrazone w pikselach).
W celu zredukowania wptywu utozenia dziecka wzgledem kamery oraz zmiany jego
potozenia w trakcie nagrania uzyskane lokalizacje zostaly poddane przeksztatceniu
poprzez przesuniecie (translacje) oraz rotacje. Wszystkie punkty na kolejnych klatkach
zostaly przesunigte w taki sposob, aby punkt okreslajacy potozenie szyi pozostat
nieruchomy. Nastgpnie wszystkie lokalizacje poddano rotacji wzgledem tego punktu
o0 taki kat, aby o$ ciala (linia migdzy punktem szyi a punktem mig¢dzy biodrami) byta
ustawiona réwnolegle do osi obrazu przez caty czas nagrania.

Wskazniki przyjmuja wartosci z zakresu 0 — 1 dzigki normalizacji wzgledem
estymowanej dtugosci konczyny na obrazie. Poprawne dziatanie zaproponowanej
metody wyznaczenia dtugosci konczyny na podstawie klatek nagrania wymaga, aby
w dowolnym momencie analizowanego fragmentu konczyna byla ustawiona
rownolegle do plaszczyzny obrazu. Reczna weryfikacja uzyskanych wynikow

wykazata, ze w kazdym przypadku warunek ten zostat spetniony.
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— Na podstawie wartosci parametrow elipsy zaproponowano autorskie, bezwymiarowe

wskazniki iloSciowe opisujace zakres, lokalizacje oraz charakter ruchu:

1)

2)

3)

FMS (ang. Factor of Movement's Shape) - iloraz dtugosci osi krotkiej elipsy
do dlugosci osi diugiej. Wskaznik ten okresla ksztalt powierzchni, w ktorej
odbywa si¢ ruch. Powierzchnia ruchu, jakg wyznacza, tworzy elipse lub
koto. Wartos¢ bliska 1 oznacza, ze ksztalt trajektorii powierzchni zblizony
jest do kota, im bardziej warto§¢ FMS jest zblizona do 0, tym bardziej
wydtuzony ksztalt ma uzyskana elipsa (ryc. 4)

FMA (ang. Factor of Movement's Area) - iloraz powierzchni elipsy opisanej
na trajektorii do powierzchni kola o promieniu réwnym dlugosci
analizowane]j konczyny (zdefiniowanego jako maksymalny zakres ruchu
konczyny) (ryc. 5)

CMA (ang. Center of Movement's Area) - lokalizacja srodka elipsy opisanej
na trajektorii w uktadzie wspotrzgdnych zwigzanym z odpowiadajacym
barkiem dla konczyn goérnych i biodrem w przypadku konczyn dolnych.
Jednostke tak opisanego uktadu wspoirzednych stanowi wyznaczona
automatycznie dtugos¢ analizowanej konczyny (ryc. 6). CMA zawiera dwie
sktadowe — pionowa (CMA — v) i poziomg (CMA- h).

CMA — v wskazuje kierunek ruchu goéra — dot. Wartos¢ 0 okresla bark
(konczyny goérne) 1 biodro (konczyny dolne). Wartosci powyzej
0 oznaczajg ruchy rak lub nog ku gorze, a wartos¢ 1 to maksymalna warto$¢
uniesienia konczyn gornych lub dolnych. Wartosci ponizej 0 oznaczaja
ruchy rak lub ndg ku dotowi, a wartos¢ — 1 to maksymalna wartos¢
obnizenia konczyn gornych lub dolnych.

CMA — h wskazuje kierunek ruchu w poziome. Wartos¢ 0 odnosi si¢ do
barku (konczyny gorne) lub biodra (konczyny dolne). Im wigksza wartos¢
CMA — h, tym dziecko wykonuje ruchy bardziej ,,od siebie”. Natomiast im
blizej zera, tym wigcej ruchow ,do siebie”. Wartosci ujemne CMA
wskazywa¢ moga ruch konczyny bardzo blisko ciata lub nawet po

przeciwnej stronie [18].

Zaproponowane wskazniki wyznaczane byty dla kazdej klatki nagrania niezaleznie,

co prowadzito do uzyskania zmiennos$ci ich wartosci w czasie. Dlatego, podobnie jak

w przypadku wielko$ci kinematycznych, dla kazdej z wymienionych cech wyznaczone

zostaly miary statystyczne, ktore zostaly poddane dalszej analizie: warto$¢ S$rednia,
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odchylenie standardowe, mediana oraz pierwszy i trzeci kwartyl a takze wspotczynnik

b
Rycina 4. Wizualizacja osi krotkiej oraz osi dtugiej elipsy opisujacej ruch lewej koficzyny gornej (a) i dolnej

(b). Warto$¢ FMS uzyskano poprzez podzielenie dtugosci osi krotkiej elipsy przez dtugosé osi dtugie;.
a b

Zmiennosci.

a

Rycina 5. Maksymalny zakres ruchu dla lewej kofczyny gornej (niebieskie koto) oraz elipsa opisana na
przyktadowej trajektorii (kolor pomaranczowy). Warto§¢ FMA uzyskano przez podzielenie pola elipsy
opisujacej trajektori¢ przez pole okregu okreslajacego maksymalny zakres ruchu konczyny gornej (a) i dolnej

(0).
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Rycina 6. Wizualizacja potozenia $rodka elipsy w uktadzie wspotrzednych zwigzanym z potozeniem barku (a)
i biodra (b) znormalizowanym wzglgdem dhugoséci konczyny. Wspotczynnik CMA zawiera dwie skladowe
okreslajace potozenie wzgledem barku — pionows (V) oraz pozioma (h).

Kolejne etapy analizy materiatu badawczego przedstawia diagram przeptywu
(ryc.1). Z grupy 51 niemowlat uzyskano 152 nagrania wideo. Ze wzgledu na brak
trzykrotnego nagarnia u jednego z niemowlat i braku minimalnego czasu nagrania (10
minut) u kolejnego dziecka wykluczono dwojke badanych. Ostatecznie do analizy wzigto 49
niemowlat, z ktorych pobrano 147 probek materialu. Analizie poréwnania wynikow
eksperckich metody Prechtla do wynikéw komputerowych poddano jedynie dzieci w wieku
9 — 15 tygodni (135 nagran wideo), poniewaz dzieci pomiedzy 6. a 8. tygodniem zycia,
zgodnie z protokotem Prechtla nie mogty by¢ wyzej ocenione niz FM +.

Analize obrazu spontanicznej ruchliwosci niemowlgt przeprowadzono w aspekcie
kierunku, predkosci, przyspieszenia w odniesieniu do punktéw cyfrowych naniesionych na
ciele. Badano takze zaleznosci z podziatem na pte¢, wiek i rodzaj porodu.

Walidacje catego narzedzia pod katem powtarzalno$ci uzyskanych wynikow
predkosci i przyspieszenia punktow cyfrowych naniesionych na ciele dziecka w trzech
nagraniach wideo, dokonano na catej grupie niemowlat (147 filmoéw), U niemowlat

ocenionych jako FM+ (30 nagran wideo) i FM++ (117 nagran wideo).
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5.3. Metody statystyczne

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona z wykorzystaniem jezyka
oprogramowania R ver. 4.1.2 w s$rodowisku RStudio ver. 1.4.1106. Wykorzystano
nastepujace pakiety: car, icesTAF, grDevices, rstatix, rcompanion, stats, el071.
We wszystkich analizach przyjeto poziom istotnosci 0,05 i stosowano testy dwustronne.

W statystykach opisowych dla zmiennych jakosciowych podawano liczbe i odsetek
wystgpien danej kategorii. W przypadku zmiennych ciaglych w statystykach opisowych
podano liczb¢ niepustych obserwacji, $rednig z odchyleniem standardowym (SD), mediang
z rozstepem miedzykwartylowym (IQR) oraz zakres minimum-maksimum. Dla lepszego
zobrazowania rozktadu warto$ci parametrow oceny ruchliwo$ci w badanej grupie
zestawiono rowniez wartosci percentyli rzedu 3, 10, 25, 50, 75, 90 1 97% dla poszczegdlnych
parametrow okreslajacych ruchliwos$¢.

Do testowania istotnosci roznic w rozktadzie warto$ci parametréw okreslajacych
ruchliwo$¢ pomiedzy podgrupami ze wzgledu na ocen¢ w skali Prechtla, pte¢ i rodzaj porodu
zastosowano test U Manna-Whitney'a. Dodatkowo weryfikowano normalnos¢ rozktadu
zmiennych ciagltych z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka. W wybranych przypadkach
rozktad warto$ci parametrow okreslajacych ruchliwo$¢ w podgrupach przedstawiono tez
graficznie z wykorzystaniem wykresow wiolinowych.

Do oceny zalezno$ci pomiedzy wartosciami parametréw okreslajacych ruchliwosé
awiekiem wykorzystano korelacje Pearsona, raportowano wspotczynnik korelacji
oraz warto$¢ p testu istotnosci.

W ramach oceny precyzji narzedzia oceniano powtarzalno§¢ pomiarow.
Wyznaczono wartosci  odchylenia standardowego oraz wzglednego odchylenia
standardowego dla poszczegdlnych parametrow okreslajacych ruchliwo$¢ z trzech
pomiarow dla poszczegdlnych pacjentdw, nastgpnie raportowano wartosci usrednione
W catej grupie pacjentow, tj. Srednie odchylenie standardowe oraz S$rednie wzgledne
odchylenie standardowe. Ponadto testowano istotno$¢ réznic w wynikach uzyskiwanych
z nagran: 1., 2. i 3. dla poszczegdlnych parametrow okreslajacych ruchliwosé
z wykorzystaniem testu ANOVA dla pomiarow powtarzanych w przypadku zmiennych
o rozktadzie normalnym, statystycznie rownych wariancjach (test Brown’a-Forsythe’a)
i o statystycznie rownej licznosci grup (test zgodnosci chi-kwadrat) oraz testu Friedmana
w przeciwnym przypadku.
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6. WYNIKI
6.1 Pierwszy etap badania
6.1.1 Komputerowa ocena ruchu calej grupy

Spontaniczng ruchliwos¢ w aspekcie kierunku, predkosci, przySpieszenia
w odniesieniu do punktdw cyfrowych naniesionych na ciele dziecka (konczyn gornych,
konczyn dolnych oraz tutowia) z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy

ruchow zaprezentowano w tabelach od 2 do 4.

Tabela 2. Charakterystyka ruchliwosci spontanicznej nadgarstkow i kostek niemowlat w wieku 6 — 15 t.z. w
obrazie wideo w aspekcie kierunkow i trajektorii (CMA-h — §rodek powierzchni ruchu w poziomie Kierunek
w poziomie, CMA-v — $rodek powierzchni ruchu w pionie kierunek w pionie, $rednia, SD — odchylenie
standardowe, mediana, IQR — rozstep mi¢dzykwartylowy, jako warto$¢ 1 i 3 kwartyla, min — warto$¢

minimalna, max — warto$¢ maksymalna)

Zmienna N Srednia (SD) Mediana[IQR] Min | Max
CMA-h - Lewa kostka 147 -0,02 (0,12) -0,02 [-0,10 - 0,06] -0,30|0,33
CMA-h - Prawa kostka 147 0,02 (0,11) 0,02 [-0,05 - 0,10] -0,26 0,28
CMA-h - Lewy nadgarstek 147 0,38 (0,17) 0,40 [0,29 - 0,49] -0,26 0,72
CMA-h - Prawy nadgarstek 147 0,35(0,17) 0,37[0,26 - 0,46] -0,14|0,73
CMA-v - Lewa kostka 147 -0,67 (0,12) -0,66 [-0,73 - -0,59]-1,12 | -0,37
CMA-v - Prawa kostka 147 -0,68 (0,12) -0,67 [-0,75 - -0,60]-1,11 | -0,38
CMA-v - Lewy nadgarstek 147 -0,24 (0,31) -0,26 [-0,48 - -0,04] -0,76 | 0,63
CMA-V - Prawy nadgarstek 147 -0,28 (0,28) -0,30 [-0,49 - -0,10] -0,89 | 0,49
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Tabela 3. Charakterystyka ruchliwoéci spontanicznej nadgarstkow i kostek niemowlat w wieku 6 — 15 t.z. w
obrazie wideo w aspekcie kierunkéw i trajektorii (FMA — wspotezynnik pola ruchu [%], FMS — wspétczynnik
ksztattu ruchu [%], $rednia, SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy, jako

warto$¢ 1 i1 3 kwartyla, min — warto$¢ minimalna, max — warto$¢ maksymalna)

Zmienna N Srednia (SD) Mediana [IQR] Min | Max
FMA - Lewa kostka 147 0,07 (0,04) 0,07 [0,05-0,09] 0,01]0,24
FMA - Prawa kostka 147 0,07 (0,04) 0,07 [0,05-0,09] 0,02|0,20
FMA - Lewy nadgarstek 147 0,22 (0,14) 0,19 [0,11-0,28] 0,01|0,63
FMA - Prawy nadgarstek 147 0,21 (0,14) 0,18 0,11 -0,29] 0,010,98
FMS - Lewa kostka 147 0,69 (0,14) 0,70[0,59-0,79] 0,30]0,98
FMS - Prawa kostka 147 0,70 (0,14) 0,71[0,62-0,80] 0,31]0,97
FMS - Lewy nadgarstek 147 0,60 (0,16) 0,62[0,48-0,72] 0,28|0,97
FMS - Prawy nadgarstek 147 0,62 (0,15) 0,62[0,52-0,73] 0,28]0,94

Tabela 4. Charakterystyka ruchliwos$ci spontanicznej nadgarstkow i kostek niemowlat w wieku 6-15 t.z. w

mm

obrazie wideo w aspekcie predkosci (% ), przyspieszenia (—-) (SD — odchylenie standardowe, mediana,

SZ
IQR — rozstep migdzykwartylowy, tj. warto$¢ 1 i 3 kwartyla, min-warto§¢ minimalna, max — warto$¢

maksymalna)

Zmienna N Srednia (SD) Mediana [IQR] Min | Max
Srednie przyspieszenie - Lewa kostka 145 0,17 (0,22) 0,09 [0,04 - 0,20] -0,01]1,14
Srednie przyspieszenie - Prawa kostka 146 0,20 (0,28) 0,08[0,04-0,28] -0,02|1,35
Srednie przyspieszenie - Lewy nadgarstek 147 0,26 (0,34) 0,13 [0,06 - 0,29] -0,03]1,83
Srednie przyspieszenie - Prawy nadgarstek145 0,20 (0,21) 0,12 [0,06 - 0,33] -0,02 1,17

Srednia predkos¢ - Lewa kostka 147 89,35 (35,07) 83,82 [64,89 - 106,44] 31,40 | 262,61

Srednia predkos¢ - Prawa kostka 147 92,32 (33,73) 86,62 [69,45 - 106,47] 30,79 | 220,92
Srednia predkos¢ - Lewy nadgarstek 147110,38 (41,51)104,61 [81,68 - 136,02]34,65 | 251,79

Srednia predkosé - Prawy nadgarstek  147109,43 (40,34)104,04 [84,31 - 131,98]32,88 | 254,31

Analiza spontanicznej ruchliwosci prawej i lewej strony w wigkszosci wynikow
wykazata, ze wartosci otrzymane dla obu stron sa do siebie zblizone. Najmniejsze
zroznicowanie mierzone przez stosunek odchylenia standardowego do S$redniej
obserwowano dla CMA-h dla nadgarstkow, CMA-v dla kostek, FMS oraz $rednie predkosci,
najwigksze zréznicowanie obserwowano dla CMA-h dla kostek, CMA-v dla nadgarstkow
I Sredniego przyspieszenia.
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FMA dla nadgarstkow jest wicksze niz dla kostek, natomiast FMS jest
poréwnywalne dla konczyn dolnych i gornych. Srednie przyspieszenie i $rednie predkosci
sa wieksze dla konczyn dolnych niz dla konczyn goérnych.

W celu zobrazowania rozktadu warto$ci omawianych parametrow komputerowej
analizy obrazu w populacji zdrowych niemowlat w tabeli 3 przedstawiono warto$ci

percentyli rzedu 3, 10, 25, 50, 75, 90 i 97% dla poszczegolnych parametrow.
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Tabela 5. Wyniki oceny ruchliwoéci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy ruchow —
warto$ci percentyli rzedu 3, 10, 25, 50, 75, 90 i 97% w calej grupie objetej badaniem (CMA-h — $rodek
powierzchni ruchu w poziomie, CMA-v — $rodek powierzchni ruchu w pionie, FMA — wspoétczynnik pola

ruchu, FMS — wspoétczynnik ksztattu ruchu)

Percentyl
Zmienna 3% 10% 25% 50% 75% 90% 97%
CMA-h - Lewa kostka -0,27 -0,16 -0,10 -0,02 0,06 0,12 0,20
CMA-h - Prawa kostka -0,20 -0,12 -0,05 0,02 0,10 0,17 0,22
CMA-h - Lewy nadgarstek 0,01 018 0,29 0,40 0,49 0,55 0,66
CMA-h - Prawy nadgarstek 0,01 0,11 0,26 0,37 0,46 0,54 0,61
CMA-v - Lewa kostka -090 -0,79 -0,73 -0,66 -059 -0,52 -0,48
CMA-v - Prawa kostka -091 -082 -0,75 -0,67 -0,60  -0,54 -0,47
CMA-v - Lewy nadgarstek -0,74 -0,63 -0,47 -0,26 -0,04 0,17 0,39
CMA-v - Prawy nadgarstek -0,76 -0,62 -0,49 -0,30 -0,10 0,11 0,28
FMA - Lewa kostka 0,02 003 0,05 0,07 0,09 0,11 0,16
FMA - Prawa kostka 0,03 0,04 0,05 0,07 0,09 0,12 0,16
FMA - Lewy nadgarstek 0,03 0,07 0411 0,19 0,28 0,43 0,54
FMA - Prawy nadgarstek 0,02 0,07 0,0 0,18 0,29 0,39 0,46
FMS - Lewa kostka 0,44 050 059 0,70 0,79 0,86 0,92
FMS - Prawa kostka 041 054 061 0,71 0,80 0,86 0,93
FMS - Lewy nadgarstek 0,34 038 048 0,62 0,71 0,79 0,91
FMS - Prawy nadgarstek 0,36 043 0,52 0,62 0,73 0,82 0,88
Srednie przyspieszenie - Lewa kostka 0,00 0,01 0,04 0,09 0,20 0,46 0,73
Srednie przyspieszenie - Prawa kostka 0,00 0,00 0,04 0,08 0,28 0,54 1,08

Srednie przyspieszenie - Lewy nadgarstek 0,00 0,02 0,06 0,13 0,29 0,63 1,27

Srednie przyspieszenie - Prawy nadgarstek 0,00 0,00 0,06 0,12 0,33 0,50 0,69

Srednia predkos¢ - Lewa kostka 42,99 50,88 64,89 83,82 106,44 131,97 165,93
Srednia predkos¢ - Prawa kostka 45,63 55,60 69,45 86,62 106,47 141,98 162,84
Srednia predkosé - Lewy nadgarstek 49,36 62,95 81,69 104,61 136,03 165,46 193,41
Srednia predko$é - Prawy nadgarstek 51,54 60,95 84,31 104,04 131,97 156,74 204,73
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6.1.2 Komputerowa ocena ruchu z podzialem na ple¢

Zestawienia statystyczne poréwnan wynikow oceny ruchliwo$ci z uzyciem
multimodalnego narz¢dzia pomig¢dzy plciami przedstawiajg tabele od 6. do 11. Roznice
w poddanej analizie liczbie filmoéw (N) w tabeli 10. wynikajg z potrzeby odrzucenia wartosci
odstajacych (tzw. btedy grube) od reszty. Wyeliminowano je na wstgpnym etapie obrobki
wynikow badan, gdyz mogty silnie wypaczy¢ uzyskane rezultaty.

Tabela 6. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzgdzia do analizy
ruchéw pomiedzy plciami - parametr CMA-h — §rodek powierzchni ruchu lewej i prawej konczyny dolnej

i gornej w poziomie (N — liczba filméw, s$rednia, SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR-rozstep

migdzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna, Max — warto§¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé CMA-h - Lewa CMA-h - Prawa CMA-h - Lewy CMA-h - Prawy
kostka kostka nadgarstek nadgarstek
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- * - . o
Wilka)
Srednia (SD) -0,02 (0,12) 0,02 (0,11) 0,38 (0,17) 0,35(0,17)
. -0,02 0,02 0,40 0,37
Mediana [IQR] [-0,10 - 0,06] [-0,05 - 0,10] [0,29 - 0,49] [0,26 - 0,46]
Min | Max -0,30]0,33 -0,26 /0,28 -0,26 0,72 -0,1410,73
Grupa Ple¢ . P,l e Plec . P,l € Ppre¢ meska Ple¢ zenska Ple¢ meska Pleé¢ zenska
meska Zenska meska zenska
N 72 75 72 75 72 75 72 75
Rozktad (test Shapiro- ox - - - . - . "
Wilka)
Srednia (SD) ((?fll) -0,03 (0,13) 0,04 (0,12)-0,00 (0,11) 0,43 (0,14) 0,33 (0,17) 0,40 (0,17) 0,31 (0,15)
0,01 -0,06 0,04 0,01

0,44 0,35 0,42 0,31

Mediana [IQR]  [:0.07-  [0.11- [-004-[-0.09- 437" 50110 91" 0,46][0,34 - 0,49] [0,22 - 0,42]

0,07] 0,06] 0,14] 0,05]
Min | Max -0,3010,21-0,30]0,33-0,22|0,28-0,26 | 0,20 -0,09 | 0,72 -0,26|0,69 -0,14|0,73 -0,08 | 0,62
Warto$¢ p testu U

Manna-Whitney'a dla 0,101 0,037 <0,001 <0,001
poréwnania ptci

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozklad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 7. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchow pomigdzy piciami - parametr CMA-v — érodek powierzchni ruchu lewej i prawej konczyny dolnej
i gornej w pionie (N — liczba filmoéw, $rednia, SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstgp
migdzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna, Max — warto$¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

L. CMA-v - Prawa CMA-v - Lewy CMA-v - Prawy
Wartos¢ CMA-v - Lewa kostka kostka nadgarstek nadgarstek
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- ox N ox "
Wilka)
Srednia (SD) -0,67 (0,12) -0,68 (0,12) -0,24 (0,31) -0,28 (0,28)
. -0,66 -0,67 -0,26 -0,30
Mediana [1QR] [-0,73 - -0,59] [:0,75 - -0,60] [0,48 - -0,04] [0,49 - -0,10]
Min | Max -1,121-0,37 -1,111-0,38 -0,76 10,63 -0,8910,49
. Pleé . Pleé . o . -
Grupa Ple¢ meska . . Ple¢ meska . Ple¢ meskaPleé zenska Ple¢ meska Ple¢ zefiska
zenska zenska
N 72 75 72 75 72 75 72 75
Rozktad (test Shapiro- - - « * x * " *
Wilka)

Srednia (SD) 0,67 (0,12)-0,66 (0,12)-0,68 (0,11)-0,68 (0,13)-0,26 (0,31)-0,22 (0,31) -0,28 (0,27) -0,28 (0,30)

-0,67 -0,66 -0,68 -0,67 -0,29 -0,25 -0,28 -0,34
Mediana[IQR]  [-0,73-- [-0,73-- [074-- [-0,76-- [051-- [-042-- [048-- [049--
0,60] 0,58] 0,60] 0,61] 0,11] 0,00] 0,13] 0,08]
. 1,121 - -0,92 |-
Min | Max oap  -L031-037 Tl -1111-038-0,76 057 0,76 0,63 0,80 0,49 -0,89 0,45

Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla 0,444 0,910 0,375 0,940
porownania ptci

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 8. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchow pomiedzy ptciami - parametr FMA [%] lewej i prawej konczyny dolnej i gornej (N — liczba filmow,
$rednia, SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstep miedzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna,
Max — warto$¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Warto$é FMA - Lewa kostka FMA - Prawa kostka Fn'\:(%é:;fg(y Fm’g‘g;ﬁsrtaevi\(ly
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- ox ox x x
Wilka)
Srednia (SD) 0,07 (0,04) 0,07 (0,04) 0,22 (0,14) 0,21 (0,14)
Mediana [1QR] [o,ogJ 0 Z),og] [o,ogJ ° Z),og] [0,12’-l ?),28] [0,12’-l 2,29]
Min | Max 0,01|0,24 0,0210,20 0,0110,63 0,0110,98
Grupa Ple¢ meska | P,l e Ple¢ meska .P,l e Ple¢ meska Ple¢ zenska Ple¢ meska Ple¢ Zenska
zenska Zenska
N 72 75 72 75 72 75 72 75
Rozktad (test Shapiro- x ok sk %k *%k

** ** **

Wilka)

Srednia (SD) 0,07 (0,04) 0,08 (0,04) 0,07 (0,03) 0,08 (0,04) 0,22 (0,13) 0,22 (0,15) 0,23 (0,15) 0,20 (0,13)

0,06 0,07 0,07 0,07 0,20 0,18 0.20 018
Mediana [IQR] [004- [005- [005- [005- [012-  [O11- 005" a0 00" oo
0,08] 0,09] 0,09] 0,10] 0,29] 028 e BRI 0,
Min | Max 0,01/0,24 0,02]0,18 0,02]0,18 0,02|0,20 0,02]0,59 0,01]|0,63 0,04|0,98 0,01]0,65

Warto$¢ p testu U

Manna-Whitney'a dla 0,109 0,355 0,651

0,226
poréwnania plci

*

- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie rézny od normalnego
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Tabela 9. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchéw pomiegdzy ptciami - parametr FMS [%] lewej i prawej koniczyny dolnej i gornej (N — liczba filméw,
$rednia, SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstep miedzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna,
Max — warto$¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé FMS - Lewa kostka FMS - Prawa kostka ig(jsg;i;i\évg Frl:ggg-al:r)sr'?evlzy
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- N sk . *
Wilka)
Srednia (SD) 0,69 (0,14) 0,70 (0,14) 0,60 (0,16) 0,62 (0,15)
Mediana [IQR] [0’58’_73’79] [0,62’-73,80] [0,43’.6?),72] [0,52’-63,73]
Min | Max 0,30]0,98 0,31]0,97 0,2810,97 0,2810,94
Grupa Ple¢ meska .P,l ef Ple¢ meska .P,l e Ple¢ meska Ple¢ Zenska Ple¢ meska Ple¢ zenska
Zenska Zenska
N 72 75 72 75 72 75 72 75
Rozktad (test Shapiro- - * * * *

** * *

Wilka)

Srednia (SD) 0,70 (0,14) 0,67 (0,14) 0,71 (0,13) 0,70 (0,14) 0,59 (0,17) 0,61 (0,15) 0,60 (0,14) 0,64 (0,15)

0,71 0,68 0,70 071 0,58 0,65 060 063
Mediana [IQR] [062-  [056- [064- [060-  [046-  [050- 15”0 05y 076)
0,80] 0,78] 0,81] 0,78] 0,71] 0,721 oo R EIEeE =0
Min | Max 0,30/0,94 0,34]0,98 0,31|0,96 0,32]|0,97 0,28]0,97 0,30]0,92 0,28|0,94 0,35]0,91

Wartos$¢ — testu U

Manna-Whitney'a dla 0,228 0,595 0,423

0,131
poréwnania plci

*

- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 10. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
mm

ruchéw pomigdzy piciami - parametr $rednie przyspieszenie (——) lewej i prawej konczyny dolnej i gornej (N

52
— liczba filméw, $rednia, SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy, Min —

warto$¢ minimalna, Max — warto$§¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Srednie Srednie Srednie przyspieszenie Srednie przyspieszenie
Warto$é przyspieszenie - Lewa  przyspieszenie - - Lew pna}(lj parstek i Prawp ng dparstek
kostka Prawa kostka y nadg y hadg
Grupa Cala grupa
N 145 146 147 145
Rozktad (test Shapiro- o o . .
Wilka)
Srednia (SD) 0,17 (0,22) 0,20 (0,28) 0,26 (0,34) 0,20 (0,21)
. 0,09 0,08 0,13 0,12
Mediana [IQR] [0,04 - 0,20] [0,04 - 0,28] [0,06 - 0,29] [0,06 - 0,33]
Min | Max -0,0111,14 -0,0211,35 -0,0311,83 -0,02 1,17
Grupa Ple¢ . P,l € Pprec meska . P,l € Pre¢ meska Ple¢ zenska Ple¢ meska Pleé zenska
meska zenska zenska
N 72 73 72 74 72 75 70 75
ROZklad (teSt Shaplro- ** ** ** ** ** ** **% *%
Wilka)

Srednia (SD) 0,14 (0,16) 0,21 (0,25) 0,18 (0,23) 0,23 (0,32) 0,24 (0,29) 0,28 (0,38) 0,18 (0,19) 0,22 (0,23)

0,08 0,10 0,08 0,09
Mediana [IQR] [004- [005- [004-  [0,04-
0,19] 0,28] 0,25] 0,28]

0,15 0,12 0,11 0,13
[0,08 - 0,26][0,03 - 0,41][0,05 - 0,29][0,06 - 0,34]

Min | Max -0,01]0,82 0,00 1,14 -0,01| 1,02 -0,02 | 1,35 0,00|1,83 -0,03|1,65 0,00]0,72 -0,02|1,17

Wartos$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla 0,345 0,594 0,538 0,325
porownania ptci

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 11. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwo$ci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
, . . . , . , mm .. . , P , .
ruchéw pomigdzy piciami — parametr $rednia predkosé ( T) lewej i prawej koficzyny dolnej i gornej (N —

liczba filméw, $rednia, SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstgp miedzykwartylowy, Min —
warto$¢ minimalna, Max — warto$§¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé Srednia predko$é -  Srednia predko$é - Srednia predkosé - Srednia predkosé -
Lewa kostka Prawa kostka Lewy nadgarstek Prawy nadgarstek
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- o o . .
Wilka)
Srednia (SD) 89,35 (35,07) 92,32 (33,73) 110,38 (41,51) 109,43 (40,34)
. 83,82 86,62 104,61 104,04
Mediana [1QR] [64,89 - 106,44] [69,45 - 106,47] 81,68 - 136,02] [84,31 - 131,98]
Min | Max 31,40 | 262,61 30,79 220,92 34,65251,79 32,881254,31
Grupa Ple¢ . P,l ¢ Plec meska . P,l € Ple¢ meska Pleé Zenska Ple¢ meska Pleé zenska
meska zenska zenska
N 72 75 72 75 72 75 72 75
Rozktad (test Shapiro- o o o « . « o o
Wilka)
Srednia (SD) 81,21 97,15 89,18 95,32 117,97 103,09 115,39 103,70

(34,78)  (3375) (39.06) (27.62)  (4424)  (37.58)  (42,01)  (38,09)

7550 94,42 84,92 9337 107,39 98,40 107,09 98,20
Mediana [IQR]  [59,96- [73,12- [60,02- [76,19- [89,62- [7549- [88,32-  [8259-
9550] 113,82] 104,16] 110,34]  141,14]  12944]  141,78]  124,94]

Min | Max 31,40 | 43,23 | 35,25 30,79 | 38,47 34,65 | 51,52 | 32,88 |
262,61 202,91 220,92 162,31 251,79 197,71 254,31 244,22
Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla 0,001 0,032 0,054 0,111
porownania ptci

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego

Przeprowadzona analiza wykazata, ze rozktad warto$ci parametrow CMA-h dla
konczyn gornych oraz $redniej predkosci dla konczyn dolnych rézni si¢ istotnie pomigdzy
ptcig meska 1 zenska. Warto§ci CMA-h dla konczyn gérnych byty istotnie wyzsze w grupie
chtopcow niz dziewczynek (ryc. 7.), srednie przyspieszenie dla konczyn dolnych byto
istotnie wyzsze w grupie dziewczynek niz chtopcoéw (ryc. 8.). W przypadku parametrow
CMA-h dla konczyn dolnych, $redniego przyspieszenia dla konczyn gérnych, CMA-v,
FMA, FMS i $redniej predkosci dla koniczyn gornych i dolnych, nie obserwowano istotnych
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roznic w  rozkladzie  wartosci  parametrow  pomiedzy  grupa  chlopcoéw

A

K M
Ptec

’?

K M

I dziewczynek.

0.4 0.6

Prawy nadgarstek CMA-h
0.2

0.6

0.2 0.4

Lewy nadgarstek CMA-h

0.0

-0.2

Pte¢

Rycina 7. Rozktad wartosci CMA-h konczyn gérnych (prawy i lewy nadgarstek — o§ pionowa), K — pte¢ zenska

(0§ pozioma, kolor r6zowy), M — ple¢ mgska (0$ pozioma, kolor niebieski)

37



12 1.4

1.0

Prawa kostka srednie przyspieszenie
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1.0
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0.4

Lewa kostka srednie przyspieszenie
0.2

0.0

Pte¢

Rycina 8. Rozktad wartosci $redniego przyspieszenia dla koniczyn dolnych (prawa i lewa kostka — o pionowa),

K — pte¢ zenska (0$ pozioma, kolor r6zowy), M — pte¢ meska (0§ pozioma, kolor niebieski)
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6.1.3 Komputerowa ocena ruchu z podzialem na rodzaj porodu

Uzyskane wyniki poddano réwniez porownaniu pod katem rodzaju porodu. W 147
zebranych probach wyodrebniono 75, gdzie pordd odbyt si¢ sitami natury 1 72, gdzie porod
nastgpit przez cigcie cesarskie. Wyniki zaprezentowano w tabelach 12 — 17. W tabeli 16.

wyeliminowano wartos$ci odstajace, nie brano pod uwage wszystkich filmow.

Tabela 12. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchéw pomiedzy porodem SN (pordd sitami natury) i CC (porod przez cigcie cesarskie) — parametr CMA-h
— §rodek powierzchni ruchu lewej i prawej konczyny dolnej i gornej w poziomie (N — liczba filmow, $rednia,
SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstgp migdzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna, Max —

warto$¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé CMA:-h - Lewa CMA:-h - Prawa CMA:-h - Lewy CMA-h - Prawy
os¢ kostka kostka nadgarstek nadgarstek
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- N N ox o
Wilka)
Srednia (SD) -0,02 (0,12) 0,02 (0,11) 0,38 (0,17) 0,35 (0,17)
. -0,02 0,02 0,40 0,37
Mediana [IQR] [-0,10 - 0,06] [-0,05 - 0,10] [0,29 - 0,49] [0,26 - 0,46]
Min | Max -0,3010,33 -0,26 | 0,28 -0,26 0,72 -0,1410,73
Grupa SN CcC SN cC SN cC SN CcC
N 75 72 75 72 75 72 75 72
Rozktad (test Shapiro- - - - - o o o o
Wilka)
Srednia (SD) ('g'fze’) ('g'le) 0,01 (0,12) 0,03 (0,11) 0,37 (0,17) 0,38 (0,16) 0,33 (0,16) 0,37 (0,17)
-0,04 0,00 0,01 0,02
. ' ' ' ' 0,40 0,42 0,37 0,38
Mediana [IQR] [011- [010- [009- [-0,05- " " " "
0.06] 0.07] 0.10] 0.40] [0,26 - 0,48][0,32 - 0,50] [0,22 - 0,45] [0,30 - 0,46]

Min | Max

Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla

poréwnania porodu SN

vs CC

0,385

0,457

0,522

-0,30]0,33-0,30 | 0,26 -0,26 | 0,23-0,22 | 0,28 -0,26 | 0,72 -0,09|0,66 -0,08|0,62 -0,14|0,73

0,294

*- rozklad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 13. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchow pomiedzy porodem SN (pordd sitami natury) i CC (pordd przez cesarskie cigeie) — parametr CMA-v —
srodek powierzchni ruchu lewej i prawej konczyny dolnej i gornej w pionie (N — liczba filméw, $rednia, SD —
odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstep miedzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna,
Max — warto$¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Warto$é CMA-v - Lewa kostka CM,T(-(;/S;kF;rawa Cwagg:i;slélzv y CI\:?d-g/a-rz’tlé?(wy
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- x N x -
Wilka)
Srednia (SD) -0,67 (0,12) -0,68 (0,12) -0,24 (0,31) -0,28 (0,28)
Mediana [1QR] [-0,7_:?'-6%,59] [-0,7-50,-6-70,60] [-0,43-2%,04] [-0,43-3%,10]
Min | Max -1,121-0,37 -1,111-0,38 -0,76 10,63 -0,8910,49
Grupa SN cC SN cC SN ccC SN cC
N 75 72 75 72 75 72 75 72
Rozktad (test Shapiro- o % ok N % ox % -
Wilka)

Srednia (SD)  -0,69 (0,12)-0,64 (0,10)-0,70 (0,12)-0,66 (0,11)-0,19 (0,33)-0,29 (0,28) -0,26 (0,30) -0,30 (0,27)

-0,69 -0,64 -0,68 -0,66 -0,23 -0,32 -0,26 -0,35
Mediana [IQR] [-0,75-- [-0,69-- [-0,77-- [0,73-- [-041- [052-- [-050-- [-0,49--
0,62] 0,57] 0,64] 0,59] 0,02] 0,13] 0,08] 0,13]
Min | Max -1,12-0,47-0,90 | -0,37-1,11 | -0,45-0,92 | -0,38-0,76 | 0,63 -0,76 | 0,39 -0,89 | 0,45 -0,81 0,49
Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla 0,005 0,034 0,051 0,410
porownania porodu SN

vs CC

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 14. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruch6w pomigdzy porodem SN (pordd sitami natury) i CC (pordd przez cesarskie ciecie) — parametr FMA-
wspotczynnik pola ruchu (N — liczba filmow, srednia, SD — odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstep
migdzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna, Max — warto$¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé FMA - Lewa kostka FMA - Prawa kostka Fnl\;f(;lzz;rlgte:\ll(y F::g':g;:srtaevl\(’y
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- x x x x
Wilka)
Srednia (SD) 0,07 (0,04) 0,07 (0,04) 0,22 (0,14) 0,21 (0,14)
Mediana [1QR] [o,og’? 8,09] [o,og’? 8,09] [0,1(1)'-1 ?),28] [0,12’-l 2,29]
Min | Max 0,01]0,24 0,02]0,20 0,01]0,63 0,01|0,98
Grupa SN CcC SN cC SN CcC SN cC
N 75 72 75 72 75 72 75 72
Rozktad (test Shapiro- x e ek *k *x s >k *k
Wilka)
Srednia (SD) 0,07 (0,03) 0,07 (0,04) 0,07 (0,04) 0,08 (0,03) 0,21 (0,14) 0,23 (0,14) 0,20 (0,14) 0,22 (0,15)
_ 0,06 0,07 0,06 0,07 0,19 0,19 017 021
Mediana [IQR] [0,05 - [0,05 - [0,05 - [0,05 - [0,10 - [0,12 - [0110’_ 0,29] [0113'_ 0,29]
0,09] 0,09] 0,10] 0,09] 0,27] 0,30]
Min | Max 0,01/0,17 0,01|0,24 0,02]0,20 0,03]0,19 0,01]0,63 0,02|0,59 0,01]0,65 0,03|0,98

Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla
porownania porodu SN
vs CC

0,472 0,358 0,296 0,263

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 15. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchow pomiedzy porodem SN (porod sitami natury) i CC (pordd przez cesarskie cigcie) — parametr FMS [%]
— wspotczynnik ksztattu ruchu lewej i prawej konczyny dolnej i gornej (N — liczba filmow, $rednia, SD —
odchylenie standardowe, mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy, Min — warto§¢ minimalna, Max —
warto$¢ maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé FMS - Lewa kostka FMS - Prawa kostka i’;ﬂ%aﬁz\g Fr']\ggéa':;ae V&y
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- * o ok *
Wilka)
Srednia (SD) 0,69 (0,14) 0,70 (0,14) 0,60 (0,16) 0,62 (0,15)
Mediana [IQR] [0‘58’_78‘79] [0,62,-7%),80] [0,43’.6%,72] [0,521%,73]
Min | Max 0,3010,98 0,3110,97 0,28 0,97 0,28 10,94
Grupa SN cC SN cC SN cC SN CcC
N 75 72 75 72 75 72 75 72
Rozktad (test Shapiro- - - o - - o - -
Wilka)

Srednia (SD) 0,72 (0,13) 0,66 (0,14) 0,73 (0,14) 0,68 (0,12) 0,66 (0,14) 0,54 (0,16) 0,65 (0,13) 0,59 (0,16)

0,74 0,66 0,74 0,69 0,68 0,52 066 058
Mediana[IQR] ~ [064-  [088-  [066-  [080-  [08B-  [039- o0 000 o
080]  075] 084  0.76] 0.73] 067] L057-074][047-0,
Min | Max 0,36]0,98 0,30]0,94 0,32]0,97 0,31]0,96 0,34]0,97 0,28]0,95 0,35[0,90 0,28 |0,94
Wartos¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla 0,008 0,005 <0,001 0,008

porownania porodu SN
vs CC

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 16. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruch6w pomiedzy porodem SN (pordd sitami natury) i CC (pordd przez cesarskie cigcie) — parametr Srednie
przyspieszenie (n;n) lewej i prawej konczyny dolnej i gornej (N — liczba filmow, $rednia, SD — odchylenie

standardowe, mediana, IQR — rozstgp migdzykwartylowy, Min — warto$§¢ minimalna, Max — warto$¢
maksymalna, p — warto$¢ p testu)

L, 'Sredn.ie Sre_:dnie . Srednie przyspieszenie Srednie przyspieszenie
Wartosé przysplis;setrlllae - Lewa p;gf,vp;eﬁéiﬂg - Lewy nadgarstek - Prawy nadgarstek
Grupa Cala grupa
N 145 146 147 145
Rozktad (test Shapiro- ox sk ok *ok
Wilka)
Srednia (SD) 0,17 (0,22) 0,20 (0,28) 0,26 (0,34) 0,20 (0,21)
Mediana [IQR] [0,04(1)’?3,20] [0,04(1)’?328] [o,og’-lg,29] [0,021-1?),33]
Min | Max -0,0111,14 -0,0211,35 -0,03|1,83 -0,02|1,17
Grupa SN cC SN cC SN ccC SN cC
N 74 71 75 71 75 72 75 70
Rozktad (test Shapiro- x o ok *k ok *% ok *k
Wilka)

Srednia (SD) 0,18 (0,22) 0,17 (0,22) 0,20 (0,26) 0,21 (0,30) 0,23 (0,30) 0,29 (0,38) 0,21 (0,20) 0,19 (0,22)

0,09 0,08 0,09 0,08 0,15
. ' ' ; ’ 0,12 ’ 0,14 0,10
Mediana [IQR] [004- [004- [0,04-  [0,03- - [0,08 - - -
0.22] 0.20] 0.29] 025 [004-028] g’ [0.06-0.34][0,05-0.30]
Min | Max -0,01 (0,99 0,00 | 1,14 -0,02 | 1,18 0,00 1,35 -0,03|1,65 -0,01|1,83 -0,01|0,72 -0,02|1,17
Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dia 0,741 0,606 0,169 0,246

porownania porodu SN
vs CC

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 17. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruch6w pomiedzy porodem SN (porod sitami natury) i CC (pordd przez cesarskie cigcie) — parametr srednia

predkosc¢ (ms—m) lewej i prawej konczyny dolnej i gornej (N — liczba filmow, $rednia, SD — odchylenie
standardowe, mediana, IQR — rozstgp migdzykwartylowy, Min — warto§¢ minimalna, Max — warto$¢
maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé Srednia predko§é -  Srednia predko$¢ -  Srednia predkosé - Srednia predkos¢ -
arto Lewa kostka Prawa kostka Lewy nadgarstek Prawy nadgarstek
Grupa Cala grupa
N 147 147 147 147
Rozktad (test Shapiro- o o . .
Wilka)
Srednia (SD) 89,35 (35,07) 92,32 (33,73) 110,38 (41,51) 109,43 (40,34)
83,82 86,62 104,61 104,04

Mediana [IQR]

[64,89 - 106,44]

[69,45 - 106,47]

[81,68 - 136,02]

[84,31 - 131,98]

Min | Max 31,40 | 262,61 30,79 220,92 34,65 | 251,79 32,88 254,31
Grupa SN cc SN cc SN cc SN cc
N 75 72 75 72 75 72 75 72
Rozktad (test Shapiro- o - o o . o o «
Wilka)
Srednia (SD) 9565 8278 97,56 86,85 109,19 111,62 11015 108,67
(40,10)  (27,68)  (3321)  (33,63)  (4477)  (3811)  (47.72)  (31,18)
9036 7882 8941 86,12 10505 10405 102,76 104,47
Mediana [IQR] [7032- [6294- [7524- [61,82- [7549- [8608-  [7675-  [89,03-
112,84] 100,39] 111,04] 10362] 13255]  137,87]  13253]  126,31]
Min | Max 3L,40|  3146| 4873|  30,79|  3465|  3847| 32,88 51,52
26261 16347 19371 22092 251,79 24198 25431 206,04
Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dia 0,064 0,051 0,673 0,596

poréwnania porodu SN
vs CC

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego

Przeprowadzona analiza wykazata, ze rozktad warto$ci parametrow CMA-v dla
konczyn dolnych oraz FMS dla konczyn goérnych i dolnych rozni si¢ istotnie w grupach
niemowlat urodzonych droga CC i SN. Warto$ci CMA-v dla konczyn dolnych byty istotnie
wyzsze w grupie dzieci urodzonych droga CC niz SN (ryc. 9), FMS dla konczyn gornych
(ryc. 10) i dolnych (ryc. 11) byly istotnie wyzsze dla dzieci urodzonych SN niz CC.
W przypadku parametrow CMA-v dla konczyn gérnych, CMA-h, FMA, S$redniego

przyspieszenia i Sredniej predkosci dla konczyn dolnych i gérnych nie obserwowano
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istotnych r6znic w rozkladzie wartosci parametréw pomiedzy grupa niemowlat urodzonych

droga SN 1 CC.
| I

SN cC

-0.6

Prawa kostka CMA-v

-1.0

Rodzaj porodu

te

SN CC

Lewa kostka CMA-v
-0.8

-1.0

Rodzaj poredu

Rycina 9. Rozktad wartosci CMA-v dla konczyn dolnych (prawa i lewa kostka — 0§ pionowa), SN — pordd

sitami natury (0§ pozioma, kolor zielony), CC — pordd przez cesarskie cigcie (0§ pozioma, kolor czerwony)
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Prawy nadgarstek FMS
03 04 05 06 07 08 09

,

I I
SN CcC

Rodzaj porodu

\{

I |
SN CcC

Lewy nadgarstek FMS
03 04 05 06 07 08 09

Rodzaj porodu

Rycina 10. Rozktad wartosci FMS dla konczyn gornych (prawy i lewy nadgarstek — 0§ pionowa), SN — porodd

sitami natury (o$ pozioma, kolor zielony), CC — pordd przez cesarskie cigcie (0§ pozioma, kolor czerwony)
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Rycina 11. Rozktad wartosci FMS dla konczyn dolnych (prawa i lewa kostka — o$ pionowa), SN — pordd sitami
natury (0$ pozioma, kolor zielony), CC — pordd przez cesarskie cigcie (0§ pozioma, kolor czerwony)

6.1.4 Komputerowa ocena ruchu z podzialem na wiek

W tabeli 18 przedstawiono rezultaty oceny korelacji wynikéw oceny ruchliwosci

z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy ruchéw z wiekiem niemowlat.
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Wyniki przedstawiono jedynie dla tych parametréw, ktore byly istotnie skorelowane

Z wiekiem.

Tabela 18. Ocena korelacji wynikow oceny ruchliwoéci z wykorzystaniem multimodalnego narzg¢dzia do
analizy ruchow z wiekiem niemowlat (CMA-h — $rodek powierzchni ruchu w poziomie, CMA-v — $rodek
powierzchni ruchu w pionie, FMA — wspoétczynnik pola ruchu, FMS — wspoétczynnik ksztattu ruchu, p —
warto$¢ p testu)

Korelacja Pearsona

Parametr
wsp. korelacji  wartosé p

CMA-h - Lewa kostka - -
CMA-h - Prawa kostka - -
CMA-h - Lewy nadgarstek -0,20 0,0142
CMA-h - Prawy nadgarstek -0,23 0,0046
CMA-v - Lewa kostka - -
CMA-v - Prawa kostka - -
CMA-v - Lewy nadgarstek - -
CMA-v - Prawy nadgarstek - -
FMA - Lewa kostka - -
FMA - Prawa kostka - -
FMA - Lewy nadgarstek - -
FMA - Prawy nadgarstek - -
FMS - Lewa kostka - -
FMS - Prawa kostka - -
FMS - Lewy nadgarstek - -
FMS - Prawy nadgarstek - -
Srednie przyspieszenie - Lewa kostka - -
Srednie przyspieszenie - Prawa kostka -0,17 0,0420
Srednie przyspieszenie - Lewy nadgarstek - -
Srednie przyspieszenie - Prawy nadgarstek - -
Srednia predkos¢ - Lewa kostka -0,21 0,0114
Srednia predkos¢ - Prawa kostka -0,20 0,0160
Srednia predkos¢ - Lewy nadgarstek - -

Srednia predkos¢ - Prawy nadgarstek - -
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W przypadku parametru CMA-h wartosci dla nadgarstkow sa istotnie stabo dodatnio
skorelowane z wiekiem niemowlecia, podobnie wartosci sredniej predkosci dla kostek sg
istotnie stabo dodatnio skorelowane z wiekiem niemowlecia. W przypadku $redniego
przyspieszenia istotng, bardzo stabg dodatnig korelacj¢ z wiekiem obserwowano jedynie dla
prawej kostki, wartosci dla lewej kostki nie byty istotnie skorelowane
z wiekiem, co wskazuje na prawdopodobny brak rzeczywistej zaleznosci migdzy wiekiem
a wartosciami $redniego przyspieszenia dla kostek. W przypadku pozostaltych parametrow
(CMA-h dla kostek, CMA-v, FMA i FMS dla kostek i nadgarstkow, $rednie przyspieszenie
i $rednia predkos¢ dla nadgarstkow) warto$¢ parametru nie byla istotnie skorelowana

z wiekiem niemowlecia.

6.2 Drugi etap badania — ocena ekspercka a komputerowa analiza ruchu

W celu ustalenia, czy istnicje zwigzek pomiedzy wynikami uzyskiwanymi
w multimodalnej analizie ruchéw, a diagnostycznej metodzie Prechtl’a, wykorzystano
zestaw statystyk opisujacych porownanie wynikow ruchliwosci punktow na ciele dziecka w
grupie FM+ (fidgety movement Intermittent) i FM++ (fidgety movement Continual).
Wyniki przedstawiono w tabelach od 19. do 24. W tabeli 23. wyeliminowano filmy,

w ktorych wyniki pomiardéw istotnie odstawaly od reszty.
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Tabela 19. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwo$ci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchéw pomiedzy grupami FM+ i FM++, w podgrupie niemowlat >= 9 tygodnia — parametr CMA-h — §rodek
powierzchni ruchu konczyn dolnych i gornych w poziomie (N — liczba filmow, $rednia, SD — odchylenie
standardowe, mediana, IQR — rozstgp migdzykwartylowy, Min — warto§¢ minimalna, Max — warto$¢

maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé CMA-h - Lewa CMA-h - Prawa CMA-h - Lewy CMA-h - Prawy
kostka kostka nadgarstek nadgarstek
Grupa Cala grupa >=9t.2.)
N 135 135 135 135
Rozktad (test Shapiro- " * *x *
Wilka)
Srednia (SD) -0,02 (0,12) 0,02 (0,11) 0,37 (0,17) 0,35 (0,17)
Mediana [1QR] [-0,1_3'? 3,07] [-0,0%?20,10] [o,2g’? 3,49] [o,zg’? 8,46]
Min | Max -0,300,33 -0,26 | 0,28 -0,26 /0,72 -0,140,73
Grupa FM+  FM++  FM+  FM++ FM+ FM++ FM+ FM++
N 18 117 18 117 18 117 18 117
Rozktad (test Shapiro- o " * * * - * *
Wilka)
Srednia (SD) ('8'&2) -0,02 (0,12)0,01 (0,10) 0,02 (0,12) 0,29 (0,17) 0,38 (0,17) 0,22 (0,22) 0,37 (0,15)
-0,03 -0,02 0,01 0,02

0,34 0,40 0,21 0,37

Mediana [IQR] ~ [0,18-  [-0,10-  [-007- [-005- v 54" 41910.27 - 0,50][0,07 - 0,32] [0,29 - 0,46]

0,10] 0,06] 0,04] 0,11]
Min | Max -0,16 |0,14-0,30 | 0,33-0,15 | 0,25-0,26 | 0,28 -0,09 | 0,55 -0,26 | 0,72 -0,14|0,71 -0,08|0,73

Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla
poréwnania FM+ vs

FM++

0,843 0,584 0,042 0,001

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozklad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 20. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwo$ci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchoéw pomiedzy grupami FM+ i FM++, w podgrupie niemowlat >= 9 tygodnia — parametr CMA-v — §rodek
powierzchni ruchu konczyn dolnych i gbérnych w pionie (N — liczba filméw, $rednia, SD — odchylenie
standardowe, mediana, IQR — rozstgp migdzykwartylowy, Min — warto§¢ minimalna, Max — warto$¢
maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartok  CMAV-Lewakostia  CMAV-Prama  CMAV-Lewy  CMAY-Prauy
Grupa Cala grupa >=9t.2.)
N 135 135 135 135
Rozktad (test Shapiro- ok * ok *
Wilka)
Srednia (SD) -0,66 (0,12) -0,68 (0,12) -0,24 (0,32) -0,28 (0,29)
Mediana [IQR] (072 056] 074 0,50] 049003 049 -0,08]
Min | Max -1,12|-0,37 -1,111-0,38 -0,76 10,63 -0,89 0,49
Grupa FM+ FM++ FM+ FM++ FM+ FM++ FM+ FM++
N 18 117 18 117 18 117 18 117
Rozktad (test Shapiro- - o - - - . - -

Wilka)

Srednia (SD)  -0,63 (0,10)-0,67 (0,12)-0,63 (0,11)-0,68 (0,12) 0,04 (0,32) -0,29 (0,30) -0,14 (0,27) -0,30 (0,29)

064 066  -064  -068  -006  -032 0,18 0,33
Mediana[IQR]  [-068-- [0,72-- [072-- [075-- [018- [05l-- [030-- [051--
054]  059]  056] 061 = 017]  0.10] 0.01] 0.09]
Min | Max 0821- 4191037 0861 _111.038-040(0,63 -0,76 0,57 -0,51|0,45 -0,89 | 0,49
oag L121-037 T -1111-0,38-040] 0,63 -0,76] 0,57 -0.51]0.45 0,88 |0,

Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla
porownania FM+ vs

FM++

0,240 0,090 <0,001 0,032

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 21. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwo$ci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchéw pomigdzy grupami FM+ i FM++, w podgrupic niemowlat >= 9 tygodnia — parametr
FMA[%] — wspotczynnik pola ruchu konczyn dolnych i gornych (N — liczba filmow, $rednia, SD — odchylenie
standardowe, mediana, IQR — rozstgp migdzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna, Max — warto$¢
maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Warto$é FMA - Lewa kostka FMA - Prawa kostka Fn'\a/l(%érlgf:\liy Frl:{alﬁg-;srte;vi\(/y
Grupa Cala grupa >=9t.2.)
N 135 135 135 135
Rozktad (test Shapiro- ok o ok ok
Wilka)
Srednia (SD) 0,07 (0,04) 0,07 (0,04) 0,22 (0,14) 0,21 (0,13)
Mediana [1QR] [o,og 0 8,08] [o,og’? Z),og] [0,12’-1 3,29] [0,18'-1 g,ao]
Min | Max 0,01]0,24 0,02]0,20 0,01]0,63 0,01]0,65
Grupa FM+  FM++  FM+  FM++  FM+  FM++ FM+ FM++
N 18 117 18 117 18 117 18 117
Rozktad (test Shapiro- - o - . - o - .
Wilka)

Srednia (SD) 0,07 (0,03) 0,07 (0,04) 0,09 (0,04) 0,07 (0,04) 0,25 (0,15) 0,21 (0,14) 0,27 (0,18) 0,20 (0,12)

0,07 0,07 0,08 0,06 0,26
Mediana [IQR] [005- [004- [006- [005-  [014-
0,09] 0,08] 0,10] 0,09] 0,33]

0,18 0,25 0,17
[0,11 - 0,27][0,20 - 0,36] [0,10 - 0,26]

Min | Max 0,03|0,11 0,01|0,24 0,03|0,20 0,02|0,19 0,03|0,52 0,01|0,63 0,01]|0,64 0,01]0,65

Wartos$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla
porownania FM+ vs

FM++

0,605 0,150 0,252 0,080

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 22. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwo$ci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchéw pomig¢dzy grupami FM+ i FM++, w podgrupie niemowlat >= 9 tygodnia — parametr FMS (%) —
wspotczynnik ksztattu ruchu konczyn dolnych i goérnych (N — liczba filmow, $rednia, SD — odchylenie
standardowe, mediana, IQR — rozstgp migdzykwartylowy, Min — warto$¢ minimalna, Max — warto$¢
maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé FMS - Lewa kostka FMS - Prawa kostka i?dsga:?sizvlgl Fr,:ggg_a':srfe V&y
Grupa Cala grupa (>=9t.2.)
N 135 135 135 135
Rozktad (test Shapiro- « *%k ke *
Wilka)
Srednia (SD) 0,69 (0,14) 0,70 (0,14) 0,61 (0,16) 0,62 (0,15)
Mediana [IQR] [0,53’73,80] [0,68’-7380] [0,43’??),72] [0,5?1%,73]
Min | Max 0,3010,98 0,31]0,97 0,28 10,97 0,2810,94
Grupa FM+ FM++ FM+ FM++ FM+ FM++ FM+ FM++
N 18 117 18 117 18 117 18 117
Rozktad (test Shapiro- « « « x x o " "

Wilka)

Srednia (SD) 0,67 (0,14) 0,69 (0,14) 0,71 (0,11) 0,70 (0,14) 0,68 (0,13) 0,60 (0,17) 0,63 (0,17) 0,62 (0,15)

0,70 0,71 0,70 0,71 0,70 0,61 0,62 0,62
Mediana [IQR] [055- [059- [068- [062-  [0,64- [0,48 - [0 50-0 73][0 51-0 73]
0,77] 0,80] 0,78] 0,80] 0,76] 071 YRS T,
Min | Max 0,46]0,92 0,30]0,98 0,53]0,91 0,31]0,97 0,38|0,84 0,28]0,97 0,38|0,94 0,28]0,91
Warto$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla 0468 0,882 0,034 0,856

porownania FM+ vs
FM++

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 23. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchéw pomiedzy grupami FM+ i FM++, w podgrupie niemowlat >= 9 tygodnia — parametr $rednie
przyspieszenie (m

Szn) lewej i prawej konczyny dolnej i gornej (N — liczba filméw, $rednia, SD — odchylenie

standardowe, mediana, IQR — rozstgp migdzykwartylowy, Min — warto$§¢ minimalna, Max — warto$¢
maksymalna, p — warto$¢ p testu)

Wartosé przyspiigggrﬂt- Lewa przyss:)?gsflzi:nie ) Srednie przyspieszenie Srednie przyspieszenie
kostka Prawa kostka - Lewy nadgarstek - Prawy nadgarstek
Grupa Cala grupa (>=9t.7.)
N 133 134 135 133
Rozktad (test Shapiro- o o . .
Wilka)
Srednia (SD) 0,18 (0,22) 0,20 (0,28) 0,26 (0,34) 0,20 (0,21)
Mediana [1QR] [0,02’? 3,21] [0,02’? 3,23] [o,o;J ! 3,29] [o,og'-1 g,so]
Min | Max -0,01]1,14 -0,02 1,35 -0,03 11,83 -0,02 1,17
Grupa FM+ FM++ FM+ FM++ FM+ FM++ FM+ FM++
N 18 115 18 116 18 117 18 115
Rozktad (test Shapiro- o o o . o o . .
Wilka)

Srednia (SD) 0,17 (0,24) 0,18 (0,22) 0,08 (0,09) 0,22 (0,30) 0,26 (0,44) 0,26 (0,32) 0,15 (0,17) 0,21 (0,22)

0,06 0,10 0,05 0,09
Mediana [IQR] [0,03- [004- [003-  [005-
0,16] 0,21] 0,10] 0,29]

0,11 0,14 0,10 0,12
[0,03 - 0,20][0,07 - 0,30][0,06 - 0,12] [0,05 - 0,33]

Min | Max 0,01/0,82 -0,01] 1,14 0,00|0,39 -0,02|1,35 0,00|1,83 -0,03|1,65 0,00]0,62 -0,02|1,17

Wartos$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla
porownania FM+ vs

FM++

0,479 0,065 0,393 0,491

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego
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Tabela 24. Porownanie wynikow oceny ruchliwo$ci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchow pomiegdzy grupami FM+ i FM++, w podgrupie niemowlat >= 9 tygodnia - parametr $rednia predkosé
(@) lewej i prawej konczyny dolnej i gornej (N — liczba filmow, érednia, SD — odchylenie standardowe,

mediana, IQR — rozstep mi¢dzykwartylowy, Min — warto§¢ minimalna, Max — warto§¢ maksymalna, p —
warto$¢ p testu)

Wartosé Srednia predko§¢ -  Srednia predko$é¢ -  Srednia predko$¢ - Srednia predkosé -
Lewa kostka Prawa kostka Lewy nadgarstek Prawy nadgarstek
Grupa Cala grupa (>=9t.2.)
N 135 135 135 135
Rozktad (test Shapiro- ox sk ok ok
Wilka)
Srednia (SD) 89,66 (35,88) 92,60 (34,71) 110,08 (42,81) 109,26 (41,49)
Mediana [IQR] [64,32{’%7,50] [69,1?6-’%7,301 [79,019Ofl ’153?7,94] [82,8110-2 ’173?2,54]
Min | Max 31,40 262,61 30,79 220,92 34,65]251,79 32,88]254,31
Grupa FM+  FM++  FM+  FM++ FM+ FM++ FM+ FM++
N 18 117 18 117 18 117 18 117
Rozktad (test Shapiro- o o - o - . - .
Wilka)
$rednia (SD) 59,52 94,30 65,89 96,70 78,77 114,90 90,72 112,11

(19,34)  (3564) (14,93) (3509)  (3042)  (42,50)  (3623)  (41,65)

59,62 90,36 67,12 90,55 77,10 107,41 87,88 104,38
Mediana [IQR] [48,04- [71,69- [5572- [73,33- [57,64- [86,21 - [62,49 - [86,09 -
64,22] 111,90] 78,15] 111,06] 93,91] 141,63] 113,70] 133,19]

Min | Max 36,05 | 31,40 | 35,36 | 30,79 | 34,65 | 38,47 | 32,88 | 38,00 |
124,18 262,61 85,97 220,92 165,21 251,79 152,78 254,31
Wartos$¢ p testu U
Manna-Whitney'a dla
poréwnania FM+ vs
FM++

<0,001 <0,001 <0,001 0,049

*- rozktad zblizony do normalnego; **- rozktad statystycznie istotnie r6zny od normalnego

Przeprowadzona analiza wykazata, ze rozktad wartosci parametrow CMA-h dla
konczyn gornych, CMA-v dla konczyn gornych oraz $redniej predkosci dla konczyn
gornych i dolnych rozni sig istotnie w grupach FM+ i FM++. Wartosci CMA-h dla konczyn
gornych byty istotnie wyzsze w grupie FM++ niz FM+ (ryc. 12), CMA-v dla konczyn
gornych byly istotnie wyzsze dla FM+ niz dla FM++ (ryc. 13), srednie wartosci predkosci
dla konczyn gornych i dolnych (ryc. 14) bylo istotnie wyzsze w grupiec FM++ niz FM+.
Istotne réznice w rozkltadzie pomiedzy grupg FM+ i FM++ zaobserwowano takze dla

parametru FMS dla lewego nadgarstka, podczas gdy wartosci FMS dla prawego nadgarstka
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nie roznily si¢ istotnie pomigdzy grupami. Brak zgodnosci pomiedzy wynikami dla lewego
I prawego nadgarstka obniza wiarygodno$¢ wnioskowania o istotnych roéznicach
w warto$ciach FMS dla lewego nadgarstka pomiedzy grupami, stad w dalszej analizie ten
wynik nie b¢dzie uwzgledniany. W przypadku parametrow CMA-h i CMA-v dla konczyn
dolnych, FMA, FMS 1 S$redniego przyspieszenia dla konczyn dolnych

1 gérnych nie obserwowano istotnych réznic w rozkladzie warto$ci parametréw pomiedzy

grupa FM+ i FM++.
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Rycina 12. Rozktad wartoéci parametrow CMA-h konczyn gornych (prawy i lewy nadgarstek — 0§ pionowa),
grupa FM+ (o$ pozioma, kolor zotty) i FM ++ (0$ pozioma kolor granatowy)
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Rycina 13. Rozktad warto$ci parametréw CMA-v konczyn gornych (prawy i lewy nadgarstek — o$ pionowa),
grupa FM+ (o$ pozioma, kolor z6tty) i FM ++ (0§ pozioma, kolor granatowy )
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Rycina 14. Rozktad $rednich wartosci predkosci dla konczyn dolnych (prawa i lewa kostka — 0§ pionowa),
grupa FM+(0$ pozioma, kolor z6ity) i FM ++ (0$ pozioma kolor granatowy )
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6.3 Trzeci etap badania

6.3.1 Ocena precyzji urzadzenia na podstawie poréwnan wartosci wszystkich
wynikéw

W tabeli 25 przestawiono wyniki oceny precyzji narzedzia mierzone poprzez ocene
powtarzalno$ci pomiaréw. Zaprezentowano wyznaczone wartosci $redniego odchylenia
standardowego oraz $redniego wzglednego odchylenia standardowego dla poszczegdlnych

parametrow.

Tabela 25. Ocena precyzji narzedzia — powtarzalno$é

Parametr Srednie odchylenie standardowe Srednie wzgledne odchylenie standardowe
CMA-h - Lewa kostka 0,0557 37,8%
CMA-h - Prawa kostka 0,0513 25,5%
CMA:-h - Lewy nadgarstek 0,0808 18,8%
CMA:-h - Prawy nadgarstek 0,0656 18,0%
CMA-v - Lewa kostka 0,0666 10,1%
CMA-v - Prawa kostka 0,0666 8,6%
CMA-v - Lewy nadgarstek 0,135 22,4%
CMA-v - Prawy nadgarstek 0,117 30,4%
FMA - Lewa kostka 0,0173 31,5%
FMA - Prawa kostka 0,0208 27,9%
FMA - Lewy nadgarstek 0,0833 40,2%
FMA - Prawy nadgarstek 0,0611 34,6%
FMS - Lewa kostka 0,0751 10,2%
FMS - Prawa kostka 0,0850 12,5%
FMS - Lewy nadgarstek 0,110 18,4%
FMS - Prawy nadgarstek 0,100 17,7%
Srednie przyspieszenie - Lewa kostka 0,110 89,2%
Srednie przyspieszenie - Prawa kostka 0,156 94,9%
Srednie przyspieszenie - Lewy nadgarstek 0,183 89,9%
Srednie przyspieszenie - Prawy nadgarstek 0,147 79,5%
Srednia predkosé - Lewa kostka 16,310 18,7%
Srednia predkos¢ - Prawa kostka 15,171 17,6%
Srednia predkos¢ - Lewy nadgarstek 15,769 15,0%
Srednia predkosé - Prawy nadgarstek 19,367 19,8%
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Uwage zwraca wysokie wzgledne odchylenie standardowe dla $redniego
przyspieszenia (79,5 — 94,9%). Najwyzsza precyzja charakteryzuje si¢ parametr FMS
(odchylenie standardowe wzglgdne 10,2 — 18,4), oraz srednia predkos¢ (odchylenie
standardowe wzgledne 15,0 — 19,8%).

W obrebie poszczegdlnych parametréw powtarzalno$¢ pomiedzy konczynami jest
porownywalna, co przemawia za dobra skuteczno$cia metody w ocenie wybranych
parametrow i wskazuje raczej na duzg zmienno$¢ w ruchliwos$ci niemowlat w czasie niz na
niskg precyzj¢ metody jako przyczyne dos¢ wysokich wartosci odchylenia standardowego

wzglednego.

6.3.2 Ocena precyzji urzadzenia na podstawie poréwnan pomiedzy poszczegélnymi
nagraniami

Precyzje narzedzia oceniono takze poréwnujac wyniki parametrow w trzech
kolejnych nagraniach. W tabeli 26. przedstawiono wyniki poréwnania rezultatéw oceny
poszczegolnych parametrow pomigdzy nagraniami: 1., 2. i 3., w calej grupie objetej analiza
oraz w podgrupach niemowlat ocenionych w skali Prechtla jako FM+ i FM++.

W przypadku catej grupy objetej analiza oraz podgrupy FM++ nie obserwowano
istotnych roéznic w wartosciach parametrow pomigdzy nagraniami: 1., 2. i 3. W przypadku
podgrupy FM+ istotnie réznily si¢ wyniki dotyczacych parametrow FMA dla prawego
nadgarstka oraz $redniego przyspieszenia dla lewej kostki; w przypadku pozostatych
parametréw rdéznice nie byly istotne statystycznie. W przypadku parametru FMA dla
prawego nadgarstka w podgrupie FM+ warto$¢ parametru byta najwyzsza dla nagrania 3.
1 najnizsza dla nagrania 1., natomiast w przypadku $redniego przyspieszenia dla lewej kostki
w podgrupie FM+ warto$¢ parametru byta najwyzsza dla nagrania 3. i najnizsza dla

nagrania 2.
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Tabela 26. Poréwnanie wynikow oceny ruchliwosci z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia do analizy
ruchdw pomiedzy trzema nagraniami, w calej grupie objetej badaniem, w podgrupie niemowlat ocenionych
jako FM+ oraz w podgrupie niemowlat ocenionych jako FM++

Cala grupa FM+ FM++
Parametr n =49 n=10 n=39
Warto$¢é-p dla poréwnania wynikéw nagran 1,2 i3

CMA-h - Lewa kostka 0,287 [1] 0,984 [1] 0,260 [1]
CMA-h - Prawa kostka 0,696 [1] 0,090 [1] 0,971 [1]
CMA-h - Lewy nadgarstek 0,824 [2] 0,640 [1] 0,414 [2]
CMA-h - Prawy nadgarstek 0,073 [1] 0,195 [1] 0,095 [1]
CMA-v - Lewa kostka 0,775 [2] 0,602 [1] 0,373 [2]
CMA-v - Prawa kostka 0,145 [2] 0,500 [2] 0,261 [2]
CMA-v - Lewy nadgarstek 0,183 [1] 0,489 [1] 0,076 [1]
CMA-v - Prawy nadgarstek 0,486 [1] 0,630 [1] 0,497 [1]
FMA - Lewa kostka 0,557 [2] 0,751 [1] 0,299 [2]
FMA - Prawa kostka 0,691 [2] 0,732 [1] 0,766 [2]
FMA - Lewy nadgarstek 0,670 [2] 0,787 [1] 0,505 [2]
FMA - Prawy nadgarstek 0,711 [2] 0,008 [2] 0,310 [2]
FMS - Lewa kostka 0,579 [1] 0,159 [1] 0,780 [1]
FMS - Prawa kostka 0,369 [1] 0,338 [1] 0,104 [2]
FMS - Lewy nadgarstek 0,289 [1] 0,312 [1] 0,545 [1]
FMS - Prawy nadgarstek 0,561 [1] 0,927 [1] 0,588 [1]
Srednie przyspieszenie - Lewa kostka 0,342 [2] 0,027 [1] 0,760 [2]
Srednie przyspieszenie - Prawa kostka 0,124 2] 0,092 2] 0,491 [2]
Srednie przyspieszenie - Lewy nadgarstek 0,520 [2] 0,741 [2] 0,321 [2]
Srednie przyspieszenie - Prawy nadgarstek 0,480 [2] 0,614 [2] 0,586 [2]
Srednia predkosé - Lewa kostka 0,767 [2] 0,670 [2] 0,584 [2]
Srednia predkosé - Prawa kostka 0,922 [2] 0,566 [1] 0,735 [2]
Srednia predkos¢ - Lewy nadgarstek 1,000 [2] 0,907 [1] 0,902 [2]
Srednia predkosé- Prawy nadgarstek 0,832 [2] 0,628 [1] 0,926 [2]

[1] - ANOVA dla pomiaréw powtarzanych; [2] - test Friedmana
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7. DYSKUSJA

Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze z komputerowej analizy wideo spontanicznych
ruchow niemowlat mozna odczytad okreslone wartos$ci predkosci
I przyspieszenia wyznaczonych na ciele dziecka punktow. Sg one powtarzalne i pozwalaja
na dokonanie powigzan pomiedzy poszczegdlnymi sekwencjami ruchoéw a prawidlowym
rozwojem ruchowym dziecka. Stan wzorcowy ustalono w oparciu o szereg usrednionych
danych obrazujacych predkos¢ i przyspieszenie ruchu konczyn zdrowych niemowlat. Udato
si¢ wyznaczy¢ $rednie warto$ci predkosci oraz przyspieszenia dla konczyn goérnych
I dolnych. Wyznaczono wartosci liczbowe dla parametréw takich jak: CMA-h (Center of
Movements Area — kierunek w poziomie), CMA-v (Center of Movements Area — kierunek
w pionie), FMA (Factor Movement Area), FMS (Factor Movement Shape) prawej i lewej
konczyny gornej i dolnej. Przedstawione wyniki stanowig warto$ci obliczone dla dzieci
urodzonych o czasie, bez obcigzonego wywiadu okotoporodowego i o wysokiej ocenie
APGAR (minimum 8 pkt). Analiza spontanicznej ruchliwosci prawej i lewej strony
w wigkszosci wynikow wykazata zblizone, a nawet takie same wartos$ci, co $wiadczy¢ moze
0 obiektywnej i powtarzalnej pracy urzadzenia. Prawidlowy i rzetelny odczyt wartosci ruchu
potwierdza rowniez rejestr wartosci §rednich przyspieszenia i $rednich predkosci dla
konczyn dolnych i gornych, przy czym wartosci te sa wigksze dla konczyn gornych.
Znajduje to swoje uzasadnienie w tym, ze rozw6j ruchowy niemowlat jest cefalokaudalny,
czyli sprawnos¢ ruchowa poszczeg6élnych czesci ciata zaczyna si¢ od glowy 1 przesuwa
ku bardziej oddalonym od niej czesciom ciata. Nadanie wartosci liczbowych ruchom
spontanicznym daje mozliwos¢ opisania ruchu w sposob obiektywny i jednoznaczny. Dane
liczbowe ruchu badanych, zdrowych dzieci pozwalaja na stworzenie swego rodzaju mapy
zachowan ruchowych, ktora w przysztosci moze wspomagaé diagnoze. Doprowadzi to do
zobiektywizowania diagnostyki neurologicznej niemowlat, umozliwi dostep do bardziej
powszechnego i dostgpnego urzadzenia diagnostycznego.

Uzyskane wartosci parametréow udato si¢ umiejscowi¢ na siatce centylowej.
Ze wzgledu na zbyt malg 1 malo zréznicowang liczebnos¢ grupy objetej badaniem nie
przeprowadzono jednak formalnego wyznaczenia zakresu referencyjnego dla
poszczegolnych parametréw. Wynika to z aprobowanego zatozenia o koniecznej liczebnos$ci
grupy badawczej, pozwalajacej na wyznaczenie takiego zakresu [32, 59]. W analizowanej

sytuacji wartosci percentyli rzgdu 3% i 97% moga stanowi¢ przyblizone wartosci zakresu
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normy dla ocenianych parametrow. Wyniki przedstawione na siatce centylowej pozwalaja
na zobrazowanie rozktadu wartosci tych parametrow, a tym samym na przyblizone
okreslenie zakresow normy dla danej populacji. W dalszych badaniach na bardziej
zroznicowanej grupie badawczej mozliwos¢ umiejscowienia wartosci  ruchliwosci
spontanicznej dziecka moze stanowi¢ punkt odniesienia dla wyznaczenia parametrow, ktore
beda stanowily norme lub patologie parametréw ruchowych.

Badania wilasne wpisuja si¢ w uzyskane wyniki z podobnych eksperymentow
badawczych zespotu Kanemaru i wsp. [53]. Rowniez w tym badaniu na podstawie analizy
spontanicznych ruchéw niemowlat zarejestrowanych w formie wideo dokonano ustalen
w zakresie wzorcow prawidlowego rozwoju ruchowego dziecka. Oceny dokonano w oparciu
0 sze$¢ wskaznikow dla kazdej konczyny gornej i dolnej tj.: $rednig predkos¢, liczbe
jednostek ruchu na minute, kurtozg¢ przyspieszenia, wskaznik drgan (jerk index), indeks
mobilno$ci bocznej oraz korelacje krzyzowe migdzy predko$ciami konczyn.

Z wykorzystaniem sze$ciu kamer analizowal natomiast parametry przyspieszenia
i predkosci zespot Meinecke i wsp. [65]. System kamer umozliwit trojwymiarowa rejestracje
swobodnego ruchu noworodkéw i jego ocen¢ za pomocag systemu analizy ruchu. Przy
niewielkiej liczbie badanych (22 niemowlaki, w tym 15 zdrowych, urodzonych w terminie
oraz 7 wezes$niakow, zagrozonych zaburzeniami neurologicznymi), uzywajac odpowiednich
metod statystycznych, zespotowi udato si¢ uzyska¢ wiarygodne rozréznienie miedzy
zdrowymi a dotknigtymi chorobg uczestnikami. Ogdlny wskaznik wykrywalnosci osiagnat
73%. Analiza statystyczna objeto 53 liczbowe parametry okreslajace ruch. Znalazly sie
ws$rdd nich miedzy innymi: predkos¢ 1 przyspieszenie segmentu, sko§nos¢ rozkladu, obszar,
w ktorym trajektorie stopy sg poza standardowym odchyleniem Sredniej, krzyzowa korelacja
miedzy przyspieszeniem prawej i lewej stopy, okresowa predkos$¢ stop, czy skosnosc
predkosci ruchu stop. Z wszystkich parametréw wybrano 8 najsilniej dywersyfikujacych.

Roéznica pomigdzy badaniami wiasnymi, a zespotéw Kanemaru i Meinckego, polega
na celowej rezygnacji z uzywania jakichkolwiek markerow na ciele dziecka w celu $ledzenia
ruchu przez system komputerowy. W badaniach wtasnych poprzez stworzenie parametrow
autorskich CMA, FMA i FMS bDbrak jest bowiem potrzeby uzywania jakichkolwiek
znacznikoéw na ciele dziecka. Stanowi to niewatpliwa zalete badania, poniewaz nie ingeruje
w zaden sposob w ruch dziecka. Kolejna istotna réznica pomigdzy badaniami wtasnymi,
a wymienionymi wyzej, to dobor grupy badawczej, a w przypadku Kanemaru, takze znaczna

réznica liczbowa przebadanych niemowlat.
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Zespoty te przeprowadzity badania nie tylko na dzieciach zdrowych, ale takze
u dzieci z obcigzonym wywiadem okotoporodowym i ryzykiem MPD. W konsekwencji
mogty dokonac¢ analizy statystycznej wynikow uzyskanych dla grupy dzieci z MPD i grupy
dzieci zdrowych. Badania wlasne natomiast skupione zostaly na analizie ruchu dzieci
zdrowych. Stad tez wyniki badan majg zakres ograniczony przez grupe badawczg (wylacznie
dzieci zdrowe), a w konsekwencji skonkretyzowany na precyzyjnym wyekstrahowaniu
wzorcow prawidlowego rozwoju ruchowego dziecka. Stanowi¢ to moze przyczynek to
dalszych badan wtasnych w komputerowej analizie obrazu celem zestawienia osiggnietych
wynikow z wynikami badan prowadzonych na grupie dzieci z zagrozonym wywiadem
okotoporodowym.

Doniostos¢ badan nad spontaniczng ruchliwoscia niemowlat w aspekcie
przyspieszenia i predkosci potwierdza fakt, jak czesto badania takie sag podejmowane przez
srodowisko naukowe.

Dla obiektywnej oceny ruchéw dziecka wykorzystuje si¢ w badaniach markery, ale
praktyczne korzy$ci wynika¢ mogag rowniez z zastosowania akcelerometréw. Na takim
zalozeniu opart si¢ Heinze i wsp. [46]. Dwudziestominutowego pomiaru predkosci oraz
przyspieszenia dokonali za pomocg akcelerometréw umieszczonych na konczynach gornych
i dolnych. Grupe¢ badawczg stanowito 19 dzieci zdrowych i 4 z MPD.

Wsrod metod bazujacych na wykorzystaniu akcelerometrow, zwrdcic nalezy uwage
na takie, w ktérych ich zastosowanie faczone jest z uzyciem markerow. Tego rodzaju
technike taczong zastosowat zespot Fan i wsp. [30]. Zachowania ruchowe niemowlat
rejestrowano w tym wypadku przy uzyciu kamery wideo, jak i akcelerometrow
zamontowanych na ciele dziecka. Badania przeprowadzono na grupie wczesniakow.
Testowano technik¢ modelowania na 10 godzinach danych zebranych z akcelerometrow
noszonych przez niemowlgta wstgpnie sklasyfikowane jako wysokiego ryzyka na oddziale
intensywnej opieki noworodkow (NICU - USA). Zastosowano w tym wypadku technike
uczenia maszynowego (,,machine learning”) z odczytem warto$ci predkosci ruchu
z akcelerometrow. Wartosci sklasyfikowane jako nieprawidtowe zachowania w oparciu
o metode Uczenia maszynowego byly silnie skorelowane z ostateczng diagnoza porazenia
moézgowego. Przytoczone wyniki potwierdzaja potrzebg obiektywnego przypisania wartosci
liczbowych ruchowi dziecka. Okreslenie liczbowe ruchu wigze si¢ z realng perspektywa
stworzenia mapy zachowan ruchowych, co pozwoli w przysziosci w latwy

1 dostepny sposob diagnozowac obiektywnie patologi¢ wzorcéw ruchowych.
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Tematyka badania predkosci ruchow stawow podejmowana jest w kontekscie
szeregu innowacyjnych metod pomiarowych. Jedna z nich jest metoda, ktorg mozna okresli¢
jako ,,glebokie uczenie” (,,deep learning”). Badanie miato na celu opracowanie ilosciowych
ocen spontanicznych ruchow u wczesniakdéw wysokiego ryzyka w  oparciu
o algorytm glgbokiego uczenia. Obrazy wideo spontanicznych ruchow zostaty
zarejestrowane u wezesniakow w wieku rownowaznym terminowo. Badanie neurologiczne
Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) przeprowadzono u niemowlat
w wieku 4 miesiecy. Wspdlne dane pozycyjne wyodrgbniono za pomocg wstepnie
wyszkolonego modelu szacowania pozy. Porownano wskazniki podobienstwa i ztozonosci
kata stawu 1 predkosci katowej miedzy niemowletami z HINE <60 i >60. Obrazy wideo
spontanicznych ruchow zostaty zarejestrowane u 65 wczesniakow w rownowaznym wieku.
Wskazniki ztozono$ci katow stawow 1 predkosci katowych réznity sie u niemowlat
z HINE<60 i >60 i korelowaty dodatnio z wynikami HINE w wigkszosci stawdéw na
konczynach gérnych i dolnych. Wskazniki podobienstwa migdzy kazdym katem stawu lub
predkoscia katowa stawu nie r6znily si¢ migdzy obiema grupami w wigkszosci stawow na
konczynach gornych i1 dolnych. Ilosciowe oceny spontanicznych ruchéw u wezesniakow
okazaly si¢ zatem mozliwe przy uzyciu algorytmu giebokiego uczenia si¢. Wyniki wskazuja,
ze wskazniki ztozonosci ruchow stawow zaré6wno na konczynach gérnych, jak i dolnych,
mogg stanowi¢ potencjalnie skuteczng metode dla wykrywania porazenia méozgowego
u wezesniakow [86].

We wczesnej diagnostyce niemowlat Coraz czesciej dostrzega sie dtugoterminowe
znaczenie doktadno$ci jej wynikoéw dla pozniejszego rozwoju funkcji poznawczych,
rozwoju mowy i jezyka oraz funkcji motorycznych [25, 26, 40, 84]. Pomimo, ze
nieprawidtowe GM, zwlaszcza brak FM w okresie od 6. do 18. tygodnia, nie wskazujg na
konkretne zaburzenie, to wskazuja jednak na wysokie ryzyko zaburzen neurologicznych w
przysztosci [8].

Badanie wlasne potwierdza, ze komputerowa analiza wideo stosowana
w zestandaryzowanych zapisach GM u malych niemowlat moze dostarczy¢ obiektywnych
informacji 0 jakosci ruchu, powtarzalnosci odczytywanych ruchéw oraz obecnosci FM
(+/++).

Analizujac grupe FM+ 1 FM++, mozna zauwazy¢, ze wigkszo§¢ parametrow
predkosci, jak i zmian potozenia punktow wyznaczonych na ciele dziecka rozni si¢ istotnie
statystycznie. Przeprowadzona weryfikacja wykazata, ze parametry rozktadu wartosci

sredniej predkosci dla konczyn gornych i dolnych byly istotnie wyzsze w grupie FM++ niz

65



FM+. Potwierdza¢ to moze teori¢, ze FM+ to ruchy z wigkszymi przerwami pomiedzy
kolejnymi ruchami, ptynno$¢ i predkos¢ ruchu zatem moze by¢ mniejsza. Ruchy FM++
to ruchy ptynne, czgste i nieprzerywane, Stad warto$ci mogg istotnie statystycznie roznic si¢
od siebie.

Whnioskowaé¢ mozna takze, ze ruch przebiega inaczej w przypadku wartosci FM+
I FM++, szczegdlnie w przypadku konczyn gornych. Wartosci CMA-h dla koficzyn goérnych
byty istotnie wyzsze w grupie FM++ niz FM+ , CMA-v dla konczyn gérnych byly istotnie
wyzsze dla FM+ niz dla FM++. Odmienno$¢ W wychwyceniu réznicy ruchliwosci
statystycznie istotnej jedynie w konczynach géornych wynika¢ moze ze wspomnianej juz
powyzej teorii rozwoju. Rozwdj kontroli tulowia odbywa si¢ w sposdb segmentowy
i w kierunku glowowo-ogonowym [39]. W zwiazku z powyzszym ruchy konczyn gornych
moga wykazywa¢ wieksze zréznicowanie w zakresie i charakterze ruchow niz konczyny
dolne.

Mozliwos¢ odczytywania roznic ruchow FM+ i FM++ przez multimodalne narzedzie
determinuje dalsze prawdopodobne mozliwosci diagnostyczne. SKOro rozroznienie na
poziomie  ruchow FM+ a FM++ zostalo  bezspornie  potwierdzone
w zakresie trudnym do osiggnigcia dla oka diagnosty, to zaktadaé nalezy, ze roznice
pomigdzy FM + a FM +/- rowniez bedg mozliwe do wychwycenia w stopniu znacznie
wigkszym niz w oparciu o metody subiektywne. Odmiennos$¢ ruchéw FM +i FM +/- wynika
gtownie z czgstotliwos$ci i ptynnosci ruchow, a tym samym jest jeszcze trudniejsze
w wychwyceniu przez diagnoste niz odmienno$¢ ruchow FM+ a FM++. Pewnos¢ odczytow
ruchow pomiedzy FM + a FM +/-, czy braku ruchu (czyli FM- bez udziatu czynnika
ludzkiego), jest zatem zakladanym celem dalszego udoskonalania diagnostyki
z wykorzystaniem multimodalnego narzedzia.

Opierajac si¢ na metodzie Prechtla, ktora modelowo daje 98% skutecznos¢
przewidywania porazenia moézgowego, wnioskowa¢ mozna, ze narzedzie roOwniez bedzie
w stanie odczyta¢ co najmniej takie wartosci. W konsekwencji diagnosta nawet bez
przeszkolenia metoda Prechtla miatby mozliwos$¢, opierajac si¢ wylacznie na czynnikach
zobiektywizowanych w postaci wynikéw badania multimodalnym narzedziem, a bez
odwolywania si¢ do swojej wiedzy i doswiadczenia, przedstawi¢ istotne parametry
okreslajace rozwoj i rokowania ruchowe dziecka.

Obecnie najpowszechniejszymi metodami oceny ryzyka wystgpienia mozgowego

porazenia u niemowlat przed pigtym miesigcem zycia s3: obrazowanie mdzgu, rezonans
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magnetyczny, USG, EEG oraz obserwacja ogolnych ruchow globalnych (GM) [14, 34, 43,
69].

Podczas badania wykonanego metoda rezonansu magnetycznego czy EEG,
rozszyfrowuje si¢ strukture i funkcje neurologiczne na poziomie analitycznym. GM ocenia
funkcjonalnie mozg jako catos¢. W poréwnaniu z innymi narzedziami (np. MRI, EEG), GM
jest nieinwazyjne i latwe do zastosowania, a jednocze$nie skuteczne w zakresie osigganych
wnioskow. Ze wzgledu na efektywnos¢ i niezawodno$¢ diagnostyczng narzedzie GM jest
szczegblnie odpowiednie dla ustawien o niskich zasobach. Oprocz stosowania u niemowlat
z okoloporodowym uszkodzeniem moézgu znajduje szerokie zastosowanie w ocenie
niemowlat z ré6znymi wadami neurorozwojowymi i schorzeniami genetycznymi, a takze
innymi zaburzeniami wrodzonymi [24, 27, 28, 47, 73].

Wprowadzenie GM do instrukcji w codziennej rutynie Kklinicznej wspieratoby
wczesniejszg identyfikacje MPD i innych zaburzen neurorozwojowych. Niemowleta
zidentyfikowane z nieprawidtowymi GM bylyby $cislej monitorowane, a zatem mogtyby
zostaé wczesniej skierowane na konkretne oceny diagnostyczne i moglyby wczesniej
korzysta¢ z interwencji [74, 98].

Z racji opierania si¢ oceny GM wg Prechtla na analizie filméw wideo niemowlecia
przez przeszkolonych fachowcow, metoda jest czasochtonna i kosztowna. W konsekwencji
podejscia oparte na wykorzystaniu technik komputerowych, w tym wykorzystujace dla
oceny sztuczng inteligencje¢, zyskaty w ostatnich latach na znaczeniu.

Podejmowane poszukiwania w zakresie skomputeryzowanych obiektywnych metod,
stanowi¢ moga przyczynek do przetomu w obiektywnej ocenie ruchéw niemowlat
podejmowanej w kontekscie ewentualnych nieprawidiowosci rozwojowych. Komputerowa
analiza obrazu opierajgca si¢ na przetwarzaniu sygnatu przy zastosowaniu dedykowanego
algorytmu zapewnia zobiektywizowane zrodto wiedzy na temat zachowan ruchowych
niemowlat.

Obecne metody diagnostyczne opierajg si¢ na subiektywnej ocenie badajacego,
wymagajacej znacznego przeszkolenia i wiedzy Kklinicznej (GM). Stosowane sa metody
obrazowania mozgowego, ktore jednakze nie opisuja ruchu i sg stosunkowo trudniej
dostepne. Wigza si¢ w konsekwencji z zasadnymi zastrzezeniami, z jednej strony
w zakresie uniwersalnos$ci przyjetych zatozen 1 osigganych wynikéw (obserwacja),
z drugiej natomiast, w aspekcie dostepnosci i efektywnosci dla przebadania koniecznej
czesci populacji stosowanych narzedzi (obrazowanie modzgu). Wskazane zastrzezenia

prowadza do intensyfikacji badan nad tanszymi a jednocze$nie bardziej
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zobiektywizowanymi alternatywami dla wczesnej oceny ryzyka porazenia médzgowego.
Z podejmowanych w ciggu dwodch ostatnich dekad wyzwan badawczych wylania si¢ coraz
bardziej zestandaryzowane podejscie, oparte na automatycznym i obiektywnym
wykrywaniu u niemowlat spontanicznych ruchow [51].

Podobnych badan wzajemnej relacji migdzy komputerowa analiza wideo a oceng
ekspercka ruchow GM dokonat zespét STOENA [90]. Eksperci oceniali filmy
w zanonimizowanych prébach, a nastepnie obraz zostat poddany komputerowej obrobce.
Roznica pomiedzy badaniami [90] a wiasnymi, polegata na doborze grupy niemowlat.
W pierwszym przypadku byly to niemowleta z obcigzonym wywiadem okotoporodowym
I zakwalifikowane przez ekspertow jako FM- lub FM+/-. Procedura badania byta zblizona
do badan witasnych. Wyznaczono punkty na ciele dziecka, ktére poddano analizie
komputerowej. Badanie potwierdzito, ze komputerowa analiza wideo stosowana
w zestandaryzowanych zapisach GM u niemowlat moze dostarczy¢ obiektywnych
informacji o obecnosci lub braku normalnych FM.

Wigksza zmiennos$¢ przestrzenna wzgledem srodka ruchu w przekroju catego filmu
byta immanentnie zwigzana z brakiem normalnych FM, a tym samym istnieniem wysokiego
ryzyka dla pdzniejszego porazenia mozgowego. Najnizsza zmienno$¢ przestrzenna
wzgledem $rodka ruchu byla widoczna u niemowlat ze stalg obecnosciag FM. Ta
zautomatyzowana analiza ruchu moze zdaniem badaczy zosta¢ tatwo zastosowana do badan
przesiewowych niemowlat wysokiego ryzyka celem wyeliminowania przypadkéw,
w zakresie ktorych dalsze badania obserwacyjne GM nie sg potrzebne.

Dla oceny wykrywania i r6znicowania ruchow FM badacze uzywaja takze tak
zaawansowanych technologii, jak maszynowe uczenie ,,machine learning”, ktoére pozwala
na obiektywizacje metody Prechtla. Wykorzystanie tej metody na bardziej zréznicowanej
grupie niemowlat obejmujacej dzieci z mniejsza liczbg pkt Apgar niz 8, a takze na grupie
wczesniakow, z duzym prawdopodobienstwem pozwoli na rozréznienie tych z FM-, czy FM
-/+. Metoda Prechtla charakteryzujaca si¢ duzg mocg predykcyjna i doktadnoscig stanowi
W ten sposob swoistg baze¢ dla wysoko zinformatyzowanych technik obrazowania.

Problematyka dotyczaca klinicznej wykonalnosci przewidywania wczesnego MPD
na podstawie nagran wideo niemowlat stanowila podstawe dla przeprowadzenia podobnej
analizy z wykorzystaniem modelu uczenia maszynowego okreslonego jako model CIMA
(Computer-based Infant Movement Assessment). Model CIMA zostat zaprojektowany
w celu oceny odsetka ruchéw zwiazanych z ryzykiem MPD przy uzyciu czestotliwosci

czasowej rozktadu trajektorii ruchu czesci ciata niemowlecia [51].
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Nalezy podkresli¢, ze stosowane w tym wypadku narzgdzie ma niewatpliwie
wymierne wady. W pierwszej kolejnosci zwrdci¢ nalezy uwageg, ze metoda przeptywu
optycznego nie jest w pelni automatyczna i wymaga rgcznej adnotacji. W konsekwencji,
nawet jesli model CIMA moze stanowi¢ klinicznie wykonalng alternatywe dla
bezobserwacyjnego GM, dodatkowe zasoby ludzkie beda z pewnoscig niezbedne dla
prowadzenia stosownych adnotacji. Ponadto wspotrzedne poziome i pionowe Srodkow
pikseli szesciu oznaczonych cze$ci ciala niemowlecia nie sg bezposrednio zwigzane
z biomechanikg cechy, taka jak potozenie srodka stawu lub $rodek masy czesci ciala.
W konsekwencji obecnie wykorzystywana technologia urzadzenia do $ledzenia ruchow
niemowlat, oparta na przeptywie optycznym na duzg odlegtos¢, nie zapewnia doktadnosci
w zakresie biomechanicznych deskryptorow ruchéow niemowlecia. Niewatpliwie wybrane
cechy i elementy modelu CIMA beda zaleze¢ od konkretnego uzywanego systemu $ledzenia
ruchu.

Analiza metody diagnostycznej omowionej powyzej prowadzi do wniosku, ze
istotnym aspektem wymagajacym uwzglednienia w zakresie dalszych badan bedzie
automatyzacja technologii $ledzenia ruchu, ktora jest w stanie identyfikowaé potozenia
srodka stawu 1 $rodka masy segmentu ciata. Te z kolei stanowi¢ beda potencjalny
przyczynek do wyznaczenia konkretnych i definiowalnych markeréw pdzniejszej motoryki.
Postep w wizji komputerowej i rozwoj konwolucyjnych sieci neuronowych pozwalajg z duza
precyzja identyfikowaé centra stawow i potozenie segmentow ciata [10, 60].

Interesujacym sposobem diagnozy jest bezmarkerowy system pomiaru i oceny ruchu
dla GM u niemowlat opracowany przez Tsuji i wsp. [93]. Wykorzystano w nim kamerg
glebi, majaca system komputerowego przetwarzania obrazu. Kamera monitorujaca ruch
dziecka, przesyta obrazy do komputera. Ten za pomoca programu szacowal potozenie
duzych stawow ciata i ruchow glowy. System potrafit obliczy¢ parametry zwigzanych
z zasiggiem, zmienno$cig 1 symetrig ruchu. Klasyfikacji ruchu dokonywano na podstawie
klinicznej definicji GM przy uzyciu sztucznej sieci neuronowe;j.

Uzasadnione jest stwierdzenie zespotu lhlen i wsp. [51], iz badacze zajmujacy si¢
oceng ruchow niemowlat powinni ze soba wspotpracowac przy generowaniu wigkszych baz
danych wideo dla niemowlat, ktore stanowig podstawe dla opracowania bardziej
niezawodnych algorytméw uczenia maszynowego do klasyfikacji motoryki niemowlecych
ruchow i przewidywania pozniejszych uposledzen ruchowych.

Badania neurofizjologiczne (obrazowanie funkcjonalnego rezonansu

magnetycznego (fMRI), ultrasonografia, elektroencefalografia (EEG) i rezonans
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magnetyczny (MRI)) koresponduja z wynikami modelu analizy komputerowej
I w konsekwencji odmienne metody uzupetniajg si¢ wzajemnie. Tym samym badania
neurofizjologiczne stanowig réwniez wazny kierunek przysztych badan w celu poprawy
trafnosci konstruktu modelu i ustanowienia nowych biomarkerow poézniejszych wzorcow
ruchowych [51].

Powtarzalno$¢ narzedzia, a tym samym jego precyzja, zostala przebadana
dwutorowo. W pierwszej wersji poprzez ocen¢ powtarzalno$ci pomiar6w — Wyznaczone
wartosci $redniego odchylenia standardowego oraz $redniego wzglednego odchylenia
standardowego dla poszczegolnych parametréow. Wyniki powtarzalnosci przedstawiono
w tabeli 24. Najwyzsza precyzja charakteryzuje si¢ parametr FMS (odchylenie standardowe
wzgledne 10,2 — 18,4%) oraz $rednia predkos¢ (odchylenie standardowe wzgledne 15,0 —
19%). Parametr FMS, mimo zmiennej ruchliwo$ci niemowlat pomigdzy filmami, ma dobra
powtarzalno$¢. Na to, ze urzadzenie ocenia parametry z tg samg precyzja, wskazuje fakt, ze
W obrgbie poszczegdlnych parametrow powtarzalno$¢ pomigdzy konczynami jest
poréwnywalna. Za obiektywizacja pracy urzadzenia przemawia takze okolicznos¢, ze
warto$ci Sredniego odchylenia standardowego wzglednego po stronie prawej 1 lewej sa
bardzo zblizone. Swiadczy to 0 dobrej skutecznoéci metody w ocenie wybranych
parametrow.

Wysokie wzgledne odchylenie standardowe dla §redniego przyspieszenia wskazuje
na duza zmienno$¢ ruchliwosci niemowlat w czasie, w ktorym byly nagrywane.

Za precyzja i obiektywnoscig pracy urzadzenia przemawiaja oceny statystyczne
wynikow trzech kolejnych filmow. W przypadku calej grupy objetej analizg oraz podgrupy
FM++ nie obserwowano istotnych réznic w wartosciach parametrow pomig¢dzy nagraniami:
1., 2.1 3. W przypadku podgrupy FM+ r6znice wynikow dla nielicznych parametrow (FMA
prawego nadgarstka oraz Sredniego przyspieszenia dla lewej kostki) wynikaja z niewielkiej
liczebnosci proby przy obecnoSci obserwacji odstajagcych, nie za§ z rzeczywistych
znaczacych réznic w rezultatach oceny nagran: 1., 2. i 3. W konsekwencji brak istotnych
roznic w wynikach uzyskanych dla tych nagran $wiadczy o stabilnoséci i powtarzalnosci
wynikow uzyskiwanych z zastosowaniem badanej metody przy ocenie kolejnych nagran
pochodzacych od tych samych pacjentow. Wyniki wykazuja, iz nie ma r6znic W poruszaniu
konczynami gérnymi i dolnymi. Dodatkowo istnieje powtarzalnos¢ wynikoéw dla trzech prob
nagrania. Oznacza to, ze narzedzie odczytuje 1 interpretuje tak samo wyniki w trzech

probach.
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Podobnej interpretacji podjat si¢ zespot z Wioch [94]. Analizowat on ruchy konczyn
dolnych, ale w bardziej zroznicowanej grupie. Analiza ruchu konczyn dolnych doprowadzita
do stwierdzenia znacznego zintensyfikowania ruchu kopania. Na podstawie nagran wideo
(Panasonic S-VHS video camera, 24Hz, umieszczona 2 m od badanego) przeprowadzili
analize ruchow kopania u niemowlat. Oceniali czestotliwos¢, powtarzalnos¢, predkosc,
przyspieszenie, a takze czas trwania przerwy mi¢dzy kopnigciami. Badania przeprowadzono
na zrdznicowanej grupie. Wzigto pod uwage dzieci urodzone o czasie, wczesniaki oraz
niemowleta z ciezkimi uszkodzeniami moézgu. Analiza kinematyczna wykazata jedynie
fagodne roznice miedzy 3 grupami niemowlat. Jakosciowa ocena ruchéw konczyn dolnych
wykazata jednak, ze weze$niaki z uszkodzeniami moézgu, a zwlaszcza te, u ktorych pézniej
stwierdzono porazenie mézgowe, konsekwentnie mialty mniej segmentowych ruchow stopy
i nieprawidtowe ruchy ogoélne. Wnioski stanowig przyczynek dla badania ruchliwo$ci
segmentarycznej niemowlat.

Przedmiot niniejszej pracy bazuje na wykorzystaniu nowatorskiego modelu
multimodalnego narzedzia jako systemu do ewaluacji ruchow. Wyniki badan wskazuja, ze
istniejagca powtarzalnos¢ w poszczegdlnych aspektach analizowanych ruchéw niemowlat
bezspornie potwierdza skuteczno$¢ dla oceny prawidtowosci ruchu niemowlat w kontekscie
ich rozwoju ruchowego, w tym projekcji rozwoju w dalszym okresie zycia.

Praca stanowi przyczynek dla podjecia dalszych badan zachowan ruchowych, tym
razem jednak na dzieciach wysokiego ryzyka (tj. obcigzony wywiad okotoporodowy, Apgar
ponizej 8 pkt, wczesniaki). Zestawienie wynikéw niniejszej pracy i badan podjetych
W przysztosci, zgodnie z powyzszym zalozeniem, pozwoli na uzyskanie wzajemnie si¢
uzupelniajacych informacji  dotyczacych zasadniczych rdéznic pomiedzy rozwojem
ruchowym dziecka zdiagnozowanego wstepnie jako zdrowe i bez obcigzen, a dziecka
wysokiego ryzyka. Zestawienie skompilowanych danych pozwoli na dalsze udoskonalenie
i zwigkszenie czutosci komputerowej ewaluacji ruchu przy wykorzystaniu multimodalnego
narzgdzia do analizy ruchow. Wyniki niniejszej pracy wplywaja zatem wymiernie na
celowo$¢ dalszych badan. Jednoczesnie zasadnym wydaje si¢ rozszerzenie bazy
przeprowadzanych badan oraz doskonalenie w obszarze komputerowej diagnostyki
niemowlat i oceny uczenia maszynowego. Nadrzednym dla niniejszej pracy oraz przysztych
zadan badawczych jest bowiem umozliwienie szerokiego zastosowania opracowywanej
metody w badaniach przesiewowych niemowlat.

Dalsze badania powinny kta$¢ nacisk na opracowanie w petni zautomatyzowanej

technologii §ledzenia ruchu, ktéra jest w stanie identyfikowaé potozenia $rodka stawu
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1 srodka masy segmentu ciata, ktore beda miaty potencjat do identyfikacji konkretnych
1 definiowalnych biomarkeréw p6zniejszej motoryki dziecka.

Technologie automatycznego rozpoznawania ruchu mogg mie¢ istotne znaczenie
w przewidywaniu zaburzen ruchowych w grupie wysokiego ryzyka niemowlat. Dzigki temu
moga rozrdzni¢ prawidlowy rozwoj ruchowy od nieprawidtowego. Oczywiscie
w obecnej praktyce klinicznej wspieranie analizy komputerowej subiektywna oceng GMA
(w celu odroznienia ruchdw normalnych od nieprawidtowych ruchéw ogélnych) jest
w pelni uzasadnione, przy czym nalezy podkresli¢, ze nie deprecjonuje to znaczenia
diagnostycznego zadnej z nich. Wspolistnienie 1 wzajemne korelacje pozwalajg bowiem na
obecnym etapie rozwoju technologii osigga¢ optymalne efekty w diagnozowaniu niemowlat
[27].

Nie mozna wykluczy¢, a wrecz jest to bardzo prawdopodobne, ze wraz z dalszym
rozwojem technologii i doniostymi systemami tematycznych badan walidacyjnych
w przysziosci, diagnozowanie niemowlat wytacznie systemami komputerowymi bedzie
w petni wykonalne. Niewatpliwie pozwoli to na obnizenie kosztow oraz powszechnosc,
hawet
w formie badan przesiewowych. Zestandaryzowanie w ujeciu globalnym efektywnos$ci
metod informatycznych pozwoli na statystycznie wczesniejsze rozpoczecie leczenia
I usprawnienie jego przebiegu.

Przy obecnym stanie wiedzy na temat wydajno$ci zautomatyzowanych technologii
diagnostyki ruchu niemowlat, na pierwszy plan jednak wysuwa si¢ koniecznos¢
potwierdzenia za pomocg dodatkowych badan, zarowno efektywnosci metody, jak 1 jej
optacalnosci.

Wnhioski ptynace z uzyskanych efektow badan wspieraja wskazang wyzej potrzebe
naukowa. W oparciu o przeprowadzone badania mozna z duzym prawdopodobienstwem
stwierdzi¢, ze upowszechnione badania w oparciu o multimodalne narzedzie do analizy
ruchow lub inne podobne narzedzie okazg si¢ bardziej skuteczne w przypadku wczesnej
identyfikacji 1 kierowania na wczesne programy interwencyjne. Jednoczesnie badania takie
beda globalnie mniej kosztogenne i czasochlonne.

Dotychczasowe wyniki stanowig jednak w tym kontekscie dopiero wstep do dalszych
badan i1 rozwoju technologii komputerowej analizy ruchu. Wymagane sg dalsze badania
w celu walidacji technologii, ktére powstaty do tej pory. Technologie przysztosci, ktore
taczg trojwymiarowa analize ruchu z wykorzystaniem technik bezmarkerowych

(np. KinectTM), prawdopodobnie zapewnig wickszg swoisto$¢ i czulos¢ w porownaniu
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z technologiami wideo 2D i pozwolg unikng¢ niedogodnosci 1 kosztow technologii
markerowych. Ponadto przyszie badania powinny obejmowaé wigksze proby populacji
wysokiego ryzyka do szkolenia klasyfikatorow i tworzenia neonatologii specyficznej dla
roznych podstawowych patologii.

Multimodalno$¢ urzadzenia w niniejszej pracy oznacza wielofunkcyjnosc.
Urzadzenie wskazuje nie tylko obszar i zakres wykonywanego ruchu, ale takze potrafi
liczbowo okresli¢ zakres, trajektori¢, predko$¢ czy przyspieszenie danego ruchu.
O obiektywnej pracy urzadzenia Swiadczy powtarzalno$¢ otrzymanych wynikow. Wartos$ci
ruchow konczyn, zarowno gornych jak i dolnych, sg mocno zblizone do siebie. Program je
widzi zatem i odczytuje je w ten sam sposob. Powtarzalno$¢ wynikow w trzech probach
nagrania §wiadczy poniekad o precyzji pracy urzadzenia. W trzech niezaleznych préobach
odczytywato ono parametry ruchowe dziecka na tym samym poziomie. Wreszcie potrafito
rozrozni¢ ruchy FM, ktore obecnie w subiektywnej ocenie diagnostycznej stanowig
podstawe do diagnozy MPD. Rozréznienie ruchow FM stanowi¢ moze poczatek
komputerowej, a zatem zobiektywizowanej metody oceny ruchliwosci niemowlat.

Najwiekszy atut stosowanej metody to jej bezinwazyjno$é, a takze tatwos¢
stosowania, co implikuje wigksza dostepnos¢ metody i mozliwo$¢ zastosowania jej
w kazdych warunkach, nie tylko laboratoryjnych.

System analizowano takze pod wzgledem oceny ruchliwosci i wywiadu
okotoporodowego. Pod uwage wzigto zroznicowanie ptciowe oraz rodzaj porodu.

Przeprowadzona  analiza  wykazala, roznice w  rozkladzie  wartosci
parametrow CMA-h dla konczyn gornych oraz $redniej predkosci dla konczyn dolnych
pomigdzy piciami. Chlopcy intensywniej poruszali si¢ na ,,obwodzie” (dystalnie), co w tym
okresie rozwoju moze $wiadczy¢ o odmiennej niz U dziewczynek organizacji ukladu
nerwowego. Przyspieszenie w konczynach dolnych u dziewczynek miato znaczaco wyzsze
wartos$ci niz u chlopcéw, stanowi to kolejny parametr rdznicujacy picie.

Zatozenia prowadzonych badan sg zbiezne z tezami zaprezentowanymi przez zespot
Grattan i wsp. [38]. Wskazat on roznice ruchliwo$ci u niemowlat plci meskiej
1 zenskiej. Za gtéwna przyczyne roéznic ruchowych w ptciach uznano réznic¢ w organizacji
I dojrzewaniu osrodkowego uktadu nerwowego u dziewczynek 1 u chlopcow.
Zaobserwowali oni roéznice miedzypiciowg w ruchliwosci spontanicznej (asymetria
ruchow). Chlopcy mieli silniejsze, bardziej skoordynowane odruchy po lewej niz po prawej
stronie. Autorzy twierdza, ze rdznice te moga wskazywac na przej$ciowa lub trwalg réznice

w organizacji o§rodkowego uktadu nerwowego pomigdzy ptciami.
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Wartos$ci parametrow CMA-v dla konczyn gornych, CMA-h, FMA, S$redniego
przyspieszenia i $redniej predkosci dla konczyn dolnych i gornych nie wykazaty istotnych
réznic w rozktadzie warto$ci parametrow pomigdzy grupa niemowlat urodzonych sitami
natury i ciecia cesarskiego. Wnioskowaé zatem mozna, ze rodzaj porodu nie wptywa istotnie
na zachowania ruchowe u niemowlat po 6 tygodniu zycia. W literaturze przedmiotu nie
odnaleziono badan  dotyczacych  zaleznosci pomigdzy  ruchliwoscia  dzieci,

a rodzajem porodu.
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8. WNIOSKI

— multimodalne narzedzie do analizy ruchéw pozwolito na ocen¢ spontanicznej
ruchliwosci konczyn goérnych i dolnych w aspekcie kierunku ruchu (parametry
CMA-h, CMA-v), zakresu (FMS, FMA), predkosci i przy$pieszenia w odniesieniu
do punktow cyfrowych naniesionych na ciele dziecka

— mozna dostrzec zwigzek pomigdzy wynikami uzyskanymi w multimodalnej analizie
ruchow, a uzyskanymi w oparciu o diagnostyczna metoda Prechtla dla wigkszosci
ocenianych parametrow. Predkos¢ ruchow stanowi parametr najbardziej réznicujacy
wyniki dla FM+ i FM++,

— istnieje brak istotnych korelacji pomigdzy wiekiem, a wynikami uzyskanymi
w komputerowej  analizie ruchéw spontanicznych. W  przypadku plci
zaobserwowano roznice w predkosci poruszania konczyn dolnych, a zakres
I kierunki ruchu réznity si¢ u dzieci urodzonych poprzez cesarskie cigcie 1 sitami
natury.

— Wwykazano powtarzalno§¢ wynikdw oceny obrazu spontanicznej ruchliwos$ci
niemowlat przez multimodalne narz¢dzie. Wartosci analizowanych parametrow nie
roznity si¢ istotnie statystycznie w poszczegolnych filmach.

— przeprowadzone badanie wskazuje, ze proponowane narzedzie moze stanowic
podstawe do dalszych badan nad analiza wybranych parametrow okreslajacych
ruchliwo$¢ niemowlecia. Niewatpliwie waznym elementem jest przeprowadzenie
obserwacji dzieci z obcigzonym wywiadem 1 diagnoza okoloporodowym
I niemowleca.

— W analizie punktow naniesionych komputerowo na ciele dziecka nalezy w dalszych

badaniach uwzgledni¢ parametry tutowia czy utozenia glowy.
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9. STRESZCZENIE

Podejmowane poszukiwania w zakresie skomputeryzowanych metod obiektywnych
prowadzi¢ mogg do przelomu na gruncie obiektywnych ocen ruchow niemowlat
stosowanych dla ustalenia ewentualnych nieprawidtlowosci rozwojowych. Komputerowa
ocena spontanicznej aktywno$ci ruchowej na podstawie analizy obrazu wideo posiada
potencjal umozliwiajagcy w przyszitosci znaczacg pomoc dla diagnosty przy weryfikacji
mozliwosci rozwojowych niemowlat, a takze oceny i poréwnania efektow prowadzonej
terapii.

W przeprowadzonym badaniu nadano liczbowe warto$ci autorskim parametrom,
okreslajacym spontaniczng aktywno$¢ ruchowa dziecka. Zweryfikowano powtarzalno$¢
odczytywania parametrow przez multimodalny system analizy ruchliwo$ci, poréwnano
oceng eksperta z komputerowa analiza ruchu oraz zweryfikowano zaleznosci pomigdzy
ruchliwoscia a wiekiem, ptciami i rodzajem porodu.

Badaniu poddano ostatecznie 49 niemowlat 25 plci zenskiej 1 24 ptci meskiej.
Warunkiem wiaczenia byto spelnienie warunkow wstepnych kwalifikacji oraz udana proba
nagrania spontanicznej aktywnos$ci ruchowej 3 razy w czasie minimum 10 minut. Filmy
zostaly przeanalizowane niezaleznie od siebie przez eksperta oraz przez multimodalny
system analizy ruchéw. Uzyskane dane liczbowe poddano statystycznej analizie oceny.

W pracy udalo si¢ wyznaczy¢ warto$ci kierunku, zakresu, predkosci oraz
przyspieszenia spontanicznej ruchliwosci konczyn goérnych 1 dolnych. Na podstawie
wyznaczonych parametrow wskazano dla wigkszoSci ocenianych parametrow korelacje
wynikéw uzyskanych w multimodalnej analizie ruchow i uzyskanych przy zastosowaniu
diagnostycznej metody Prechtla.

Nie wykazano =zalezno$ci pomiedzy wiekiem, a wynikami uzyskanymi
w komputerowej analizie ruchow spontanicznych, ale w przypadku ptci 1 rodzaju porodu
wartos$ci poszczegdlnych analizowanych parametrow rozkladaty si¢ odmiennie.

Ocena ruchliwos$ci niemowlat dokonywana przy pomocy multimodalnego narzedzia
na podstawie trzech r6znych nagran wideo ujawnita wyniki powtarzalne. Stanowi to
podstawe do prowadzenia dalszych badan nad analizg parametrow okreslajacych ruchliwos¢

niemowlat.
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10. SUMMARY

The undertaken research in the field of computerized objective methods may lead to
a breakthrough in the field of objective assessments of infant movements used to determine
possible developmental abnormalities. Computerized assessment of spontaneous physical
activity based on video image analysis has the potential to significantly assist a diagnostician
in the future in verifying the developmental potential of infants, as well as in assessing and
comparing the effects of the therapy.

In the conducted study, numerical values were assigned to the original parameters
defining the child's spontaneous motor activity. The repeatability of reading the parameters
by the multimodal mobility analysis system was verified, the expert's assessment was
compared with the computer analysis of movement, and the relationships between mobility
and age, sex and type of delivery were verified.

Eventually, 49 infants, 25 females and 24 males, were included in the study. The
condition for inclusion was the fulfillment of the pre-qualification conditions and
a successful attempt to record the spontaneous physical activity 3 times during a minimum
of 10 minutes. The videos were analyzed independently by an expert and by a multimodal
traffic analysis system. The obtained numerical data were subjected to statistical evaluation
analysis.

In the study, it was possible to determine the values of direction, range, speed and
acceleration of spontaneous mobility of upper and lower limbs. On the basis of the
determined parameters, the results obtained in the multimodal image analysis and obtained
using the diagnostic method of Prechtl were indicated for the majority of the assessed
parameters.

There was no correlation between age and the results obtained in the computer
analysis of spontaneous movements, but in the case of sex and type of delivery, the values
of the analyzed parameters were different.

Assessment of infant mobility using a multimodal tool on the basis of three different
videos revealed reproducible results. This is the basis for further research on the analysis of

parameters determining infant mobility.
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