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Wstep

Mozgowe porazenie dzieciece (MPD) opisuje sie jako grupe zaburzen rozwoju ruchu i
postawy, powodujacych ograniczenie aktywnosci, spowodowane niepostepujgcymi
zaburzeniami mdzgu we wczesnym stadium rozwoju dziecka. Zaburzeniom ruchowym czesto
towarzyszg zaburzenia czucia, poznawcze, komunikacji, percepcji, zachowania oraz
zaburzenia napadowe. Symptomy choroby moga sta¢ sie bardziej widoczne z wiekiem
chorego, nie oznacza to jednak, ze choroba postepuje. Szacuje sie, ze MPD wystepuje od 1,5
do 3 na 1000 zywo urodzonych dzieci. W$rdd czynnikéw ryzyka wystapienia MPD az 60%
stanowia czynniki prenatalne i sg to: uzywki, promieniowanie rentgenowskie, zakazenia
wirusowe i bakteryjne przebyte w czasie cigzy, ekspozycja na hatas, nieodpowiednie warunki
bytowe, wiek matki. Czynniki perinatalne {20%) zwigzane z przebiegiem cigzy, mogace mie¢
wptyw na wystapienie choroby to: wysokie ryzyko poronienia, leki tokolityczne,
przedwczesne odejScie wdd ptodowych, wahania tetna ptodu, cigza mnoga, zatrucia
cigzowe. Czynniki postnatalne, rdwniez stanowigce 20%, to wczesniactwo, niska masa
urodzeniowa, wady wrodzone, hiperbilirubinemia, wylewy $rédczaszkowe, zakazenia.
Szacuje sig, ze 30% czynnikdw uszkadzajacych aktywnie dziata w okresie cigzy, kolejne 30%
to urazy i niedotlenienie w czasie porodu, 10% stanowig przyczyny genetyczne i pozostate
30% pozostajg idiopatycznymi. Klasyfikacje MPD oparte sg o obraz kliniczny, a najczesciej

stosowane podziaty to podziat Ingrama oraz Hagberga.

Wigkszo$¢ pacjentéw z MPD ma trudnosci w porozumiewaniu sie za pomocy jezyka w
wersji podstawowej (jezyk mowiony) i wersji wtérnej (jezyk pisany). Podawany w literaturze
odsetek pacjentéw z tymi trudnosciami oscyluje w granicach 50-85% . Zaburzenia mowy
wystepujace u dzieci z MPD to: dysartria, dyslalia, oligofazja, dysglosja, jgkanie, anartria oraz
mutyzm. Czgstos¢ wystgpowania poszczegélnych zaburzeri w porozumiewaniu sie pacjentéw
z MPD jest niejednoznaczna, prawdopodobnie z powodu rozbieznej metodologii
przyjmowanej przez badaczy (rézne grupy i zmienne klasyfikacje zaburzeri mowy). Stopien
opanowania mowy werbalnej i umiejetno$¢ jej uzywania w celowych sytuacjach
komunikacyjnych u dzieci z MPD sg zrdznicowane. Niektdre osoby nie majg zadnych
probleméw w obrebie systemu komunikacyjnego lub wykazuja jedynie niewielkie zaburzenia
artykulacyjne, natomiast zdecydowana wigkszo$¢ ma w réznym stopniu ograniczony kontakt

werbalny z otoczeniem. Wspomniane wczeéniej zaburzenia ruchowo-posturalne powodujace
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ubdstwo doswiadczen ruchowych oraz zaburzenia zmystowe w konsekwencji wptywaja u

dziecka na zdolnosci poznawcze, w tym jezykowe.

Przyjmuje sig, ze osrodki mowy zlokalizowane sg w lewej p6tkuli mézgu . Stopien i rodzaj
zaburzeh mowy w MPD zalezy od rozlegtosci i zaawansowania uszkodzenia poszczegdlnych

obszaréw médzgu.

Z opisanych powoddéw podjecie badan dotyczacych obrazu klinicznego zaburzen mowy u
dzieci z MPD oraz analiza czynnikdw zwigzanych z ryzykiem wystapienia poszczegdlnych
typéw zaburzeri mowy w tej grupie pacjentow zastuguje na uznanie zaréwno ze wzgledu na
walory poznawcze, jak i praktyczne. Powierzona mi do recenzji praca doktorska wpisuje sie w
aktualny nurt badawczy dotyczacy diagnostyki i terapii zaburzeri mowy w populacji dzieci z

MPD.

Informacje o recenzowanej Pracy Doktorskiej

Rozprawa doktorska liczy 117 stron i ma uktad typowy i wtasciwy dla pracy naukowej,
uzupetniony o Wykaz Tabel, Wykaz Rycin i Wykaz Skrétéw, a kolejno Aneks zawierajgcy
autorski kwestionariusz i informacje dla Rodzicow/ Opiekunéw prawnych dziecka.

Zatycznikiem jest takze zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
(z dnia 28.02.2019).

Wstep zawierajacy 20 stron ( strony od 5 do 25}, zostat podzielony na trzy czesci, w ktérych
Autorka prezentuje dane z piSmiennictwa kolejno dotyczace definicji, klasyfikacji i
epidemiologii mézgowego porazenia dzieciecego (MPD), kolejno, postugujac sie aktualna
klasyfikacjg, opisuje etiologie oraz obraz kliniczny, jak rdéwniez ewentualne problemy
wspodtistniejace. Autorka przechodzi do omdwienia kolejnych zagadnien, waznych w aspekcie
podjetego tematu pracy badawczej, to jest zaburzeh mowy dzieci z MPD wraz ze spdjnym
oméwieniem zaréwno ich charakterystyki, jak i mozliwoséci terapii. Zakres i uktad tej czesci
pracy doktorskiej nie budzg zastrzezen, a poruszane zagadnienia opisane s3 jasno i rzeczowo.
Opracowany materiat moze stanowi¢ pomoc dla innych badaczy zainteresowanych podobna

tematyka.



W kolejnym rozdziale (Zatozenia i cel pracy, strona 26), Doktorantka precyzuje gtéwny cel

badania, ktorym jest przedstawienie czynnikdw majacych bezposredni wptyw na rozwdj
komunikacji werbalnej u dzieci z MPD. Kolejno Doktorantka definiuje cele szczegétowe , to
jest : wyodrebnienie i uporzadkowanie czynnikéw majgcych wptyw na rozwiniecie sie mowy
u dzieci z MPD oraz ocena stopnia wptywu poszczegdlnych czynnikdw na poziom rozwiniecia
mowy/ brak mowy werbalnej w tej grupie. Cel pracy jest sformutowany poprawnie, spéjny.

Kolejna czes¢ rozdziatu, zatozenia, zawiera nastepujace hipotezy:

1. Istnieje istotny zwigzek pomiedzy rodzajem MPD, czasem wykrycia choroby, stopniem
niepetnosprawnosci intelektualnej, deficytami wspotistniejacymi a stopniem rozwoju

komunikacji werbalnej.

2. Im nizszy poziom stymulacji mowy dziecka na wczesnym etapie jej rozwoju tym nizsza

szansa na opanowanie subkodu jezykowego.

3. Poziom wyksztatcenia rodzicow i sytuacja ekonomiczno-bytowa wptywa negatywnie na

poziom komunikacji dziecka a takze stopien jego funkcjonowania.

4. Korzystanie z wielospecjalistycznej opieki rehabilitacyjnej w znacznym stopniu przyczynia

sie do poprawy komunikacji dzieci z MPD.




W rozdziale Materiat i Metodyka (strony27-30) Doktorantka charakteryzuje grupe badana,

okresla kryteria doboru oraz opisuje metody badania.

Do analizy wiaczono 100 dzieci wieku 4-18 lat ze zdiagnozowanym MPD wraz z
rodzicami/opiekunami prawnymi. Byli to pacjenci Dziecigcego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku, Kliniki Rehabilitacji Dzieciecej Z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym ,Da¢ Szanse” oraz uczestnicy osrodka Stowarzyszenia Pomocy Dzieciom z

Mdzgowym Porazeniem Dzieciecym ,Jasny Cel”.

Grupa zostata dobrana w taki sposéb aby okoto potowe stanowity dzieci postugujace sie

mowa a drugg pofowe, dzieci nie werbalne.
Kryteria doboru grupy badanej:

e Kryterium wytaczenia z badan stanowito: niepetnosprawnos¢ intelektualna rodzica (w
jakimkolwiek stopniu), niepetnosprawno$é¢ intelektualna dziecka w stopniu gtebokim
(poniewaz wigkszos¢ os6b nie rozwija zadnego rodzaju komunikacji, przez co wyniki moga

by¢ nie miarodajne).

e Kryterium udziatu w badaniu stanowito uzyskanie pisemnej zgody na badanie od

rodzica/opiekuna prawnego, ktérzy zostali poinformowani o przebiegu badania,

Na udziat w badaniu logopedycznym dzieci przy pomocy kwestionariuszy oraz na
przeprowadzenie wywiadu z rodzicem, kazdorazowo pisemng zgode wyrazit rodzic
badanego dziecka, po wczesniejszym zapoznaniu sie z celem i sposobem przeprowadzenia

badania.

W badaniach wykorzystano nastepujgce kwestionariusze:
e Kurkowski Z.M., WozZniak T.: Arkusz do badania sprawnosci motorycznej narzadow mowy.
e Tarkowski Z.: Przesiewowy test logopedyczny, Lublin 2002..

e Balejko A.: Kwestionariusz badania artykulacji, Warszawa 2016
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e Tomczak J., Zietara R.: Kwestionariusz diagnozy i narzedzia badawcze w terapii

pedagogicznej. Krakow 2005.

e Autorski kwestionariusz wywiadu stworzony na podstawie standaryzowanego narzedzia:

Emiluta-Rozya D., Catosciowe badanie logopedyczne z materiatem obrazkowym

W pracy zastosowano metody statystyczne odpowiednie do celu badania i rodzaju

zbiorowosci statystycznej.

Wyniki (strony 31 do 69) zostaly zaprezentowane w tabelach, zaopatrzone wiasciwym

tytutem/opisem i adekwatnym komentarzem.

Czynnikami demograficznymi uwzglednionymi w badaniu byty: wiek i pteé¢ dziecka,

wiek rodzicow w chwili porodu, miejsce zamieszkania, miejsce statego pobytu dziecka.

W badaniu wzieto udziat 50 dzieci werbalnych i 50 dzieci niewerbalnych. Najmtodsze dzieci w
obu grupach miaty 4 lata, najstarsze w grupie werbalnej 17, w grupie niewerbalnej 16.
Rozktad wieku nie réznit sie istotnie (p<0,05) miedzy grupami.

W grupie werbalnej 56% stanowili chtopcy, 44% dziewczynki. W grupie dzieci
niewerbalnych 60% stanowili chtopcy a 40% dziewczynki. Rozktad pfci nie roznit sie istotnie
(p<0,05) miedzy grupami.

Srednia wieku matek u dzieci werbalnych to 29,1, natomiast u dzieci niewerbalnych
to 34,22. Wiek matek réznit sie wysoce istotnie (p<0,01) miedzy grupami czyli w grupie dzieci
niewerbalnych matki byty starsze.

Srednia wieku ojcéw w grupie dzieci werbalnych to 32,92, niewerbalnych to 35, 98.
Wiek ojcow réznit sig istotnie (p<0,05) miedzy grupami czyli w grupie dzieci niewerbalnych
ojcowie byli starsi.

Rozktad odpowiedzi na pytanie o miejsce zamieszkania nie rézinita sie istotnie
(p>0,05) w obu grupach dzieci, co oznacza brak wptywu miejsca zamieszkania na rozwdj
komunikacji werbalnej dziecka.

Wybranymi czynnikami, ktére z zatozenia badajacej mogty mie¢ wptyw na rozwdj

komunikacji werbalnej u dzieci byty: dtugo$¢ cigzy w tygodniach, kolejno$¢ cigzy, kolejnosc
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porodu, rodzaj ciazy (pojedyncza/mnoga), uzyskane punkty w skali APGAR w ostatniej
minucie po porodzie, masa urodzeniowa w gramach. Nie stwierdzono istotnej (p>0,05)

réznicy rozktadu odpowiedzi dotyczacych opisanych parametréw.

Kolejno analizie poddano szereg czynnikdw zwigzanych z rozwojem mowy i stymulacja w
pierwszych latach zycia.

Pytaniami ankietowymi dotyczacymi rozwoju mowy w pierwszych latach zycia byty:
deklaracja probleméw ze ssaniem, deklaracja karmienia piersig, pytanie dotyczace rodzaju
przyjmowanego pokarmu, deklaracja dotyczaca obecnosci krzyku bezposrednio po urodzeniu
(krzyk i ptacz jako sposéb komunikacji z otoczeniem), utrzymywanie kontaktu wzorkowego
przez dziecko jako podstawowy predykat rozwoju komunikacji, wodzenie wzrokiem za
zabawka, (zainteresowanie poznawcze przedmiotami), deklaracja pojawienia sie gtuzenie o
odpowiednim czasie, okreslenie momentu pojawienia sie reakcji na imie, deklaracja
wystepowania wybidrczosci pokarmowej, jako czynnika wptywajgcego na rozwdj sfery
orofacjalnej, okreslenie pojawienie sie momentu , wskazywania palcem” okoto 9 miesigca
zycia, deklaracja prawidiowego czasu pojawienia sie gaworzenia jako $wiadomego

powtarzanie dzwiekdw otoczenia, deklaracja nadwrazliwosci stuchowej.

Pytaniami majacymi zwigzek ze stymulacjg w pierwszych latach zycia dziecka byty:
dostep do kontaktu z réwiesnikami do 3 roku zycia dziecka, bodZcowanie audiowizualne
(telewizja, tablet/telefon) oraz jej nateienie w ciggu dnia (jako negatywna stymulacja
prawopotkulowa) do 3 roku zycia dziecka, deklaracje dotyczace czytania ksigzek oraz
stosowanie ksigzeczek kontrastowych jako sposdb stymulacji mowy dziecka, postawa
akupedyczna rodzica czyli pozostawianie dziecka w kapieli stownej jako sposéb stymulacji
mowy, subiektywna ocena rodzica, czy dziecko rozumie mowe lub nie pomimo

prawidtowego stuchu fizycznego.

Réznice pomiedzy grupami stwierdzono w zakresie: krzyku po urodzeniu, wodzenia
wzrokiem po urodzeniu, wydawania glos dek gardtowych, reakcji na imie, wskazywania
palcem, wybidrczosci pokarmowej, gaworzenia, kontaktu z réwiesnikami, nadwrazliwosci na
dzwieki, subiektywnej oceny rodzica styszenia mowy przez dziecko, czasu koncentracji na

ogladaniu telewizji i ogladania ksigzek do 3 rz.
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W zakresie sytuacji socjoekonomicznej rodziny rdznice znamienne statystycznie
wykazano w zakresie poziomu wyksztatcenia rodzicow( wsréd dzieci werbalnych przewazajg
matki oraz ojcowie z wyksztatceniu wyziszym i srednim), matki zwykle wykonujg prace
fizyczng( przewaga w grupie dzieci niewerbalnych), matki dzieci drugiej grupy w ponad 70%
sq bezrobotnymi, jak réwniez sg osobami z chorobg przewlekta. Rodziny dzieci werbalnych
sq liczniejsze, natomiast az 96% rodzin dzieci niewerbalnych korzysta z pomocy spotecznej( w

grupie werbalnej ok. 70%).

Pod wzgledem rozwoju dzieci z grupy niewerbalnej w okoto 40% prezentujg
niepetnosprawnos$¢ w stopniu znacznym, podczas gdy dzieci z grupy werbalnej wiekszosci
prezentuja prawidtowy poziom rozwoju; wynik ten posiada odzwierciedlenie w zakresie
funkcjonowania motorycznego( pozycja ciata w ciggu dnia), czynnosci samoobstugowych
oraz samodzielnej zabawy. Stan narzadu wzroku nie réznit obu analizowanych grup,
natomiast wiekszos¢ dzieci niewerbalnych miata rozpoznanie niedostuchu. Istotnie
réznicowat obie badane grupy sen nocny, to znaczy dzieci z grupy werbalnej czesciej , w

ocenie rodzicow, spaty spokojnie.

Dominujgcym typem mozgowego porazenia dzieciecego w grupie dzieci
niewerbalnych jest hemiplegia obustronna, a ponad 80% tych dzieci otrzymuje stale
farmakoterapie. Dzieci niewerbalne czesciej korzystaty z terapii metoda Bobath, rzadziej
natomiast od dzieci werbalnych- z terapii logopedycznej. Dzieci werbalne korzystaty z

pomocy zagranica, podczas gdy w drugiej grupie takich pacjentow nie byto.

Bardzo istotnie rézni sie sprawnosc jezyka ( sprawnosé motoryczna narzagddw mowy)
na niekorzys¢ dzieci z grupy niewerbalnej. Wyniki badania stuchu fonematycznego oraz

rozumienia mowy roznity obie grupy.




W Dyskusji( strony 70 — 83) Autorka konfrontuje swoje wyniki z danymi literaturowymi,

umiejetnie poruszajgc sie w piSmiennictwie w zakresie tematu podjetego badania.
Doktorantka omawia w kolejnych podrozdziatach czynniki demograficzne, zwigzane z
okresem okotoporodowym, zwigzane z rozwojem mowy w pierwszych latach dziecka,
zwigzane ze stymulacja mowy dziecka, z sytuacjg socjoekonomiczng rodziny, a takie z oceng

logopedyczng i terapig, jakiej poddane byto dziecko.

Na podstawie wynikéw, Doktorantka sformutowata szesé¢ wnioskéw (w Whnioski,s.84 ),

jednak w wiekszosci stanowia one powielenie tresci znajdujgcych sie w rozdziale Wyniki.

Kolejny rozdziat to Pismiennictwo- 116 pozycji , w tym w zdecydowanej wiekszoéci

publikacje , ktére ukazaty sie w ciggu ostatnich lat, ale takze - sprzed ponad 20 lat ( 14
pozycji), co zapewne podyktowane zostato wartoécia merytoryczng tych prac. Pozycje

pismiennictwa wiasciwie dobrane do potrzeb rozwazan Doktorantki.

Strony 87-104 zawierajg skrupulatnie uporzagdkowane dokumenty zwigzane z
przeprowadzonymi badaniami, wykazy rycin i tabel, kwestionariusz wywiadu , informacje dla
rodzica/ opiekuna prawnego oraz wzory kwestionariuszy zgody na badania, a takze uchwata
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku o wyrazeniu zgody na

przeprowadzenie badan.
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W podsumowaniu recenzji warta wyeksponowania jest dociekliwo$¢ Doktorantki w zakresie
wybranych do oceny zadan. Dyskusji jednak wymagaja ponizsze kwestie, w tym

merytoryczna.

1/ We wstepie( s. 5) Doktorantka stwierdza ( cyt.) ,Na obraz kliniczny MPD naktadaja sie trzy
rodzaje niepetnosprawnosci: ruchowo posturalna, intelektualna i zmystowa.” , co stoi w
sprzecznosci z prawidtowo powyzej przytoczong definicjg mézgowego porazenia dzieciecego,
do rozpoznania ktérego niezbedna jest niepetnosprawnos¢ ruchowa, natomiast ewentualne
deficyty w zakresie analizatoréw wzrokowego czy stuchowego oraz mozliwosci poznawczych
mogg, ale nie koniecznie stanowig, problemy wspétistniejace, i nie s3 podstawg rozpoznania.
Z uwagi jednak na prawidlowe w dalszym ciggu pracy rozumienie pojecia moézgowego
porazenia dzieciecego przez Doktorantke powyiszy cytat traktuje jako niezrecznos¢

jezykowa, a nie — problem merytoryczny.

2/ W pracy wystepujg dosé liczne btedy edytorskie i literowe, w zdecydowane
wiekszosci nie wptywajgce na czytelnos¢ przekazywanych tresci ( np. str. 70 ,,... co oznacza,
ze rozktad na pte¢ meska i damskg w obu grupach...”., str. 78 ,,...Wyniki badan autorki

wykazujg prezentujag nastepujgce dane”)

Zapis na str. 64 ,,.... Rodzice dzieci z MPD niejednokrotnie deklaruja ze na Polski wyczerpuja
sie mozliwosci terapeutyczne dla danego dziecka, w zwigzku z tym zasadnos¢ ponizszego

pytania ankietowego.” pozostaje jednak niezrozumiaty.

3/ Zwazywszy na bardzo duig liczbe analizowanych przez Doktorantke czynnikow
wptywajacych potencjalnie na rozwdj mowy w badanej grupie zasadnym byfoby
zamieszczenie podrozdziatu, w ktorym Doktorantka dokonataby krotkiego zestawienia
uzyskanych przez siebie wynikdéw pozytywnych i negatywnych. Czytelnikowi znacznie

ufatwitoby znalezienie istotnych informacji.

4/ Wynikiem, a nie wnioskiem, jest stwierdzenie, ze okreslony czynnik czeéciej wiaze sie z
okreslonym skutkiem. Wniosek natomiast powinien wyptywaé z uzyskanych wynikéw i
ogniskowac sie na przyktad na mozliwosciach zapobiegania niekorzystnym skutkom ,w tym

wypadku- gorszym osiggnieciom w zakresie rozwoju mowy. Zachecam Doktorantke do
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sformutowania praktycznych wnioskéw, poniewaz bogactwo wynikéw, ktére uzyskata w swej

pracy z pewnoscig na to pozwala.

Whniosek 2, mowigcy o tym ,ze wyzszy status socjoekonomiczny rodziny, aktywnosé
zawodowa matki oraz jej praca umystowa warunkuje nabywanie komunikacji werbalne;j
,budzi moje watpliwoéci. Dzieci bowiem z tzw. grupy werbalnej to dzieci o lepszym
funkcjonowaniu takie w zakresie motoryki, a wiec wymagajace mniejszej opieki ze strony
rodzicow, co z kolei umozliwia, szczegdlnie matkom, podjecie aktywnosci zawodowej i
przektadajace sig na lepsza sytuacje ekonomiczna rodziny. Z kolei dzieci , niewerbalne”, o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci, to dzieci wymagajace statej opieki, sprawowane;
gtownie przez matke, wobec czego nie bedzie ona mogta podja¢ pracy zawodowej. W moje;j
ocenie wspomniane sformutowanie zawarte we Wnioskach wymaga rewizji i zastanowienia

nad tym, co jest przyczyna, a co skutkiem w przedstawionych rozwazaniach.

5/ W Rozdziale Dyskusja Autorka ponownie przytacza doktadnie informacje o wynikach
badan, ktére zostaly juz przedstawione we wiasciwym Rozdziale. Warto bardziej skupi¢ sie
nad zestawieniem uzyskanych wynikéw z wynikami innych autoréw oraz na prébie

dokonania interpretacji tego faktu.
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Ogdlna ocena rozprawy doktorskiej mgr Karoliny Milewskiej jest pozytywna. Praca jest
nowoczesnym przedsiewzieciem zmierzajagcym do rozwigzania konkretnego zadania, jakim
jest ocena czynnikéw, ktdére moga mieé wplyw na rozwdj mowy dzieci z moézgowym
porazeniem dzieciecym. Problem poruszony przez Doktorantke jest istotny i ma
interdyscyplinarny charakter. Doceniam praktyczny walor przeprowadzonych przez

Doktorantke badan.

Recenzowana przeze mnie rozprawa doktorska spetnia warunki okreslone w art.13 ust. 1
ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o
stopniach naukowych i tytule naukowym w zakresie sztuki ( Zatgcznik do obwieszczenia
Marszatka Sejmu RP z dnia 2 grudnia 2014r.-Dz.U.poz. 1852). Wobec powyiszego mam
zaszczyt przedstawi¢ Komisji Kolegium Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku wniosek o dopuszczenie mgr Karoliny Milewskiej do dalszych etapow

przewodu doktorskiego.
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