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SPIS UZYWANYCH SKROTOW

Bayley III — Skala Rozwoju Bayley'a III edycji (ang. Bayley Scale of Infant Development
Third Edition)

BPD — dysplazja oskrzelowo-ptucna (ang. Bronchopulmonary Dysplasia)

BSID II - Skala Rozwoju Bayley'a Il edycji (ang. Bayley Scale of Infant Development Second
Edition)

ELBW/VVLBW - ekstremalnie mata urodzeniowa masa ciata / bardzo, bardzo mata
urodzeniowa masa ciala (ang. Extremly Low Birth Weight / Very Very Low Birth Weight)

CI — przedziat ufnosci (ang. Confidence Interval)

EXPRESS — Extremely Preterm Infants Study in Sweden

FM — motoryka mata

GM — motoryka duza

GS — Gross Motor Subscale

HC — wodogtowie (ang. Hydrocephalus)

IR —iloraz rozwoju

IVH — krwawienie okoto-dokomorowe (ang. Intraventricular Hemorrhage)
m.zZ. — miesigc zycia

MDI - iloraz rozwoju poznawczego (ang. Mental Development Index)
MFDR — Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa

MI/MC — kompleksowy wspoétczynnik rozwoju ruchowego (ang. Motor Index/Motor
Composite Index)

MLBV — $rednio mata urodzeniowa masa ciata (ang. Medium Low Birth Weight)
MPD — médzgowe porazenie dzieciece

NDT — leczenie neurorozwojowe wg zatozen Karola i Berty Bobath (ang.
Neurodevelopmental Treatment)

OR —iloraz szans (ang. Odds Ratio)
OUN - osrodkowy uktad nerwowy

PDI —iloraz/wspotczynnik/indeks rozwoju psychomotorycznego (ang. Psychomotor
Development Index)

PVL — leukomalacje okotokomorowe (ang. Periventricular Leukomalacia)
r.z.—rok zycia

ROP - retinopatia wcze$niakow (ang. Retinopathy of Prematurity)

t.c. — tydzien cigzy

u.m.c. — urodzeniowa masa ciala

USG — badanie ultrasonograficzne

VLBW — bardzo mata urodzeniowa masa ciata (ang. Very Low Birth Weight)

770 — zesp6t zaburzen oddychania



1. WSTEP

1.1 WCZESNIACTWO I GRUPY RYZYKA ZABURZONEGO ROZWOJU

W ostatnim czasie poprawa opieki medycznej nad noworodkiem urodzonym
przedwczesnie, szczego6lnie z bardzo malg 1 ekstremalnie malg urodzeniowa masg ciata,
znacznie obnizyla umieralnos$¢ dzieci w tej grupie. Nalezg one do grupy "dzieci ryzyka"
wymagajacych czesto wczesnej diagnostyki i stymulacji ze wzgledu na zagrozenie

nieprawidlowym rozwojem psychomotorycznym [1].

Wedtug definicji Komitetu Ekspertow Badan nad Matka i Dzieckiem Swiatowej
Organizacji Zdrowia z 1961r. terminem "wczes$niactwo" okre§la si¢ noworodki
urodzone przed ukonczeniem 37. tygodnia zycia plodowego [2]. Pojecie "skrajne

wczesniactwo" oznacza noworodki urodzone przed ukonczeniem 32. tygodnia cigzy [3].

Przezywalno$¢ noworodkow przedwczesnie urodzonych zalezy glownie od ich
stopnia dojrzatosci biologicznej, czyli wieku ptodowego, co niewatpliwie koreluje
wprost z urodzeniowa masg ciala. W zaleznosci od urodzeniowej masy ciala t¢ grupe

noworodkow mozna podzieli¢ na:

= noworodki o $rednio matej urodzeniowej masie ciata 2500 - 1501g (MLBW),
= noworodki o bardzo malej urodzeniowej masie ciata 1500 - 1000g (VLBW),
= noworodki o ekstremalnie matej lub bardzo, bardzo matej urodzeniowej masie

ciata 999 - 500g (ELBW/VVLBW) [3,4].

Dzieci z grupy ryzyka zaburzonego rozwoju urodzone przedwcze$nie
jak i o czasie, po wypisie z oddziatu neonatologicznego moga wymagaé¢ kompleksowej
i odpowiednio zaplanowanej opieki w poradni wczesnej diagnostyki i rehabilitacji.

Zaliczy¢ do nich nalezy noworodki:

= 7 bardzo malg urodzeniowa masg ciala,

= 7 ckstremalnie matg urodzeniowa masa ciata,

= ocenione wg skali Apgar <5 punktéw w 5. min. Zycia,
= wymagajace przedtuzonej sztucznej wentylacji,

=  zniedotlenieniem okotoporodowym (pH< 7,10),

= 7z zespotem aspiracji smoiki,



= 7 hiperbilirubinemia,

= zzakazeniem wewnatrzmacicznym, zwlaszcza z grupy TORCH,

= 7z zespotami neurologicznymi: drgawki, zaburzenia napi¢cia mi¢$niowego,

= 7z krwawieniami $rodczaszkowymi, encefalopatig niedotleniowo-niedokrwienna,
= 7z przewlekla chorobe pluc,

= 7z podejrzeniem lub rozpoznaniem retinopatii wcze$niakow,

= Zcigzy mnogiej,

= 7z wadami wrodzonymi, zespotami genetycznymi.

W wymienionych grupach ryzyka w pierwszych latach zycia obserwuje si¢ rézne
zaburzenia rozwoju 1 odchylenia od prawidlowego stanu. Szczegdélowa ocena
1 monitorowanie rozwoju wczesniaka przez zespot interdyscyplinarny, w ktorego skiad
wchodzi lekarz specjalista neonatolog, neurolog, rehabilitant, logopeda, psycholog,
audiolog, terapeuta zajeciowy 1 pracownik socjalny ma zasadnicze znaczenie dla sukcesu
terapii. Mozgowe porazenie dziecigce (MPD), drgawki, upo$ledzenie widzenia sa
rozpoznawane we wczesnym oOKresie zycia, natomiast zaburzenia rozwoju mowy
1 zdolnosci poznawczych, myslenia abstrakcyjnego, trudnosci w nauce lub zaburzenia
stuchu mogg by¢ niezauwazalne do 2. — 3. roku zycia lub jeszcze p6zniej [3]. Dlatego wg
zalecen Konsultanta Krajowego w dziedzinie Neonatologii opieka nad dzieckiem powinna
by¢ kontynuowana do ukonczenia 3. roku zycia [5], a wszelkie programy rozwojowe

zalecajg prowadzenie systematycznej oceny rozwoju do 6., a nawet 8. roku zycia [6].

1.2 OCENA ROZWOJU PSYCHORUCHOWEGO WCZESNIAKOW

Rozwoj psychomotoryczny uzalezniony jest od dojrzato$ci ukladu nerwowego
1 narzadow zmystow. Dokonuje si¢ dzigki odbieraniu przez narzady zmystow wielu
réznorodnych bodZzcoéw z otoczenia 1 przesylaniu informacji o nich do mézgu. Prawidlowy

rozwoj dziecka przebiega w czterech glownych sferach, ktérymi sa:

= lokomocja i kontrola postawy,
= koordynacja wzrokowo-ruchowa,
" mowa,

= rozw0j poznawczy i kontaktoéw spotecznych.



W kazdej z nich w okreslonym czasie dziecko osigga tzw. "kamienie milowe", co
oznacza, ze w konkretnym wieku nalezy spodziewac si¢ odpowiednich zmian sprawnosci
ruchowej, rozwoju mowy i jezyka oraz funkcji spoteczno-emocjonalnych [1,7]. Rozwoj
ruchowy kazdego dziecka jest inny, ale odznacza si¢ pewng prawidlowoscia. Przebiega on
zgodnie z prawami rozwojowymi. Prawo "odglowowe" (cefalokaudalne) informuje,
ze osigganie sprawnosci poszczegdlnych czesci ciata rozpoczyna si¢ od glowy i przesuwa
si¢ ku bardziej oddalonym od niej cze¢$ciom. Prawo "odsrodkowe" (proksymalno-dystalne)
obejmuje rozwoj postepujacy od gitdwnej osi ciala ku obwodowi [8]. Rozpigtos¢ czasu,
w ktorym wcezesniak osigga jaki$ rodzaj zachowania moze siggac¢ niekiedy kilku miesiecy.
Potrzebuje on wigcej czasu aby naby¢ umiejetnosci, ktore dla donoszonych i zdrowych
noworodkow sg spontaniczne i nie wymagajg stymulacji ruchowej. Najbardziej dynamiczne
zmiany w osrodkowym uktadzie nerwowym zachodza w pierwszych dwoéch latach zycia,
stad ocena rozwoju psychoruchowego dziecka w tym okresie jest szczegdlnie wazna
[9,10,11,12]. Dokonuje si¢ jej na podstawie obserwacji spontanicznego zachowania si¢
dziecka i wywiadu z rodzicami. U dzieci urodzonych przedwcze$nie jest ona
przeprowadzana w 6.- 8. tygodniu zycia, kolejno w 4., 8. i 12. miesigcu, w dalszej
kolejnosci dzieci zdrowe podlegaja ocenie w 18. miesigcu zycia i w wieku dwoch lat

w oparciu o tzw. wiek skorygowany.
wiek skorygowany = wiek metrykalny — brakujgce tygodnie do terminu porodu

Dzigki temu mozna ustali¢ zakres dzialan terapeutycznych 1 precyzyjnie je
zaplanowa¢, odpowiednio do mozliwosci 1 potrzeb dziecka. Umiejetno$¢ kontroli glowy
w stabilnej pozycji pionowej przez 1. minute okoto 3. miesigca zycie to pierwszy "kamien
milowy" osiggany przez dziecko, ktory jest podstawa dalszego prawidlowego rozwoju.

Przy jego braku noworodek wytwarza nieprawidtowe wzorce ruchowe [1,7].

Tabela 1. Wybrane podstawowe ,kamienie milowe” w rozwoju ruchowym dziecka oceniane wg wieku
korygowanego u wczesniaka, u donoszonego wg wieku metrykalnego — opracowanie wiasne na
podstawie [12,13,14]

Wiek Wykonywane czynnosci

Osiaganie symetrii, faczenie rak nad klatkg piersiowg
= LeZenie przodem z podparciem na tokciach i miednicy
= Chwytanie zabawki
= Podpor na rekach w lezeniu przodem
5.-6. m.z. Obroty z plecéw na boki i brzuch, chwyt za stopy

= Obracanie z brzucha na plecy

3. mz

4.-6. m.z.

6-7.mz. = LeZenie przodem z podporem na wyprostowanych koriczynach gérnych
7.-8.m.z. Posadzony siedzi, pelza, przyjmuje pozycje czworaczg
9.-12. m.z Czworakuje, samodzielnie siada, staje przy meblach

12. m.z. Zaczyna samodzielnie chodzi¢




Do najczescie] wystepujacych nieprawidlowosci w zakresie "kamieni milowych"

W rozwoju motorycznym dziecka nalezg:

= brak kontroli glowy przy probie podciagania do siadu w 3. miesigcu wieku
skorygowanego

» brak trzymania zabawki w rece, w 6. miesigcu wieku skorygowanego

= brak obrotu z plecow na boki w 6. miesigcu wieku skorygowanego

= brak obserwacji spadajacej zabawki w 9. miesigcu wieku skorygowanego

=  brak raczkowania w 12. miesigcu wieku skorygowanego [12,13,14].

Deficyty rozwoju mogg zosta¢ wyrdwnane lub zminimalizowane przez terapi¢ lub

w wyniku dojrzewania fizjologicznego [1,7].

Swiadomo$¢ wagi odruchéw w przebiegu rozwoju motorycznego dziecka stanowi
cenne narzedzie w procesie terapeutycznym. Odruchy pozwalajg dziecku przezy¢ pierwsze
tygodnie 1 stanowig podstawe prawidlowego rozwoju motorycznego i1 poznawczego
dziecka. Przygotowujg organizm do nastepnych etapéw rozwoju. Wygaszanie odruchow
wigze si¢ z nabywaniem nowej umiejetnosci. Jezeli na przyktad odruch chwytny dloni
wygasa prawidlowo to dziecko rozwija umiejetno$¢ chwytania. Z kolei jesli wygasa odruch
chwytny stop oznacza to, ze dziecko przemieszcza si¢ prawidlowo w pozycji pionowej
[1,12,16,15].

Tabela 2. Najwaznigjsze odruchy prymitywne i automatyzmy noworodkowe — opracowanie wiasne na
podstawie [12,14,15,16,17]

Okres

Nazwa odruchu . Odpowiedz na bodziec Znaczenie odruchu
wystepowania
Odruch Moro do4.mz. | faza — odwiedzenie i wyprost koficzyn ~ Chwytanie matki
gornych w przypadku odpadniecia
|| faza — przywiedzenie i zgiecie
kofczyn gornych
Odruch ssania pierwszy rok Rytmiczne ruchy ssania Zapewnia odzywianie
zycia
Odruch szukania ~ do konca Zwrot glowy w kierunku bodzca Zapewnia odzywianie
4. m.z.
Odruch chwytny do korica Zgiecie palcow od 2. do 5. Chwytanie przedmiotu
dioniowy 6.m.z z przywiedzeniem kciuka
Odruch chwytny dokofica1.rz.  Zgiecie wszystkich palcow stopy Przygotowanie do chodzenia
podeszwowy
Odruch podparcia  do 4. m.z. Podparcie na stopach przy zblizeniu Rozwija pionizacjg i ruchy
i automatycznego stop do podioza, automatyczne lokomocyjne
chodu chodzenie w przod
Odruch Galanta do 9. mz. Skrdcenie tutowia po stronie draznigcej ~ Odruch obronny

Rozw06j mowy rozpoczyna si¢ od dzwigkoéw jakie wystepuja u dzieci po urodzeniu,
czyli placzu, krzyku, pomrukiwania, §miechu. W pierwszym miesigcu Zycia pozytywnym

zjawiskiem jest obecno$¢ prawidtowego odruchu ssania i potykania. W drugim i trzecim



miesigcu zaczyna si¢ ghuzenie, tzn. wydawanie dzwickow podobnych do o, a, y, e, u, 1.
Zmieniaja one swoj charakter po ukonczeniu szdstego miesigca zycia. Wystepuje wtedy
gaworzenie, ktore jest Swiadomym powtarzaniem dzwiekdéw podobnych do sylab, np.
ba, mam, bab. Pod koniec pierwszego roku zycia dziecko rozumie mowe dorostych,
wykonuje proste polecenia, reaguje na swoje imi¢, mowi do dziesieciu stow. Pierwsze
stowa odnosza si¢ do znanych dziecku o0sob, przedmiotow i czynno$ci, wyrazaja
potrzeby lub zadania. Majac poéltora roku dziecko wchodzi w etap wypowiedzi
dwuwyrazowych [18]. Niepokdéj powinny budzi¢ nieprawidlowy odruch ssania
i polykania lub ich brak, monotonna wokalizacja, opdznione ghizenie oraz brak

nawigzywania kontaktu z drugg osobg w szostym miesigcu zycia [19].

Istotne dla oceny rozwoju psychomotorycznego niemowlecia jest monitorowanie
"kamieni milowych" dotyczacych rozwoju funkcji  spoteczno-emocjonalnych.
W pierwszym miesigcu zycia dowody empatii wystepuja u noworodka, kiedy "pomaga"
plaka¢ innym dzieciom. W drugim miesigcu wydluza stan czuwania w ciggu dnia
1 poznaje otoczenie. Majac cztery miesigce nawigzuje kontakt wzrokowy, usmiecha sie,
uspokaja si¢ na rekach, a w szostym miesigcu sam inicjuje kontakt. W 12. miesigcu
zycia potrafi przejawia¢ rados¢, strach, zazdro$¢ 1 wstyd. Czujno$¢ rodzica powinny
wzbudzi¢ nieprawidlowosci zwigzane z brakiem odgraniczenia stanu czuwania

i odpoczynku, ciagly niepokdj i rozdraznienie, brak przywigzania do opiekuna [12,19].

1.3 ROZWO] DZIECI PRZEDWCZESNIE URODZONYCH W EUROPIE
[ W POLSCE

Wyzwaniem wspOlczesnej neonatologii, oprocz utrzymania przy Zzyciu
noworodkow z bardzo matlg i ekstremalnie mata masg ciata, jest rowniez poprawa
jakosci ich zycia i1 zmniejszenie zaburzen przysztego rozwoju. Niezwykle istotne jest
zachowanie ciaglosci opieki nad dzieckiem przedwczes$nie urodzonym po wypisaniu
z oddziatlu intensywnej terapii. Zapewnia to monitorowanie czasu powstawania
ewentualnych powiklan i zaburzen rozwojowych [20]. W wielu krajach prowadzone sa

badania polegajace na ocenie rozwoju psychomotorycznego duzych populacji dzieci
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przedwczesnie urodzonych. Na podstawie ich wynikow mozliwe jest opracowanie

odpowiednich dziatan interwencyjnych.

Badanie EPICure zostalo przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wérod dzieci
urodzonych w 1995r. do 25. tygodnia cigzy. Przebadano 283 dzieci testem Bayley Scale
of Infant Development Il edition (BSID II), w 30. miesigcu zycia skorygowanego.
Badanie pozwolitlo otrzyma¢ wynik w sferze poznawczej, wyznaczajac Mental
Development Index (MDI) oraz w sferze ruchowej — Psychomotor Development Index
(PDI). Okreslajac PDI do analizy wlaczono 81% badanej populacji, wczesniej
wykluczajac dzieci ktore uzyskaly indeks ponizej 55 punktow. Nizszy wynik uzyskaty
dzieci pici meskiej, z polozenia miednicowego oraz te, u ktorych wykazano zmiany
w USG glowy przezciemigczkowym (stan po krwawieniach lub zmiany w istocie
biatej). Natomiast dzieci urodzone naturalnie, a takze te, ktore chociaz przez krotki
okres byly karmione piersig na oddziale uzyskaly wyzszy wynik. W badanej grupie
49% dzieci wykazato niepetnosprawnosci réznego rodzaju, w tym 10% — mdzgowego
porazenia dzieciecego (MPD). Na zwickszenie ryzyka wystgpowania MPD znaczgco
wplyngl porod sitami natury, zakazenia wewnatrzmaciczne, podawanie steroidow
po urodzeniu dtuzej niz 8 tygodni zycia, transport po porodzie, a pte¢ meska podwajata
ryzyko wystepowania tego schorzenia. Wsrdd dzieci ponizej 24. tygodnia cigzy tylko

12% nie wykazywalo niepetnosprawnosci poznawczej ani ruchowej [21].

Badanie EPIPAGE zostalo przeprowadzone we Francji w latach 1997 - 1998
wsrdd dzieci urodzonych do 32. tygodnia cigzy. Przebadano 113 dzieci testem Bayley
Scale of Infant Development Il w 30. miesigcu wieku skorygowanego. Wyniki mowia
o tym, ze u 33% dzieci wystgpilo ciezkie uposledzenie ruchowe lub umystowe, a u 16%
stwierdzono MPD. Wsrdod dzieci urodzonych w 25. tygodniu ciazy 54% osiagneto

norme rozwojowa [22].

W Szwecji badanie EXPRESS obejmowalo dzieci urodzone do 27. tygodnia cigzy
w latach 2004 - 2007. Test zdolnosci motorycznych Bayley Scale of Infant Development
[l (Bayley Ill) przeprowadzono u 382 dzieci, w $rednim wieku skorygowanym 30,5
miesigca. Zaburzenia funkcji ruchowych stwierdzono u 43% dzieci, a u 7% odnotowano
MPD. Uwzgledniajac wszystkie obszary, wsrdd dzieci urodzonych przed 27. tygodniem

cigzy nie stwierdzono nieprawidtowosci u 42% badanych [23].

Podobne analizy prowadzone sa roéwniez w naszym kraju. W 2011r. w Journal

of Perinatology opublikowano wyniki badan dotyczacych kompleksowej oceny rozwoju
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do 2. roku zycia wieku skorygowanego 450 dzieci urodzonych przedwcze$nie z masa
ciata 500 - 1500g, objetych opieka Poradni Wczesnej Diagnostyki i Rehabilitacji
Katedry i Kliniki Neonatologii GPSK UM w Poznaniu w latach 1999 - 2003, autorstwa
B. Stoinskiej i J. Gadzinowskiego. Oceng przeprowadzono w 1. i 2. roku zycia wieku
skorygowanego. Zbadano rozwoj intelektualny i psychoruchowy przy pomocy skali
Bayley Scale of Infant Development 1l. 64% badanych wykazalo prawidlowy rozwoj
psychoruchowy. U 17% stwierdzono MPD [24].

Prospektywne badanie kohortowe PREMATURITAS obejmowalo noworodki
przedwczesnie urodzone migdzy 24. a 32. tygodniem cigzy na terenie Warszawy,
w latach 1998 - 1999. 30% z nich charakteryzowato si¢ masg urodzeniowg ciata wyzsza
od 1500g. Badaniem objeto 162 noworodki w 2. roku zycia wieku skorygowanego.

U 88% dzieci stwierdzono rozwdj prawidlowy, natomiast MPD zdiagnozowano u 8%

badanych [25].

Prowadzone badania pozwalaja ponadto oceni¢ efektywnos$¢ rehabilitacji
ruchowej dzieci przedwczesnie urodzonych w pordéwnaniu z grupami kontrolnymi.
W 1998r. w Pediatric Rehabilitation opisano studium przypadku analizujagce wpltyw
rehabilitacji na rozwoj psychomotoryczny dzieci urodzonych z masg urodzeniowa ciata
< 1000g. Badaniu poddano 104 noworodki urodzone w latach 1991 - 1994, objete
opieka Oddzialu Intensywnej Opieki Noworodkowej Uniwersyteckiego Szpitala dla
Dzieci 1 Milodziezy w Helsinkach. Zostaly one podzielone na grupe badawcza
1 kontrolng. Grupa badawcza jeden raz w tygodniu, pomigdzy 6. a 12. miesigcem zycia
byta poddawana godzinnej terapii metodami Integracji Sensorycznej oraz NDT-Bobath.
Nastepnie, w wieku 24. miesiecy obie grupy poddano ocenie wg Monachijskiej
Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej (MFDR), nie stwierdzajac istotnego

statystycznie wptywu rehabilitacji na poprawe funkcji motorycznych [26].

Do podobnych wnioskow doszedt H. Melcher w rozprawie doktorskiej
prowadzonej w 2010r. na Uniwersytecie Juliusza i Maksymiliana w Wairzburgu.
Analizg objeto 125 dzieci urodzonych w latach 2001 - 2004 ponizej 33. tygodnia ciazy.
Potowa z nich stanowita grupe badana, ktora przez okres czterech tygodni po urodzeniu
poddano intensywnej — dwa razy dziennie — stymulacji metoda Vojty. Od czwartego
tygodnia zycia wieku skorygowanego calo$¢ populacji poddano ocenie i w zaleznosci
od potrzeb rozpoczeto stymulacje metoda Vojty. Kolejne oceny prowadzono cyklicznie

za pomoca Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej do 24. miesigca
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zycia. W konkluzji stwierdza si¢, ze wezesne rozpoczecie stymulacji metoda Vojty nie
wplywa w sposob istotny statystycznie na wyniki rozwoju psychoruchowego,
az do ukonczenia drugiego roku zycia w poréwnaniu do niemowlat z pdzniejszym

poczatkiem fizjoterapii [27].

Z kolei, pozytywny wplyw fizjoterapii na rozwoj motoryczny dzieci urodzonych
przedwczesnie, prowadzonej poza okresem opieki neonatologicznej, odnotowuja
Hughes i wsp. w meta-analizie obejmujacej 42 publikacje z lat 1996 — 2014. Badacze
podkreslaja, ze w przypadku terapii skoncentrowanej na wspomaganiu rozwoju
ruchowego, najlepsze efekty sa odnotowywane u noworodkow przed ukonczeniem 6.

miesigca wieku skorygowanego [28].

Jak dotad w Polsce przeprowadzono niewiele badan oceniajagcych rozwdj
1 efektywno$¢ rehabilitacji duzych populacji dzieci urodzonych przedwczesnie. Wyniki
badan stanowig istotng pomoc w ocenie jakosci ich zycia, a ich odpowiednie
wykorzystanie przez specjalistow 1 rodzicow przyczynia si¢ do jego poprawy.
Roéwnoczesnie wskazujag one na potrzebe monitorowania rozwoju psychoruchowego

w pOzniejszym okresie zycia.

1.4 SKALE OCENY ROZWOJU PSYCHORUCHOWEGO WCZESNIAKOW

Oceniajac rozwdj psychoruchowy dzieci w poradniach wczesnej diagnostyki, aby
moéc jak najszybciej zareagowaé na pojawiajace si¢ opdznienia w réznych sferach
rozwoju, postuguje si¢ odpowiednimi skalami i metodami diagnostycznymi. Skale
prawidlowego rozwoju dziecka powstaly dzigki obserwacji rozwoju zdrowych dzieci.
Przeprowadzane w okreslonych odstepach czasu testy badajace poziom osiagniec
psychomotorycznych umozliwiaja zorientowanie si¢ w tempie rozwoju badanego
dziecka i sg niezwykle przydatne do okreslenia kierunkéw postepowania leczniczo-

rehabilitacyjnego.

Skale oceny rozwoju psychoruchowego, stosowane u dzieci do trzeciego roku
zycia, dzielg si¢ na dwie grupy. Pierwsza grupa bazuje na ocenie opisowej profilu

rozwojowego, z kolei druga — pozwala uzyskaé¢ oceng liczbowa. Do pierwszej grupy
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naleza miedzy innymi metoda Prechtla, skala Brazeltona, diagnostyka
neurokinezjologiczna wedlug Voijty, profil rozwojowy opracowany przez Domana,
ocena neurorozwojowa wedlug koncepcji NDT-Bobath, orientacyjny test
psychoruchowy rozwoju dziecka — Denver Developmental Screening Test

oraz Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa.

Metoda Prechtla wczesnie diagnozuje dysfunkcje os$rodkowego ukladu
nerwowego, analizujgc jako$¢ prezentowanych przez dziecko dwdch, tzw. globalnych
wzorcoOw ruchowych. Wzorce te obserwowane sa od ok. 10. tygodnia wieku ptodowego
do ok. 20. tygodnia zycia. Pierwszy to ruchy wijace, charakterystyczne
dla wcze$niakow 1 niemowlat do ok. 6. tygodnia zycia, a drugi to ruchy drobnookrezne
pojawiajace si¢ od 6. do 15.-20. tygodnia zycia. Do nieprawidlowych wzorcow
ruchowych zalicza si¢ ruchy ubogorepertuarowe, kurczowo-zsynchronizowane,

chaotyczne oraz brak ruchdw drobnookreznych [15,29].

Skala oceny zachowan noworodka (Neonatal Behavioral Assessment Scale -
NBAS) zostala opracowana przez Brazeltona. Polega ona na obserwacji pozwalajacej
na ukazanie indywidualnej charakterystyki zachowan noworodkow i najmlodszych
niemowlat. Opisuje ogdlnie aktualny stan uktadu nerwowego, narzadu ruchu, narzadow
zmystow, dojrzalo$¢ spoleczng oraz interakcje dziecka. Skfada si¢ z 28 pozycji
odnoszacych si¢ do zachowania oraz 18 pozycji odruchowych. Jej zadaniem jest
odkrycie mocnych stron niemowlaka oraz zakresu jego indywidualnosci, a takze
sprawdzenie czy dziecko potrzebuje dodatkowej pomocy. Badanie przeprowadzane jest
od urodzenia do trzeciego miesigca zycia (u wczesniakow po ukonczeniu 37. tygodnia

wieku ptodowego) [30].

Diagnostyka neurokinezjologiczna wedtug Voijty opiera si¢ na ocenie motoryKi
spontanicznej dziecka, na ocenie wybranych odruchéw pierwotnych oraz na ocenie
automatycznej kontroli postawy w przestrzeni, w siedmiu reakcjach ulozeniowych,
przeprowadzonych w okreslonej kolejnosci (reakcja trakcyjna, Landau'a, zawieszenia
pachowego, wychylenia bocznego wedlig Vojty, zawieszenia poziomego wedlg
Collis, zawieszenia pionowego wedlug Peipera i Isberta, zawieszenia pionowego
wedlug Collis) [31]. Oceniajac motoryke spontaniczng zwraca si¢ uwage na ilo§é
1 jakos$¢ czynno$ci wykonywanych przez dziecko i jakiemu wiekowi rozwojowemu one
odpowiadaja. Wybrane przez Vojte odruchy Babkina, Galanta, Rossolimo, odruchy

chwytne dloni i stoép, odruch ssania, rooting-reflex, odruch oczu lalki, oczno-
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powiekowy, uszno-powiekowy, pigtowy, nadgarstkowy, nadtonowy, podporu konczyn
dolnych, odruchowy choéd automatyczny okre§laja czy istnieje zagrozenie
wystgpowania zaburzen rozwoju, a takze mozgowego porazenia dziecigcego [31,32].
Reakcje utozeniowe pozwalaja oceni¢ poziom i jako$¢ rozwoju psychomotorycznego
niemowlat oraz prognozuja ryzyko powstawania trwatych zaburzen. Odchylenia
od normy w tych reakcjach posturalnych zostaly nazwane zaburzeniem osrodkowej
koordynacji nerwowej. Obecno$¢ zaburzonych wzorcow w szesciu lub siedmiu
reakcjach utozeniowych stanowi pilne wskazanie do rozpoczecia terapii metoda Vojty
[33].

W profilu rozwojowym opracowanym przez Domana dziecko rozwija sig,
przechodzac przez siedem poziomow rozwoju mozgu, od urodzenia do szostego roku
zycia. Jezeli ktorykolwiek z nich jest uszkodzony, wowczas funkcje zwigzane z tym
poziomem s3 ograniczone, co powoduje zahamowanie przysziego prawidlowego
rozwoju dziecka. Ocenie podlega wzrok, stuch, czucie, ruch, mowa i umiej¢tnosci

manualne [34].

Ocena neurorozwojowa wedlug koncepcji NDT-Bobath dokonywana jest
na podstawie obserwacji zachowan ruchowych 1 jakos$ci ich wykonania prezentowanych
przez dziecko w motoryce spontanicznej. Analizie podlega réznorodnosc,
wariantowos$¢, zmienno$¢ oraz dysocjacja ruchdéw, napiecie migsniowe 1 zdolnosc
wykonywania ruchow antygrawitacyjnych. Metoda umozliwia ocen¢ stopnia dojrzatosci
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) i jego funkcjonowania, pozwala na wczesne

wykrywanie zaburzen ruchowych oraz planowanie postegpowania usprawniajgcego

[8,7].

Orientacyjny test psychoruchowy rozwoju dziecka — Denver Developmental
Screening Test nalezy traktowac jako szybki i prosty sposob na wychwycenie dzieci
z niepetnosprawnos$ciami ruchowymi. Ocenie podlega zdolno$¢ wykonywania zadan
zleconych dziecku w czterech kategoriach: motoryki ogolnej, motoryki precyzyjnej

i adaptacyjnej, mowy i kontaktow spotecznych [35].

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa (MFDR) jest metoda
diagnostyczng opracowang w Centrum Dziecieccym w Monachium. Opiera si¢
na obserwacji, analizie i1 interpretacji zachowania dziecka. Metode te stosuje sie¢
do oceny poziomu rozwoju dziecka od pierwszego miesigca zycia do szesciu lat,

a w przypadku dzieci z deficytami — takze pozniej. W okresie pierwszych szesciu lat
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dziecko rozwija si¢ w roznym tempie: stosownie do tego MFDR obejmuje trzy testy:
1. rok zycia (r.z.), 2.-3. rok zycia oraz 3-6 lat. Dla wigkszych grup dzieci szczegolnie
przydatne moga okaza¢ si¢ badania przesiewowe (MFDR screening) dzieci w 2. i 3.
roku zycia. Zalozenia metody polegaja na tym, ze kazdemu miesigcowi zycia
przyporzadkowano te sposoby zachowania, ktore w tym wieku byly realizowane przez
90% badanych dzieci. Obserwacji podlega osiem najwazniejszych funkcji

psychoruchowych:

= wiek raczkowania - jako miara rozwoju umiej¢tnosci petzania i raczkowania

wiek siadania - jako miara umiej¢tnosci siadania

= wiek chodzenia - jako miara umiejetnosci stania i chodzenia

= wiek chwytania - jako miara rozwoju umieje¢tnosci chwytania i funkcji
manualnych

= wiek percepcji - jako miara rozwoju postrzegania zmystowego i umieje¢tnosci
pojmowania

= wiek mdwienia - jako miara rozwoju wyrazania dzwickOw i mowienia

= wiek rozumienia mowy - jako miara rozwoju rozumienia mowy

= wiek spoteczny - jako miara rozwoju kontaktow spotecznych

Oceniane sg3 one w sposob kategorialny, tzn. ocenia si¢ czy zadanie zostalo
rozwigzane czy nie. Nie wystepuje stopniowanie oceny. Przed przystgpieniem
do badania nalezy ustali¢ doktadny wiek dziecka, poniewaz okresla on rozwoj pewnych
umiejetnosci. Ocen¢ rozwoju psychoruchowego wcze$niakow przeprowadza si¢
przy uzyciu wieku skorygowanego do momentu ukonczenia przez dziecko 24. miesigca
zycia. Badanie rozpoczyna si¢ od zadan, ktore lezg przynajmniej o jeden miesigc
ponizej skorygowanego wieku kalendarzowego. Trwa tak dlugo, az badajacy przekona
si¢, ze dziecko nie potrafi wykona¢ juz zadnych zadan z wyzszych stopni wiekowych.
Zadania sg tak ulozone, ze sposob zachowania za kazdym razem przyporzadkowany jest
do odpowiedniego miesigca. Po ocenie wartosci dla poszczegdlnych obszarow funkcji
nanosi si¢ profil rozwojowy na przeznaczony do tego arkusz. Poprzez postawienie
krzyzyka w kolejnych rubrykach wpisuje si¢ wiek raczkowania, siadania, chodzenia,
chwytania, percepcji, mowienia, rozumienia mowy 1 wiek spoleczny. Zaznaczone

punkty laczy si¢ ze sobg i w ten sposdb powstaje profil rozwojowy [13,36].
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Rycina 1. Przyktadowy profil MFDR

Jezeli przebieg profilu narysowany jest rownomiernie nisko w odniesieniu
do wieku, bez wyraznych wcie¢ to wystepuje u dziecka opdznienie w rozwoju. Krzywa
rozwoju moze wykazywa¢ kilka zygzakow w dot. Wtedy nalezy zastanowié sie,
czy funkcje dotkniete opdZnieniem sg ze sobg powigzane. Czy opoznienie wykazuja
np. wszystkie funkcje motoryczne, czy umystowe lub spoteczne. W MFDR
poszczeg6lne obszary analizowane sa oddzielnie, ale dzigki profilowi rozwojowemu
uwzglednia si¢ zwigzki pomiedzy réznymi rodzajami funkcji. W przypadku rozwoju
harmonijnego latwo jest ustali¢ gorng granice mozliwosci dziecka. Przy rozwoju
dysharmonijnym poszczegdlne etapy rozwojowe nie przebiegaja wedlug oczekiwanego
schematu. Dzigki wezesnemu wykryciu zaburzen rozwojowych mozliwe jest wdrozenie
wczesnej rehabilitacji ruchowej, psychologicznej 1 pedagogicznej, dajacej dziecku

szanse¢ na wyrownanie lub skompensowanie nieprawidtowego rozwoju [7,15,13,36].
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Skale oceny rozwoju psychoruchowego z drugiej grupy umozliwiaja okreslenie
ilorazu rozwoju globalnego oraz czastkowego na kazdym etapie rozwoju dziecka.
Naleza do nich skala rozwoju psychoruchowego Brunet i Lezine, skala rozwoju

psychoruchowego Griffith oraz skala rozwoju psychoruchowego Bayley.

Skala rozwoju psychoruchowego Brunet i Lezine stuzy do oceny rozwoju dziecka
we wezesnym dziecinstwie z uwzglednieniem czterech sfer rozwojowych: lokomocji
i kontroli postawy, koordynacji wzrokowo-ruchowej, rozwoju mowy oraz rozwoju
kontaktow spotecznych. Skala przewiduje po 10 prob na kazdy miesigc w pierwszych
dziesieciu miesigcach zycia dziecka, nastepnie po 10 prob w 12., 15., 18., 21., 24. 1 30.
miesigcu zycia. Na podstawie uzyskanych wynikéw obliczony zostaje 0gdlny iloraz
rozwojowy oraz ilorazy rozwojowe poszczegolnych funkcji psychomotorycznych
z uwzglednieniem tempa i rytmu rozwoju [13]. Iloraz rozwoju dziecka okresla sie

wedhig wzoru:

wiek rozwoju

IR = x 100%

wiek zycia
Skala rozwoju psychoruchowego Griffith rowniez ocenia cztery sfery rozwojowe,
a ponadto zachowanie dziecka podczas wykonywania poszczegdlnych zadan. Ogdlny
iloraz rozwojowy, przedstawiony w punktach, sklada si¢ z czastkowych ocen
poszczegblnych obszarow oraz wynikdw zachowania dziecka podczas ich

wykonywania [37].

Skala rozwoju psychoruchowego Bayley Scales of Infant Development,
opublikowana w 1969r., wywodzi si¢ z opracowanych w latach trzydziestych XX wieku
w Stanach Zjednoczonych California First-Year Mental Scale oraz Infant Scale
of Motor Development. Zmodernizowang, druga edycje¢ skali wprowadzono w 1993r.
jako Bayley Scale of Infant Development v. Il (BSID II) [38]. Ocenia ona rozwoj
dziecka od 0. do 42. miesigca zycia W sferze poznawczej i ruchowej. Poziom rozwoju
w sferze poznawczej jest okreslany przez Mental Development Index (MDI), ktory
zawiera zadania poznawcze, mowy czynnej i biernej. Wyniki oceny motoryki malej
i duzej przedstawia Psychomotor Development Index (PDI). Na wskaznik poznawczy
MDI, skfadaja si¢ zadania, oceniajace rozwdj pamigci, sposoby rozwigzywania
problemoéw, percepcje sensoryczng, koordynacje wzrokowo-ruchowa, wyobraznig

i wczesny rozwoj mowy [39]. Wskaznik ruchowy PDI obejmuje zadania, na podstawie
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ktorych okresla si¢ rozwoj kontroli glowy, przetaczania ciata, siedzenia, pelzanie,
stanie, chodzenie, wspinanie si¢, wchodzenie na schody, motoryke palcow i rak
oraz osiggniecia w koordynacji motoryki duzej (rzucanie pitka, podskakiwanie,
skakanie, stanie na jednej nodze). Dziecko z prawidlowymi wskaznikami MDI oraz PDI
uzyskuje w poszczegdlnych probach sume powyzej 84 punktow, w przypadku rozwoju
zaburzonego miesci si¢ on w przedziale od 70 do 84 punktéw. Wskazniki o warto$ci
ponizej 70 punktow oznaczaja rozwoj nieprawidtowy. Uzupelieniem wskaznikow jest
skala oceny zachowania dziecka podczas testowania Infant Bahavior Record, w 27
kategoriach [13,38,39].

Kolejng wersj¢ Bayley Scale of Infant Development v. 11l (Bayley III)
przedstawiono w 2006r. Pozwala ona okresli¢ wskaznik poznawczy (MDI)
oraz oddzielnie mowe bierng (RC) i mowe czynng (EC), z ktérych wyznaczany jest
wspolny wskaznik mowy (LAG). Na wskaznik sfery ruchowej (MC) sktadaja sig
wyniki motoryki malej (FM) i duzej (GM). Szczegdlowy podziat badanych sfer

umozliwil doktadniejsze okreslenie miejsca opdznienia w rozwoju dziecka [40].

Na prawidlowy rozwoj dziecka w wieku dwoch lat w skali Bayley 111 skiadajg si¢

odpowiednie umiej¢tnosci w poszczegolnych sferach:

= Sfera poznawcza — dziecko wklada na czas okreSlong ilo$¢ patyczkow
do wktadanki, znajduje sposéb na wyciagniecie autka spod przezroczystego
pudetka w 20 sekund, uzupelia wkiadanke 9-cioma elementami o ksztalcie
geometrycznym w 150 sekund, skupia si¢ na czas opowiadania kroétkiej
historyjki, rozr6znia kolory, wielkos¢, ciezar, ma poczucie ilosci.

= Sfera mowy biernej — dziecko odpowiada na pytania, wskazuje nazywane
przedmioty, wykonuje przynajmniej dwa polecenia z lalka lub misiem,
rozpoznaje przynajmniej trzy obrazki w ksigzeczce, odrdznia czynnosci,
wskazuje przynajmniej pigé czesci ciata, wskazuje odpowiednie przedmioty
do wykonywania czynnosci.

= Sfera mowy czynnej — dziecko powinno wypowiadaé przynajmniej osiem
stow, nazwa¢ przynajmniej jeden przedmiot w ksigzeczce, polaczy¢ dwa

stowa w prosty zwrot, na przyktad "mama daj".
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= Sfera motoryki matej — dziecko uktada wiez¢ z co najmniej sze$ciu klockow,
rysuje kreski na kartce, nasladuje wskazany kierunek rysowania, podejmuje
proby nawlekania trzech duzych korali na sznurowadto.

= Sfera motoryki duzej — dziecko samodzielnie chodzi, kopie pilke, stoi
na jednej nodze, podskakuje, skacze w dal, wchodzi i schodzi ze schodow

trzymajac si¢ poreczy, zeskakuje z dolnego schodka.

Badanie noworodkéw urodzonych przedwczesnie jest prowadzone w oparciu
0 wiek skorygowany. Przed rozpoczgciem badania sprawdza si¢ czy dziecko styszy,
widzi 1 czy nie ma zaburzen czucia. Test rozpoczyna si¢ od proby, polegajacej na tym,
ze aby przejs¢ do poszczegdlnych zadan w danym przedziale wiekowym sprawdza si¢
trzy pierwsze punkty z danej skali. W razie niewykonania ktoregokolwiek
Z podpunktow, nalezy cofngc¢ si¢ o caly przedziat wiekowy. Procedurg powtarza si¢ tak
dlugo, az dziecko nie wykona poprawnie wszystkich trzech pierwszych punktéw
z danej skali dla danego przedzialu wiekowego. Zadania wykonuje si¢ wedlug
ustalonej kolejnosci. Ocena dziecka w danej podskali zostaje przerwana, kiedy badany
nie wykona pigciu zadan pod rzad. Test konczy si¢ zliczeniem wszystkich wykonanych
zadan, oblicza si¢ tak zwany wynik surowy, z ktérego na podstawie tabel otrzymywany
jest wynik przeliczony. W zaleznosci od punktacji rozwoj okreslany jest jako

prawidlowy, zaburzony i nieprawidtowy [38,41,42].

Wczesne wykrywanie zaburzen rozwoju u dzieci jest zadaniem trudnym
1 odpowiedzialnym. Nalezy odrézni¢ nieprawidtowe objawy od zachowan, ktore sg
jedynie  odchyleniami od wzorcow idealnego rozwoju. Bagatelizowanie
nieprawidlowych objawoéw, jak réwniez nadinterpretacja pojedynczych zachowan nie
jest prawidlowym postepowaniem [15]. Z kolei wg Gajewskiej brak jest w pehni
skutecznego  narzedzia badawczego  oceniajacego  jednocze$nie  zaburzenia
prawidlowego rozwoju i skutecznos$¢ prowadzonej terapii [43]. W celu ujednolicenia
stosowanych w Polsce procedur, zwigzanych z oceng rozwoju dziecka, w 2019r.
opracowane zostaly "Wytyczne Krajowej Rady Fizjoterapeutow do oceny funkcjonalnej
i prowadzenia dokumentacji medycznej dla pacjentbw w wieku rozwojowym
(0 —7 lat)" [44].
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1.5 METODY USPRAWNIANIA RUCHOWEGO DZIECI Z ZABURZENIAMI
ROZWOJU RUCHOWEGO

Wypracowano wiele technik rehabilitacji dzieci z r6znymi zaburzeniami rozwoju
psychomotorycznego, ktore rdznig si¢ migdzy sobg pod wzgledem sposobu podejscia
do calo$ci problemu oraz poszczegdlnych objawdw chorobowych [45]. Wczesne
usprawnianie wigze si¢ z koncepcja plastycznosci ukladu nerwowego, bedacego
w dynamicznym rozwoju do 2. roku zycia. Koncepcja ta znajduje zastosowanie u dzieci
w okresie rozwijajacego si¢ uktadu nerwowego i oparta jest na procesie mielinizacji
osrodkowego uktadu nerwowego, szybkim nowotworzeniu si¢ widkien dendrytowych
w pierwszych miesigcach Zycia 1 na rozwoju synaptogenezy, czyli polaczen miedzy
neuronami, ktore to procesy sprzyjaja kompensacji zaburzen neuromotorycznych
[46,47]. Usprawnianie dzieci opiera si¢ na metodach neurorozwojowej rehabilitacji,

do ktorych nalezg metoda Vojty i koncepcja NDT-Bobath.

Najczesciej wykorzystywang jest koncepcja NDT-Bobath, opracowana w latach
czterdziestych XX w. w Londynie przez neurologa Karola Bobath i jego zon¢ Berte
— fizjoterapeutke. Zalozenia koncepcji Bobathéw rozwingty w  leczenie
neurorozwojowe (NDT) pediatra Elisabeth Koeng 1 wspodlpracujaca z nig
fizjoterapeutka Mary Quinton z Osrodka Bobathow w Londynie. Podstawa koncepcji
jest analiza probleméw pacjenta oraz zastosowanie odpowiednich technik
wspomagania, pozwalajacych wyzwoli¢ mozliwe do wykonania ruchy niezbedne

w codziennym zyciu.
Zasady usprawnia wg koncepcji NDT-Bobath obejmuja:

= normalizacj¢ napigcia mig$niowego, czyli zmniejszanie Wwzmozonego
1 zwigkszanie obnizonego napigcia, poprzez odpowiednie techniki
postgpowania od pierwszych miesigcy zycia,

= hamowanie nieprawidlowych odruchow,

= wyzwalanie ruchdéw zblizonych do prawidlowych, z tzw. punktow
kluczowych, czyli punktow kontroli ruchu, ktore stanowia glowa, obrgcz
barkowa 1 obrecz miedniczna,

= dbanie o utrzymanie ruchomosci w stawach i elastycznos$ci migéni,
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= postugiwanie si¢ zdobytymi umiejetnosciami ruchowymi w codziennych

czynnosciach.

Przyktadowy sposob wspomagania ruchow za obrecz barkowa polega na tym,
ze po objeciu dlonmi barkdéw dziecka terapeuta przemieszcza je w zamierzonym
kierunku, oczekujac na czynny ruch glowy, a takze dostosowanie si¢ tutlowia i konczyn
do ruchu barkéw. Natomiast podczas wspomagania za obrecz miedniczg, obejmowana
I przemieszczana w zamierzonym kierunku jest miednica. Oczekuje si¢ na czynny ruch

1 dostosowanie si¢ utozenia glowy oraz goérnych czesci ciata do polozenia bioder.

Koncepcja NDT-Bobath pozwala réznicowaé u dzieci rozwo6j motoryczny
patologiczny od opdznionego lub nieharmonijnego. Stymulacj¢ prowadzi si¢ wedlug
kolejno osigganych ruchow, jakie zachodzg w prawidlowym rozwoju. Cele terapii
powinny by¢ specyficzne, mierzalne, akceptowalne, realistyczne 1 terminowe,
co oznacza okreslony czas na ich wykonanie.

W ¢wiczeniach szczegdlng role odgrywaja rece terapeuty, ktory utrzymuje
kontakt wzrokowy 1 stowny z dzieckiem. Podczas stymulacji pewna praca jego rak nie
tylko dostarcza odpowiednich bodzcéw sensomotorycznych niezbednych dla tworzenia
schematu ciata, ale rowniez odbiera to jak dziecko reaguje na wspomaganie.
Fizjoterapeuta ¢wiczy cate ciatlo dziecka, a nie wybrane konczyny. Dostarcza
odpowiednich doznan ruchowych i czuciowych. Wspomaganie podczas wykonywania
ruchu przez pacjenta powinno zapewni¢ jego aktywny udziat i nie moze wywotaé
nieprawidlowych reakcji podczas wysitku. Usprawnianie wedtug koncepcji NDT-
Bobath dokonuje si¢ rowniez poprzez prawidlowo wykonywane zabiegi pielegnacyjne,
karmienie, noszenie i zabawe [7,8,15,32].

Profesor Vaclav Vojta stworzyt metodg leczenia powigzang $cisle z opracowang
przez niego metoda diagnostyczng. Na koniecznos$¢ zastosowania terapii wskazuje
asymetria napi¢cia migsniowego, przetrwate odruchy pierwotne lub ponad piec¢
nieprawidlowych reakcji posturalnych. Wzorce ruchowe, ktore zastosowal Vojta
w charakterze terapii, kazdy czlowiek ma zakodowane w osrodkowym uktadzie
nerwowym. Stwierdzil, Ze nikt nie uczy zdrowego niemowlecia chwytania, obracania
si¢, raczkowania, siadania i chodzenia, a ono samo osiaga te funkcje w okreslonej
sekwencji w pierwszym roku zycia. Zablokowanie dostepu do genetycznie
uwarunkowanych wzorcow lokomocji powoduje zahamowanie rozwoju dziecka.

Naturalna che¢ poznawania $wiata prowadzi do tworzenia przez nie zastepczych
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schematow ruchu. Rehabilitacje nalezy rozpoczaé jak najwczesniej poki moézg dziecka
wykazuje najwigksza plastycznos¢, a wzorce zastepcze sie nie utrwality. W terapii dazy
si¢ do poprawy dostgpu do genetycznie uwarunkowanych wzorcow ruchu, aby dziecko
osiggneto kazda forme lokomocji i ruchu precyzyjnego. Podczas stymulacji oczekuje si¢
$cisle zaplanowanych reakcji, dzieki czemu moze ona by¢ stosowana przez rodzicow.
Poprzez ulozenie pacjenta w pozycji aktywnej, stymulowanie okreslonych stref na ciele
1 zastosowanie oporu przeciwdziatajgcego ruchom glowy, tutowia lub konczyn uzyskuje
si¢ napigcie miesni w bezposrednim sasiedztwie stref wyzwalania. Napigty migsien
pocigga przyczep kolejnego brzusca i tak aktywuje si¢ cate tancuchy migsniowe
do pracy na ciele dziecka. Strefy wyzwalania to obszary zlokalizowane na kosciach,
migsniach, w przestrzeni miedzyzebrowej. Kazdej strefie odpowiada S$cisle

zdefiniowany kierunek stymulacji.

Koncepcja terapeutyczna polega na wyzwalaniu globalnych kompleksow
ruchowych odruchowego obrotu i1 pelzania poprzez stymulacje okreslonych stref
na ciele dziecka. Wyzwalanie odruchowego obrotu jest podzielone na cztery fazy.
Pierwszg faze obrotu wykonuje si¢ podczas ulozenia pacjenta na plecach, a kolejne sg
stymulowane w pozycji wyjSciowej na boku. Odruchowy obrot jest wyzwalany
w strefie piersiowej. Pozostate strefy stuzg jako pomocnicze, w zaleznosci od potrzeb,
aby wzmocni¢ reakcje. Odruchowy obrot przygotowuje krggostup i konczyny dziecka
do czworakowania, obejmuje on elementy obracania si¢ 1 chodu bokiem przy meblach,
a konczyny gorne przygotowuje do chwytu [48]. Stymulacja odruchowego pelzania jest
aktywowana w pozycji lezacej na brzuchu. W odruchowym pelzaniu pobudzajac
proprioceptory w strefach wyzwalania, buduje si¢ obszary podparcia na lokciu, kolanie
lub piecie, to powoduje ze mie$nie wokot tego obszaru podparcia napinaja sig,
a wektory ich pracy kierujg si¢ do tego obszaru. Zmienia si¢ kierunek pracy mig$ni.
Wokét stawow  kulistych dochodzi do wyréwnania napigcia zginaczy wobec
prostownikow, przywodzicieli wobec odwodzicieli, rotator6w wewngtrznych wobec
rotatorow zewnetrznych. Wtedy dziecko moze wykona¢ ruch, ktdrego spontanicznie nie
wykonuje. Jezeli punkt podparcia kofczyny gornej zostanie wybrany po jednej stronie
ciala, a drugi punkt diagonalnie na konczynie dolnej, wowczas napigty pomigdzy nimi
fahcuch migéniowy unosi tuldow nad podioze. Jezeli punkt podparcia znajduje si¢
na tokciu, wtedy druga konczyna gorna przemieszcza si¢ do przodu. Stymulujac brzeg

boczny kosci pigtowej wywohlijemy reakcje oparcia stopa, a druga konczyna dolna
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zgina si¢ w stawie biodrowym i kolanowym tworzac trzeci obszar podparcia na kolanie

[15,49,50].

Wzorzec odruchowego pelzania zawiera analogiczng pracg¢ mig¢éni jak wzorzec
motoryki czlowieka od trzeciego miesigca zycia do trzech lat. Odruchowe petzanie uczy
symetrycznego podporu na lokciach, przygotowuje konczyny gorne do prawidlowego
chwytu, uczy nogi ruchu do czworakowania, chodzenia i wspinania, prostuje kregostup

oraz stymuluje inne prawidtowe zachowania ruchowe.

Podczas stymulacji odruchowego petzania 1 obrotu moga powsta¢ nieprawidlowe
reakcje, ktore nie naleza do prawidlowego wzorca i s3 nazywane mechanizmami
unikania. Terapi¢ przeprowadza si¢ dwa do czterech razy dziennie z optymalnym

odstepem pomiedzy sesjami do czterech godzin [33,48].

Metoda Domana-Delacato ma na celu stymulowanie rozwoju czlowieka
w obszarze wzroku, stuchu, ruchu, dotyku, mowy oraz sprawnosci rak. W prawidtowym
rozwoju kazda z tych dziedzin przechodzi pewne etapy. Stymulacja polega
na bodzcowaniu mézgu sygnatami, jakie powinien otrzyma¢ przy normalnym rozwoju.
Wspomaganie obejmuje rozwoj ruchowy poprzez uczenie dziecka niepelnosprawnego
samodzielnego poruszania si¢. Wykonuje si¢ miedzy innymi ruchy pelzania
homolateralnego i heterolateralnego. Wzorzec homolateralny jest wskazany dla dzieci,
ktore nie potrafig petza¢ lub pelzaja nieprawidlowo. W petzaniu tym konczyna dolna
1 gorna po tej samej stronie poruszajg si¢ jednoczesnie. Wzorzec heterolateralny
— naprzemienny — proponuje si¢ dzieciom, ktore poruszajg si¢ w wyzszych pozycjach.
Usprawnianie ruchowe obejmuje rowniez czworakowanie i pionizacje. Dzigki temu
dziecko otrzymuje prawidlowy wzorzec ruchowy [34,51]. Poprzez patterning
oddechowy metoda ta wplywa bezposrednio na stymulacj¢ uktadu oddechowego
[34,52]. Na usprawnianie zmystow sktadajg si¢ ¢wiczenia uktadu przedsionkowego
odpowiedzialnego za réwnowage. Zmyst dotyku stymulowany jest poprzez masaz,
oktady cieptem i chtodem oraz szczotkowanie. Usprawnianie wzroku dokonywane jest
przez wykorzystanie m.in. blyskow $wietlnych kolorowymi lampkami. Na stuch
oddziatuje si¢ roznymi dzwigkami, a na wech ostrymi, nieszkodliwymi zapachami [53].
W tej metodzie konieczne jest duze zaangazowanie rodzicOw 1 0sob wspomagajacych
program terapeutyczny powtarzany od kilku do kilkudziesigciu razy w ciaggu doby [7].
Terapia daje najlepsze wyniki u dzieci z cigzkim uszkodzeniem moézgu i u 0s6b

dorostych po udarach, $pigczce [34].

24



Dysfunkcje ruchowe, w polaczeniu z zaburzeniami w sferze poznawczej,
intelektualnej czy emocjonalnej wymagaja wieloletniego, indywidualnego programu
usprawniania [15]. W rehabilitacji dzieci nic ma jednej, jedynie stusznej i skutecznej
metody. Fizjoterapeuci dysponuja wieloma metodami, ktére pozwalaja dostosowad
program usprawniania do rodzaju uszkodzenia, mozliwosci i wieku dziecka [7]. Oprocz
wyzej wymienionych — najpopularniejszych — metod, wykorzystywane sg réwniez
metoda Petd, metoda Castillo-Moralesa, Integracja Sensoryczna, Metoda Ruchu
Rozwijajacego Weroniki Sherborne i inne. Metody terapii dzieci, intensywno$¢ i czas

ich trwania r6znig si¢ pomiedzy poszczeg6Inymi osrodkami w Polsce.
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest analiza poréwnawcza rozwoju ruchowego dwéch populacji
dzieci przedwczesnie urodzonych w latach 2001-2002 i 2011-2012 do ukonczenia

drugiego roku zycia wieku skorygowanego. Be¢dzie on realizowany poprzez:
1)  Oceng stanu urodzeniowego i powiklan okresu noworodkowego.

2)  Ocene funkcji motorycznych z wykorzystaniem spontanicznego zachowania si¢
dziecka wg Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej opracowanej

przez T. Hellbriigge oraz wg skali Bayley'a.
3)  Ocene wptywu czynnikow ryzyka na rozwoj ruchowy badanych dzieci.

4)  Ocen¢ wplywu procesu usprawniania na rozwoj ruchowy badanych populacji.
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3. GRUPA BADANA

Badaniem objg¢to dzieci urodzone migdzy 24., a 32. tygodniem cigzy (t.c.)
w latach 2001-2002 oraz 2011-2012, z bardzo malg lub ekstremalnie matg masg ciata.
Badane populacje obejmowaty 180 dzieci obu pici. Populacja 1 liczyta 119 dzieci,

natomiast Populacja 2 — 61.

Dzieci byly usprawniane w Poradni Wczesnej Diagnostyki i Rehabilitacji
przy Klinice Neonatologii Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Korzystaty
z opieki lekarza neonatologa, neurologa, okulisty, fizjoterapeuty, logopedy, psychologa
I pediatry. Rehabilitacja byla przeprowadzana zgodnie z koncepcja NDT-Bobath
oraz metodami fgczonymi, tzn. NDT-Bobath, metoda Vojty i metoda Domana.
W  poradni udzielano takze instruktazu oraz kontrolowano postepy rozwoju
motorycznego. Rodzice byli wiaczeni W proces wspomagajacy rozwoj dziecka

w warunkach domowych.
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4. METODY

4.1 OCENA OKRESU OKOLOPORODOWEGO

W obu badanych populacjach analizowano dane dotyczace tygodnia cigzy, masy
urodzeniowej ciata, stanu howorodkéw wg skali Apgar w 1. i 5. minucie po urodzeniu,
sposobu zakonczenia cigzy (porodd sitami natury, cigciem cesarskim), zakazenia

wewnatrzmacicznego 1 wieku matek.

4.2 OCENA OKRESU NOWORODKOWEGO

Z tego okresu analizie poddano zespoty chorobowe dotyczace:

= ukladu oddechowego: zespdt zaburzen oddychania, wystgpowanie dysplazji
oskrzelowo-plucnej (przewlektej choroby phuc, zdefiniowanej jako

tlenozalezno$¢ w 36. tygodniu zycia skorygowanego),

= OUN: krwawienia okoto-dokomorowe klasyfikowane w 4-stopniowej skali
opracowanej przez Papille, wystepowanie leukomalacji okotokomorowe;j,

wodoglowia pokrwotocznego,

= retinopatii wcze$niakow, poddanych zabiegowi fotokoagulacji laserowej.

4.3 WYSTEPOWANIE MOZGOWEGO PORAZENIA DZIECIECEGO

Sprawdzono czesto$¢ wystgpowania moézgowego porazenia, jako zespotu
objawoéw prowadzacych do rdéznego stopnia ograniczen u dzieci przedwcze$nie

urodzonych o masie urodzeniowej ponizej 1500g.
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4.4 OCENA ROZWOJU RUCHOWEGO W PIERWSZYCH DWOCH LATACH
ZYCIA

= QOcena rozwoju ruchowego Populacji 1 wykonana skala Bayley Scale of Infant
Development v. 1l (BSID I1) [38] oraz wg Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowej (MFDR) [13,36].

= QOcena rozwoju ruchowego Populacji 2 wykonana skalg Bayley Scale of Infant
Development v. 11l (Bayley Il1) [41] oraz wg Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowej (MFDR) [13,36].

Populacja 1, czyli dzieci urodzone w latach 2001 i 2002 zostaly zbadane testem
BSID Il. Wyznaczajac wskaznik PDI, zbadano sfer¢ ruchowa w drugim roku zycia
wieku skorygowanego, ktora zawierala zadania z obszaru motoryki matej i duze;j.
Przy pomocy Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej przeanalizowano
umiejetnos¢ chwytania, raczkowania, siadania i chodzenia. Zgodnie z zalozeniami
MFDR uznano za norme¢ $wiadome chwytanie przedmiotow przez dziecko w wieku
miedzy 4., a 6. miesigcem zycia (m.z.) wieku skorygowanego, czworakowanie
i umiejetno$¢ swobodnego siedzenia — miedzy 10., a 12. m.z. wieku skorygowanego.
Za gorng granice osiggni¢cia funkcji samodzielnego chodzenia przyjeto 18. m.z. wieku
skorygowanego. Ze wzglgdu na opracowanie w 2006 r. nowej wersji testu Bayley IlI,
Populacja 2 urodzona w latach 2011 i 2012 zostata przebadana nowa wersja testu.
Zbadano motoryke matg (mierzaca umiej¢tno$¢ manipulowania przedmiotami
1 uzywania dloni w ruchu precyzyjnym jakim jest np. odpowiednie trzymanie kredki,
rysowanie) 1 motoryke duza (oceniajaca poziom rozwoju ruchowego, rownowage).
Rozwoj sfery ruchowej zostalt okreslony poprzez obliczenie kompleksowego
wspotczynnika rozwoju ruchowego MC. Ocene funkcji ruchowych wg Monachijskiej
Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej w Populacji 2 przeprowadzono analogicznie

do Populacji 1.
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4,5 OKRESLENIE CZYNNIKOW WPLYWAJACYCH NA ROZWO]J
MOTORYCZNY

Postugujac sie metodg regresji logistycznej sprawdzono, ktére z czynnikow
prenatalnych, okoloporodowych i powiktan okresu noworodkowego miaty wplyw
na wyniki motoryczne badanych populacji. Przyjeto zalozenie, ze celem jest uzyskanie
przez dziecko prawidlowego rozwoju, tzn. osiggniecie PDI > 84 w skali BSID II
w Populacji 1 oraz MC > 94 w skali Bayley 11l w Populacji 2. Porownujac w obu
populacjach grupy dzieci o rozwoju prawidlowym z grupami o rozwoju zaburzonym
i nieprawidlowym, ujetymi facznie, obliczono odpowiednie ilorazy szans OR
dla przedziatu ufnosci 95% CI. Na tej podstawie okreslono, ktére z uwarunkowan
prenatalnych i1 okotoporodowych oraz zespotow chorobowych okresu noworodkowego
stanowily czynnik ryzyka nieprawidlowego rozwoju. W analogiczny sposob
sprawdzono ich wptyw na osiggni¢cie umiejetnosci chodzenia w wieku normatywnym

wg MFDR, ktora stanowi o dojrzato$ci uktadow nerwowego i ruchowego.

4.6 POROWNANIE METOD I INTENSYWNOSCI REHABILITACJI POMIEDZY
OBIEMA POPULACJAMI

Obie populacje podzielono wedlug wykorzystanych metod rehabilitacyjnych.
Rozwdj dzieci z grupy pierwszej byt wspomagany wylacznie wg koncepcji
NDT-Bobath. W grupie drugiej zastosowano lacznie kilka metod: NDT-Bobath, metode
Vojty i metod¢ Domana. Przeprowadzono poréwnanie intensywnosci rehabilitacji
instytucjonalnej pomigdzy obiema populacjami. Dokonano podziatu na dwie grupy.
Do pierwszej wiaczono dzieci, ktore byly rehabilitowane w Poradni Wczesnej
Diagnostyki i Rehabilitacji Dzieci raz lub kilka razy w miesigcu, natomiast druga grupe
stanowily dzieci poddane terapii raz na dwa lub trzy miesigce. Rehabilitacja byta
prowadzona przez jednego terapeute, autorke niniejszej rozprawy na stopien doktora,

w kompleksowo wyposazonym osrodku.
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4.7 ANALIZA PDI / MC W ZALEZNOSCI OD METOD I INTENSYWNOSCI
REHABILITAC]I

W badanych populacjach analizowano rozwo6j ruchowy wedhug skal BSID Il i Bayley
Il w zaleznosci od metod neurorozwojowych, ktérymi byt wspomagany rozwoj

motoryczny dzieci oraz w zalezno$ci od intensywnosci rehabilitacji zorganizowanej.

4.8 ANALIZA FUNKCJI MOTORYCZNYCH WEDLUG MFDR
W ZALEZNOSCI OD METOD I INTENSYWNOSCI REHABILITAC]I

Zgodnie z Monachijska Funkcjonalng Diagnostyka Rozwojowa poddano obserwacji
cztery sfery rozwoju motoryki: chwyt, czworakowanie, siad samodzielny i chodzenie

w zaleznos$ci od metod rehabilitacyjnych i intensywnosci fizjoterapii instytucjonalnej.

4.9 ANALIZA STATYSTYCZNA

Podstawowymi parametrami mierzalnymi wykorzystanymi w analizie statystycznej
byta érednia arytmetyczna z odchyleniem standardowym lub mediana i kwartyle. Zmienne
kategorialne zostaty przedstawione odpowiadajacg im liczebno$cia 1 warto$cig procentowa.
Poréwnujac  wyniki obu populacji  zastosowano klasyczny test t-Studenta
lub nieparametryczne testy U Manna-Whitneya z poprawka cigglo$ci. Do porownywania
wiecej niz dwoch grup postuzono si¢ testem Kruskala-Wallisa. Zaleznosci pomiedzy
populacjami zbadano za pomoca testu dokladnego Fishera dwustronnego oraz testu chi"2
z poprawka na ciaglo$¢ Yatesa. RozZnice przyjmowano za statystycznie istotne gdy poziom

istotnosci byt mniejszy od wartosci 0,05.

Wptyw czynnikéw okotoporodowych i powiktan okresu noworodkowego na wyniki
rozwoju motorycznego wewnatrz populacji zostatl okreslony za pomoca modelu regresji
logistycznej poprzez wyznaczenie ilorazu szans (OR) z przedziatami ufnosci 95% (ClI).

Obliczenia wykonano przy zastosowaniu pakietu oprogramowania STATISTICA

wersja 13.3.
31



5. WYNIKI

5.1 DANE OKOLOPORODOWE OBU POPULAC]I

Wiek ptodowy noworodkoéw w obu populacjach miescit si¢ w przedziale od 24.
do 32. tygodnia ciazy. Sredni wiek ciagzowy noworodkéw byt identyczny dla obu grup

1 wynosit 28. t.c.

Srednia masa urodzeniowa ciala dla Populacji 1 (n = 119) wynosita 1072g,
natomiast w Populacji 2 (n = 61) wynosita 1073g. R6znica miedzy obiema populacjami
nie byla istotna statystycznie.

Przecigtna warto$¢ wg skali Apgar w pierwszej minucie w Populacji 1
i w Populacji 2 byla na jednakowym poziomie i wynosita 5 punktow, co nie stanowito
roéznicy istotnej statystycznie. Natomiast w pigtej minucie, wartos¢ w skali Apgar
w Populacji 1 wzrosta do 7. punktow, a w Populacji 2 — do 8. punktow. Roznica mi¢dzy

obiema populacjami byta istotna statystycznie (test U Manna-Whitneya z poprawkg

na ciggtosé, p=0,0002).

Pordd sitami natury w Populacji 1 wystapil u 44 badanych co stanowi 37%,
a w Populacji 2 — u 14 (23%). Roznica pomigdzy obiema populacjami nie byla istotna
statystycznie. Porod cesarskim cigciem w Populacji 1 przeprowadzono u 75 badanych
(63%). Natomiast w Populacji 2 odnotowano go u 47 badanych (77%). Roznica ta

nie byla istotna statystycznie.

Zakazenia wewnatrzmaciczne w Populacji 1 odnotowano w 53 przypadkach
(44,5%), natomiast w Populacji 2 — tylko w 5. (8,2%). Wykazano istotng statystycznie
roznicg pomigdzy badanymi populacjami (test doktadny Fishera 2-stronny, p < 0,0001).

Wartos¢ punktacji w skali Apgar w pierwszej minucie nizszg od 4 stwierdzono
wsrdd 37 (31,1%) badanych w Populacji 1 oraz u 22 (36,1%) — w Populacji 2. Roznica
pomigdzy badanymi populacjami nie byla istotna statystycznie. Punktacje w skali Apgar
w pigtej minucie nizszag od 4. punktow odnotowano u 9 (7,6%) noworodkdw

w Populacji 1, natomiast w Populacji 2 nie zaistniat taki przypadek. Réznica pomigdzy
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badanymi populacjami okazala si¢ istotna statystycznie (test doktadny Fishera
2-stronny, p=0,0294).

Sredni wiek matek w Populacji 1 wynosit 28,4 lat i zawieral si¢ w przedziale
17 — 43 lat, a w Populacji 2 wzrést do 30,3 lat i zawieratl si¢ w przedziale
od 16. do 42. lat. Stwierdzono istotng statystycznie rdéznic¢ miedzy obiema populacjami

(test t Studenta, p=0,0465).

Tabela 3. Porownanie danych okofoporodowych obu populacji

Populacja 1 (N=119) Populacja 2 (N=61)
Dane okotoporodowe
n [%] n [%]

Wiek ptodowy 28 t.c. (25-32)* 28 t.c. (23-31) 0,3493
Masa urodzeniowa 10729 (570-1490)* 10739 (485-1490)* 0,9386
Apgar 1' 5 (1-9)* 5 (1-10)* 0,5536
Apgar 5' 7(1-10)* 8 (4-10)* 0,0002
Poréd sitami natury 44 (37,0) 14 (23,0) 0,0568
Cesarskie ciecie 75 (63,0) 47 (77,0) 0,0568
Zakazenia wewnatrzmaciczne 53 (44,5) 5(8,2) <0,0001
Apgar 1'<4 37 (31,1) 22 (36,1) 0,6135
Apgar 5' < 4 9(7,6) 0(0) 0,0294
Wiek matek 28,4 (17-43) 30,3 (16-42)* 0,0465

* - dotyczy wartosci mediany dla przedziatu

5.2 POWIKLANIA OKRESU NOWORODKOWEGO W OBU POPULACJACH
ORAZ WYSTEPOWANIE MOZGOWEGO PORAZENIA DZIECIECEGO

W Populacji 1 zespét zaburzen oddychania rozpoznano w 85. przypadkach
(71,4%), w Populacji 2 ZZO stwierdzono w 51. przypadkach (83,6%). Réznica migdzy

obiema populacjami nie byta istotna statystycznie.

Dysplazje oskrzelowo-ptucng rozpoznano w Populacji 1 u 45. badanych (37,8%),
natomiast w Populacji 2 u 17. badanych (27,9%). Nie stwierdzono statystycznie istotnej
r6znicy pomiedzy obiema populacjami.

Krwawienia dokomorowe 1II/IV  stopnia stwierdzono w Populacji 1
u 26. badanych (21,6%), natomiast w Populacji 2 — u 5. badanych (8,2%). Na podstawie
testu doktadnego Fishera 2-stronnego odnotowano statystycznie istotng roznice

pomiedzy obiema populacjami (p=0,0237).
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Leukomalacj¢ okotokomorowa rozpoznano u 14. badanych z Populacji 1 (11.8%),
natomiast w Populacji 2 — u 5. badanych (8,2%). Populacje nie roznity si¢ pomiedzy
sobg w sposob istotny statystycznie.

Wodoglowie z zastawka w Populacji 1 wystgpowalo u 4. badanych (3,4%),
a w Populacji 2 — u jednego badanego (1,6%). Rdznica nie byla istotna statystycznie.

W badanej grupie dzieci w Populacji 1 retinopati¢ leczong Stwierdzono u 23.
pacjentéw (19,3%), natomiast w Populacji 2 — u 11. badanych (18,0 %). Rdznica
miedzy obiema populacjami nie byla istotna statystycznie.

Tabela 4. Porownanie powikfar okresu noworodkowego obu populacji

Powikfania okresu Populacja 1 (N=119) Populacja 2 (N=61)
noworodkowego n [%] n [%]

ZZ0 85 (71,4) 51 (83,6) 0,1060
BPD 45 (37,8) 17 (27,9) 0,2446
IVH NV 26 (21,6) 5(8,2) 0,0237
PVL 14 (11,8) 5(8,2) 0,6104
HC (zastawka) 4 (3,4) 1(1,6) 0,5062
ROP wymagajaca leczenia 23 (19,3) 11 (18,0) 0,9929

W Populacji 1 odnotowano MPD u 23. badanych (19,3%), natomiast w Populacji
2 — u 10. badanych (16,4%). Nie stwierdzono istotnej statystycznie r0znicy pomi¢dzy

obiema populacjami.

Tabela 5. Wystepowanie mdzgowego porazenia dzieciecego w obu populacjach

Populacja 1 (N=119) Populacja 2 (N=61)
n [%] n [%]
Czestos¢ wystepowania MPD 23 (19,3) 10 (16,4) 0,7809

5.3 OCENA ROZWOJU RUCHOWEGO W PIERWSZYCH DWOCH LATACH
ZYCIA WIEKU SKORYGOWANEGO

U dzieci urodzonych przedwcze$nie, kazdorazowa ocena rozwoju motorycznego
byta dokonywania w wieku skorygowanym. PorOwnania wynikow rozwoju w sferze
ruchowej w obu populacjach dokonano za pomocg skal BSID II (PDI) i Bayley Il
(MC). Postugujac sic Monachijska Funkcjonalng Diagnostyka Rozwojowa poroéwnano
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wyniki w osigganiu umiejetnosci chwytania, raczkowania, siadania i chodzenia dla obu

populacji.

Noworodki z obu populacji byly badane r6znymi wersjami skali Bayley Scales
of Infant Development. Poniewaz wiclu badaczy jednoznacznie wskazuje na fakt,
ze skala Bayley III zawyza wskazniki rozwojowe, w celu poréwnania wynikéw przyjeto
za Yi i Sung, ze warto$¢ wskaznika MC w Populacji 2 powyzej 94 punktoéw oznacza
rozwoj prawidlowy, a ponizej 80 punktoéw — nieprawidlowy. Rozwoj dzieci z wynikami
mieszczacymi si¢ w przedziale od 80 do 94 punktow okreslono jako zaburzony
[54,55,56,57]. W Populacji 1 na 119 zbadanych dzieci, wynik nieprawidlowy wg skali
Bayley uzyskalo 27. (22,7%), rozwoj zaburzony wystapit u 16. dzieci (13,4%),
natomiast rozwo6j prawidtowy osiggneto 76. dzieci (63,9%). W Populacji 2 zbadano
61 dzieci. Rozwoj nieprawidlowy stwierdzono u 13. dzieci (21,3%), rozwoj zaburzony
wystapit u 15. dzieci (24,6%), natomiast rozwéj prawidlowy osiggneto 33. dzieci
(54,1%). W Populacji 2 odnotowano wigksza niz w Populacji 1 liczbe przypadkow
rozwoju zaburzonego. Z kolei rozw6j prawidlowy stwierdzono u wigkszej liczby dzieci
w Populacji 1 niz w Populacji 2. Jednakze wykazane réznice pomiedzy badanymi

populacjami nie byty istotne statystycznie.

Tabela 6. Porownanie wynikdw oceny rozwoju ruchowego (PDI/ MC) w 2. roku Zycia skorygowanego

Populacja 1 (N=119) Populacja 2 (N=61)
p
PDI n [%] MC n [%]
<70 27 (22,7) <80 13(21,3) 0,8330
70 - 84 16 (13,4) 80 - 94 15 (24,6) 0,6010
> 84 76 (63,9) >94 33 (54,1) 0,2043
70
60
50
40
20 m Populacja 1 (PDI)
m Populacja 2 (MC)
20
10
0
PDI<70 PDI 70-84 PDI> 84
MC <80 MC 80-94 MC > 94

Rycina 2. Graficzne poréwnanie wynikow oceny rozwoju ruchowego (PDI/ MC) w 2. roku zycia skorygowanego
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Poréwnujac rozwdj funkcji ruchowych wg Monachijskiej Funkcjonalnej
Diagnostyki Rozwojowe] stwierdzono, ze umiej¢tno$¢ chwytania w normie,
w Populacji 1 osiagneto 96. pacjentow (80,7%), a w Populacji 2 — 55. (90,2%).
Nie stwierdzono istotnej statystycznie r6znicy. Czworakowanie w wieku normatywnym
opanowalo 69 dzieci (58,0%) w Populacji 1, natomiast w Populacji 2 — 50 (82,0%).
Zdolno$¢ do samodzielnego siadu w wieku okreslonym standardami MFDR
stwierdzono u 78. dzieci (65,6%) w Populacji 1 oraz u 50. (81,0%) — w Populacji 2.
Umiejetno$¢ chodzenia w granicach normy odnotowano u 72. pacjentow (60,5%)
w Populacji 1, z kolei w Populacji 2 — u 49. (80,3%). W zakresie czworakowania,
samodzielnego siadu i chodzenia stwierdzono istotng statystycznie rdéznice pomigdzy

obiema populacjami (test chi*2 skorygowany Yatesa, p=0,0023, p=0,0334, p=0,0119).

Tabela 7. Porownanie rozwoju funkgji ruchowych wg MFDR miedzy populacjami

) Pop. 1 (N=119) Pop. 2 (N=61)
Funkcja ruchowa wg MFDR
n [%] n [%]
Norma 96 (80,7) 55 (90,2)
CHWYTANIE 0,1338
Brak 3(19,3) 6(9.,8)
Norma 69 (58,0) 50 (82,0)
CZWORAKOWANIE 0,0023
Brak 50 (42,0) 11 (18,0)
Norma 78 (65,6) 50 (82,0)
SIAD SAMODZIELNY 0,0334
Brak 41 (34,4) 11 (18,0)
Norma 72 (60,5) 49 (80,3)
CHODZENIE 0,0119
Brak 47 (39,5) 12(19,7)
100
90
80 -
70
60 -
50 - ® Populacja 1
40 - m Populacja 2
30 -
20 -
10 -
0 |
CHWYTANIE ~ CZWORAKOWANIE SIAD CHODZENIE
SAMODZIELNY

Rycina 3. Graficzne poréwnanie osiggniecia normy rozwojowej wg kryteriow MFDR miedzy populacjami
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5.4 WPLYW CZYNNIKOW PRENATALNYCH I OKOLOPORODOWYCH
ORAZ POWIKEAN NOWORODKOWYCH NA ROZWOJ MOTORYCZNY

W obu populacjach wiek ptodowy ponizej 28.tc. stanowit statystycznie istotny
czynnik wystapienia zaburzonego lub nieprawidlowego rozwoju (Populacja 1:
OR=2,82, p=0,0089, Populacja 2: OR=4,29, p=0,0107). W Populacji 2 masa
urodzeniowa ciata ponizej 1000g niemal o$miokrotnie zwigkszata ryzyko uzyskania
niskiego wyniku MC w skali Bayley 111 (OR=7,84, p=0,0005). W Populacji 1 czynnik
ten nie byt istotny. Warto$¢ punktacji w skali Apgar'l ponizej 7. punktoéw w Populacji
1, pieciokrotnie zwiekszala ryzyko zaburzonego lub nieprawidlowego rozwoju
(OR=5,09, p=0,0125). W Populacji 2 wartos¢ wg skali Apgar'l nizsza od 7. punktow
oznaczala blisko czterokrotnie wyzsze ryzyko osiggnigcia niskich warto$ci
kompleksowego wspotczynnika rozwoju ruchowego (OR=3,83, p=0,0263). Uzyskanie
wyniku wg skali Apgar's ponizej 7. punktow wigzalo si¢ z trzykrotnic wyzszym
ryzykiem osiggniecia niskiej warto$ci wspotczynnika PDI w Populacji 1 (OR=2,76,
p=0,0094). W Populacji 2 nie wystgpila zalezno$¢ tego typu. Pordd metoda
cesarskiego cigcia okazal si¢ czynnikiem ochronnym w Populacji 2, poniewaz
noworodki urodzone sitami natury zdecydowanie czg¢sciej uzyskiwaty niskie wyniki
kompleksowego wspotczynnika rozwoju ruchowego MC (OR=12,80, p=0,0203).
W Populacji 1 czynnik ten nie byt istotny. Wczesniaki z Populacji 1 z punktacja
w skali Apgar'l nizszag od 4 byly narazone na zaburzony lub nieprawidlowy rozwoj
prawie cztery razy bardziej od dzieci urodzonych bez tego rozpoznania (OR=3,66,
p=0,0040). Analogiczna wartos¢ punktacji wg skali Apgar okre$lona w piatej minucie
zwigkszala ryzyko nieprawidtlowego rozwoju blisko dwunastokrotnie (OR=11,70,
p=0,0273). W Populacji 2 nie stwierdzono tej zaleznosci.

Analizujac powiklania okresu noworodkowego wystepujace w Populacji 1
stwierdzono ich istotny wptyw na uzyskiwanie przez dzieci nizszych wynikéw ilorazu
rozwoju psychoruchowego PDI. Zespot zaburzen oddychania 1 dysplazja oskrzelowo-
plucna zwigkszaty ponad dwukrotnie ryzyko wystapienia nieprawidlowego
lub zaburzonego rozwoju (odpowiednio OR=2,83, p=0,0292 oraz OR=241,
p=0,0254). Rozwdj motoryczny dzieci ze stwierdzonymi krwawieniami okolo-

dokomorowymi I11° i IV° blisko osiem razy czgséciej byt oceniany ponizej 84 punktow
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PDI w skali BSID II niz w przypadku noworodkéw bez tego powiktania (OR=7,80,
p<0,0001). Kolejng nieprawidlowoscia majaca wplyw na niskie wyniki rozwoju
ruchowego byly leukomalacje okotokomorowe. Ich wystgpowanie ponad pigciokrotnie
zwickszalo ryzyko wystgpienia zaburzonego lub nieprawidlowego rozwoju
motorycznego (OR=5,45, p=0,0069). Wykazano istotny statystycznie wplyw
retinopatii na rozwdj motoryczny dzieci przedwczesnie urodzonych w obu
populacjach. Byla ona czynnikiem zwiekszajacym ryzyko zaburzonego
lub nieprawidlowego rozwoju w Populacji 1 ponad dwudziestokrotnie (OR=21,16,
p<0,0001), a w Populacji 2 — 67-krotnie (OR=67,00, p=0,0046). Oprocz retinopatii,
powiktania noworodkowe nie mialy wplywu na rozwdj motoryczny badanych
wczeSniakow w Populacji 2. Mozgowe porazenie dzieciece w Populacji 1 wigzato si¢
z ryzykiem zwigkszajacym prawdopodobienistwo niewlasciwego rozwoju ruchowego
az piecdziesieciokrotnie (OR=48,51, p=0,0091).

Tabela 8. Wptyw czynnikdw okotoporodowych, powiktari okresu noworodkowego i MPD
na wyniki oceny rozwoju motorycznego wg skali Bayley

Populacja 1 (N=119) Populacja 2 (N=61)

OR 95% Cl p OR 95% Cl p
Wiek plodowy < 28. t.c. 282  130-614  0,0089 420  140-1310  0,0107
Masa urodzeniowa <1000g 1,15  0,54-245  0,7185 784  248-2480  0,0005
Apgar 1'< 7 509  142-1825  0,0125 383 117-1254  0,0263
Apgar 5' < 7 276 128-600  0,0094 126 042-380 06780
Poréd sitami natury 188  087-407 0,069 12,80  149-11017  0,0203
Vzvitf‘rf;’;; scicane 092  042-203 08378 186  029-1201  0,5143
g;knir‘;jagl‘;%’;&ma”OSC' 120 080-180 03877 110 065-186 07226
Apgar 1" < 4 366 151-867  0,0040 2,31 080-672 01238
Apgar 5' < 4 11,70 1,32-10397  0,0273 - - -
770 283 111-723 0,292 133 034-530 06827
BPD 2,41 111-523  0,0254 148 048-455 04939
IVH 11V 780  292-2086  <0,0001 12,83 066-24982  0,0021
PVL 545  150-1867  0,0069 186 029-1201 05143
HC (zastawka) 17,89 0,94-34059  0,0551 365  014-9332  0,4331
ROP leczony 116 576-77,71  <0,0001 67,00 3,65-1229.39  0,0046
MPD 4851  262-897,19  0,0091 388 068-2193  0,1256

Wiek plodowy ponizej 28. t.c. ponad trzykrotnie pogarszat szans¢ na osiagnigcie
umiejetnosci  chodzenia w wieku normatywnym wg MFDR przez noworodki
w Populacji 1 (OR=3,45, p=0,0018). W Populacji 2 takiej zaleznosci nie stwierdzono.
Dzieci w Populacji 1 z wynikiem punktacji w skali Apgar'l nizszym od 7. punktow,

trzy razy czg$ciej niz noworodki z wyzsza punktacja w tej skali nie uzyskiwaty
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umiejetnosci chodzenia zgodnej z normg (OR=3,01, p=0,0425). Zalezno$¢ ta
nie zostala odnotowana w Populacji 2. Punktacja wg skali Apgar'5 ponizej 7. punktow
wigzata si¢ z Dblisko czterokrotnie wigkszym ryzykiem nieprawidlowosci
w opanowaniu funkcji chodzenie wg kryteriow MFDR w$r6d noworodkow z Populacji
1 (OR=3,76, p=0,0008). W badanej Populacji 2 warto$¢ punktacji w skali Apgar's
nizsza od 7. punktow nie stanowita czynnika ryzyka. Funkcja chodzenia ws$rod
wczesniakow w Populacji 2 ze stwierdzonymi zakazeniami wewnatrzmacicznymi
W Sposob statystycznie istotny byta zaburzona (OR=7,83, p=0,0362). W Populacji 1
zakazenia wewnatrzmaciczne nie stanowity czynnika ryzyka. Wyniki punktacji w skali
Apgar'l nizsze od 4. punktow wsréd noworodkow z Populacji 1, wigzaty si¢
z ryzykiem zwigkszajacym trzykrotnie ryzyko nieprawidtowosci w opanowaniu
umiejetnosci chodzenia (OR=3,11, p=0,0028). Punktacja w skali Apgar'’s ponizej 4.
punktow oznaczata 25-krotny wzrost ryzyka w prawidlowym opanowaniu zdolnos$ci
chodzenia w Populacji 1 (OR=25,00, p=0,0302). W Populacji 2 nie stwierdzono
negatywnego wplywu wartosci punktacji w skali Apgar'l i Apgar'5 nizszych od 4.
punktéw na umiejetnos$¢ chodzenia.

Prawie  wszystkie analizowane powiktania  okresu  noworodkowego
oraz moézgowe porazenie dziecigce okazaly si¢ czynnikami ryzyka wystgpienia
zaburzen w osiggni¢ciu umiejetnosci chodzenia zgodnej ze standardami MFDR
w Populacji 1. Wystgpowanie zespotu zaburzen oddychania zwickszalo prawie
trzykrotnie ryzyko nieprawidlowosci w opanowaniu funkcji chodzenia (OR=2,76,
p=0,0273), dysplazja oskrzelowo-ptucna — ponad dwukrotnie (OR=2,18, p=0,0449),
krwawienia okoto-dokomorowe I11° i IV° — pietnastokrotnie (OR=14,96, p<0,0001),
leukomalacje okotokomorowe — dwunastokrotnie (OR=12,00, p=0,0017), retinopatia
leczona — szesciokrotnie (OR=6,23, p=0,0005), mézgowe porazenie dzieci¢ce
— prawie czterdziestokrotnie (OR=38,47, p=0,0140). W Populacji 2 wptyw zaburzen
okresu noworodkowego na opanowanie funkcji chodzenia byt znacznie mniejszy.
Czynnikami ryzyka przyczyniajacymi si¢ do braku umiejetnosci chodzenia w wieku
normatywnym wg MFDR byly krwawienia okoto i dokomorowe (OR=18,00,
p=0,0175) oraz moézgowe porazenie dziecigce (OR=12,27, p=0,0052).
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Tabela 9. Wptyw czynnikéw okotoporodowych, powiktari okresu noworodkowego i MPD
na nieprawidfowo$ci w zakresie umiejetnodci chodzenia w wieku normatywnym wg MFDR

Populacja 1 (N=119) Populacja 2 (N=61)

OR 95% Cl p OR 95% Cl P
Wiek plodowy < 28. t.c. 345  159-7,52 0,008 206 057-741 02674
Masa urodzeniowa < 1000g 1,85  087-390  0,1078 0,61 0,16-231 04703
Apgar 1'< 7 3,01 104-874 0,025 697  083-5840  0,0736
Apgar 5'< 7 376 173-815 0,008 125  0,32-483 07461
Poréd sitami natury 200  093-428 00744 120 022-668 08351
VZVZ'\‘;‘;;’;?T] scicane 086  040-18 07139 783 114-5376  0,0362
z\r’:gkm’gjagl‘;%’gﬁé gvjiamsc' 109 073-164 06714 107 056-202  0,8464
Apgar 1' < 4 3,11 147-654  0,0028 206 057-741 02674
Apgar 5' < 4 2500  136-458,93  0,0302 - - -
770 276  112-678  0,0273 098  018-532 09772
BPD 218 102-466 00449 083  019-354  0,8048
IVH 1V 1496  469-47,71  <0,0001 1800  166-19521  0,0175
PVL 12,00  2,54-56559  0,0017 307 045-2082  0,2515
HC (zastawka) 1500  0,79-28539 00716 1291  049-337,82 01245
ROP leczony 623  223-17,39  0,0005 300 071-1269 0,355
MPD 3847  2,09-70807  0,0140 12,27 211-71,20  0,0052

5.5 METODY REHABILITACYJNE ORAZ INTENSYWNOSC STYMULAC]I
ROZWOJU RUCHOWEGO W OBU POPULACJACH

W obu populacjach wyodrebniono dzieci usprawniane zgodnie z koncepcjg NDT-
Bobath oraz metodami taczonymi tj. NDT-Bobath, metoda Vojty i metoda Domana.
Wykorzystanie poszczegolnych sposobdw usprawniania zarowno w Populacji 1
jak i w Populacji 2 bylo zblizone. W Populacji 1 terapie wg koncepcji NDT-Bobath
prowadzono u 86 pacjentdéw (72,3%), natomiast w Populacji 2 u 46 pacjentdéw (75,4%).
W pozostalych przypadkach poshigiwano si¢ metodami tagczonymi. Roéznice pomiedzy
populacjami nie byly istotne statystycznie.

Ze wzgledu na intensywnos$¢ rehabilitacji w kazdej z populacji wyszczegolniono
grupe dzieci, ktora byta poddana terapii w poradni przynajmniej raz w miesigcu oraz tych,
ktorych rozwdj ruchowy byt wspomagany mniej intensywnie. W Populacji 1 stwierdzono,
ze intensywnie rehabilitowano 9 pacjentow (7,6%), a w Populacji 2 — 24 pacjentow
(39,3%). Nizsza intensywnos$¢ usprawniania odnotowano u 110 (92,4%) pacjentow

w Populacji 1, natomiast w Populacji 2 — u 37 pacjentéw (60,7%). Na podstawie testu chi®2
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Yatesa stwierdzono istotng statystycznie roznice pomiedzy obiema populacjami
(p < 0,0001).
Tabela 10. Poréwnanie metod i intensywno$ci rehabilitacji w obu populacjach
.. L. o Pop. 1 (N=119) Pop. 2 (N=61)
Metody i intensywnos¢ rehabilitacji
n [%] n [%]
Metody rehabilitacji
NDT-Bobath 86 (72,3) 46 (75,4 07235
NDT-Bobath + Vojta + Doman 33(27,7) 15 (24, ’
Intensywnos¢ rehabilitacji
1 xtydz. +1xm-c 9(7,6) 24 (39,3
<0,0001
1x 2+3 m-ce 110 (92,4) 37 (60,7

5.6 WPLYW METOD I INTENSYWNOSCI REHABILITAC]JI
NA ROZWOJ MOTORYCZNY

Dokonano poréwnania wynikow w sferze ruchowej (PDI / MC) i czterech funkcji
motorycznych wg MFDR w zalezno$ci od metod rehabilitacji oraz intensywnosci terapii
instytucjonalnej dzieci. Analizujagc PDI / MC w zaleznosci od metod rehabilitacji
stwierdzono, ze 18 dzieci (66,7%) w Populacji 1 z wynikiem nieprawidlowego rozwoju
byto rehabilitowanych metodami lgczonymi. Podobnie stymulowanych bylo 8 dzieci
(61,5%) w Populacji 2. Roznica nie byta istotna statystycznie. W grupie dzieci o rozwoju
zaburzonym rozklad sposobow rehabilitacji pomigdzy obiema populacjami byl niemal
identyczny. Dzieci z prawidlowym rozwojem ruchowym w obu badanych populacjach byty
NDT-Bobath.

W Populacji 1 ten sposéb wspomagania rozwoju zastosowano u 67. badanych (88,2%),

zdecydowanie czgsciej stymulowane zgodnie z zasadami koncepcji

a w Populacji 2 — u 31. (93,9%). Nie stwierdzono rdznicy istotnej statystycznie.

Tabela 11 . Poréwnanie wynikéw rozwoju motorycznego wg skali Bayley pomiedzy populacjami
w zaleznosci od metod rehabilitacji

Populacja 1 (N=119)

Populacja 2 (N=61)

PDI n [%] MC n [%] P
PDI < 70 (Nieprawidtowy) MC < 80 (Nieprawidtowy)
NDT-Bobath 9(33,3) NDT-Bobath 5(38,5) 10000
NDT-Bobath+VojtatDoman 18 (66,7) NDT-Bobath+Vojta+tDoman
PDI 70 - 84 (Zaburzony) MC 80 - 94 (Zaburzony)
NDT-Bobath 10 (62,5) NDT-Bobath 10 (66,7) 10000
NDT-Bobath+Vojta+Doman 6 (37,5) NDT-Bobath+Vojta+tDoman 5(33,3)
PDI > 84 (Prawidtowy) MC > 94 (Prawidtowy)
NDT-Bobath 67 (88,2) NDT-Bobath 31(93,9) 0,498
NDT-Bobath+Vojta+Doman 9(11,8) NDT-Bobath+Vojta+tDoman 2(6,1)
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Wszystkie dzieci z Populacji 1, niezaleznie od stopnia rozwoju motorycznego
okreslonego przy pomocy skali Bayley'a, byly poddane mniej intensywnej rehabilitacji
instytucjonalnej, niz dzieci z Populacji 2. Statystycznie istotne roznice pomigdzy
populacjami zaobserwowano w grupach o rozwoju nieprawidlowym (test doktadny Fishera

2-stronny, p=0,0204) oraz prawidtowym (test doktadny Fishera 2-stronny, p=0,0001).

Tabela 12. Poréwnanie wynikéw rozwoju motorycznego wg skali Bayley pomiedzy populacjami
w zalezno$ci od intensywno$ci rehabilitacji

Populacja 1 (N=119) Populacja 2 (N=61)
PDI n [%] MC n [%] P

PDI < 70 (Nieprawidtowy) MC < 80 (Nieprawidtowy)

1xtydz. +1xm-c 4 (14,8) 1xtydz. +1xm-c 7(53,8) 0,0204

1x2+3 m-ce 23 (85,2) 1x 2+3 m-ce 6 (46,2)
PDI 70 - 84 (Zaburzony) MC 80 - 94 (Zaburzony)

1xtydz. +1xm-c 2(12,5) 1xtydz. +1xm-c 4(26,7)

1x2+3 m-ce 14 (87,5) 1x 2+3 m-ce 11 (73,3) 0.3944
PDI > 84 (Prawidtowy) MC > 94 (Prawidtowy)

1xtydz. +1xm-c 3(4,0) 1xtydz. +1xm-c 13 (39,4) 0,0001

1x2+3 m-ce 73 (96,0) 1x 2+3 m-ce 20 (60,6)

Zdecydowana wiekszo$¢ dzieci z obu populacji osiggneta umiejetnos¢ chwytania
w wieku normatywnym wg MFDR, bez wzgledu na rodzaj stosowanego wspomagania
rozwoju. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy populacjami. W grupie
pacjentow rehabilitowanych wg koncepcji NDT-Bobath 91,3% dzieci z Populacji 2
opanowato zdolno$¢ czworakowania w normie, wobec 70,9% — w Populacji 1, co zgodnie
z testem doktadnym Fishera 2-stronnym bylo istotne statystycznie (p=0,0077). W grupie
dzieci wspomaganych metodami faczonymi nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
pomigdzy populacjami w zakresie czworakowania. Roznice pomi¢dzy obiema populacjami
W osiggnigciu umiejetnosci samodzielnego siadu w zalezno$ci od stosowanych metod
stymulacji byty statystycznie nieistotne. 89,1% dzieci z Populacji 2, rehabilitowanych
zgodnie z koncepcja NDT-Bobath osiagngto zdolno$¢ chodzenia w wieku normatywnym
wg MFDR. Natomiast w Populacji 1 wskaznik ten wynosit 73,3%, co wskazuje na istotng
statystycznie roznice pomiedzy populacjami (test doktadny Fishera 2-stronny, p=0,0437).
W grupie dzieci stymulowanych metodami faczonymi nie stwierdzono istotnej statystycznie

r6éznicy pomiedzy populacjami.
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Tabela 13. Poréwnanie osiggniecia funkcji motorycznych pomiedzy populacjami wg MFDR
ze wzgledu na metody rehabilitacji

Pop. 1 (N=119) Pop. 2 (N=61)
n [%] n [%] P
CHWYTANIE
Norma 79 (91,9) 43 (93,5) 10000
NDT-Bobath  prak 7(81) 3(6,5) ’
: . Norma 17 (51,6) 12 (80,0)
NDT-Bobath+Vojta+Doman Brak 16 (48.4) 3(20,0) 0,1100
CZWORAKOWANIE
Norma 61(70,9) 42 (913)
NDT-Bobath  prak 25(29,1) 4(8,7) 0,007
. . Norma 8 (24,3) 8(53,3)
NDT-Bobath+Vojta+Doman Brak 25 (75.7) 71467) 0,0963
SIAD SAMODZIELNY
Norma 69 (80,2) 42 (913) 01343
NDT-Bobath  Brak 17 (19,8) 4(8,7) '
. . Norma 9(27,3) 8(53,3)
NDT-Bobath+Vojta+Doman Brak 24 (72.7) 746.7) 0,1083
CHODZENIE
Norma 63 (73,3) 41(89,1)
NDT-Bobath  Brak 23(26,7) 5(10,9) 0,0437
. Norma 9(27,3) 8(53,3)
NDT-Bobath+Vojta+Doman Brak 24.(72.7) 7 46.7) 0,1083

Poréwnujac opanowanie umiejetnosci chwytania wg kryteriow MFDR,
w zaleznosci od intensywnosci wspomagania rozwoju motorycznego nie Stwierdzono
statystycznie istotnych roznic pomiedzy populacjami. Roznice pomiedzy obiema
populacjami wséréd dzieci poddanych intensywnemu wspomaganiu, w opanowaniu
zdolnosci czworakowania nie byly istotne statystycznie. Stwierdzono natomiast istotng
statystycznie roznice pomiedzy populacjami w grupie pacjentow poddanych mniej
intensywnej rehabilitacji — 40,9% badanych w Populacji 1, wobec 13,5% w Populacji 2,
nie opanowalo czworakowania W wieku normatywnym wg MFDR (test dokiadny
Fishera 2-stronny, p=0,0024). Nie odnotowano istotnej statystycznie r6znicy pomiedzy
obiema populacjami w opanowaniu umiej¢tnosci samodzielnego siadu przez dzieci
poddane czestej rehabilitacji. Stwierdzono natomiast istotng statystycznie roznice
pomiedzy obiema populacjami w osiagnigciu zdolnosci samodzielnego siadu w grupie
badanych, ktorych rozwoj byt wspomagany rzadziej. W Populacji 1 norma nie zostala
osiagnigta przez 33,6% pacjentdéw, a w Populacji 2 — przez 13,5% (test doktadny
Fishera 2-stronny, p=0,0208). Analizujac osiggniecie umiejetnosci chodzenia
stwierdzono istotng statystycznie roéznic¢ na korzy$¢ Populacji 2 wsréd dzieci

poddanych intensywnej rehabilitacji (test doktadny Fishera 2-stronny, p=0,0044).
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Z kolei w grupie noworodkow, ktorych rozwdj motoryczny byl wspomagany mniej
intensywnie, 35,5% badanych w Populacji 1 nie opanowato umiejetnosci chodzenia wg
standardow MFDR, a w Populacji 2 — 13,5%, co stanowito r6znicg istotng statystycznie
(test doktadny Fishera 2-stronny, p=0,0126).

Tabela 14. Poréwnanie osiggniecia funkcji motorycznych wg MFDR pomiedzy populacjami
ze wzgledu na intensywnos¢ rehabilitacji

Pop. 1 (N=119) Pop. 2 (N=61)
o %] n [%] P
CHWYTANIE
Norma 7(77,8) 20 (83,3) 10000
1xtydz+1xm<  Brak 2(22,2) 4 (16,7) '
. Norma 89 (80,9) 35 (94,6)
1x2:3moe gy 21 (19,1) 2 (5.4) 0,0651
CZWORAKOWANIE
Norma 4 (44,4) 18 (75,0) 01210
Txtydz+=1xm<  Brak 5 (55,6) 6 (25,0) ’
o Noma 65 (59,1) 32 (86,5)
1x2:3mce gy 45 (40,9) 5 (13,5) 0,0024
SIAD SAMODZIELNY
Norma 5 (55,6) 18 (75,0)
1x tde— 1xm-c Brak 4 (44’4) 6 <25’0) 0,3999
o Norma 73 (66,4) 32 (86,5)
x2:3mee gy 37 (33,6) 5(135) 0,0208
CHODZENIE
Norma 1(11,1) 17 (70,8)
Txtydz+1xm<  Brak 8(88,9) 7(292) 0,004
o Norma 71 (64,5) 32 (86,5)
x2:3mee gy 39 (35,5) 5(13,5) 00126

Ze wzgledu na podnoszong przez wielu autorow kwesti¢, ze krwawienia okoto-
dokomorowe II1 1 IV stopnia sg najpowazniejszym zagrozeniem dla rozwoju ruchowego
dziecka, przeanalizowano wptyw tego czynnika na koncowa ocen¢ motoryczng w wieku
dwoch lat w obu populacjach. W Populacji 2 odnotowano tylko pi¢¢ przypadkow IVH
HI/IV i dlatego pelne statystyczne pordwnanie wszystkich ocenianych parametrow
okazalo si¢ niemozliwe. Warto jednak zwroci¢ uwage, ze wsrod 26. dzieci z Populacji
1, u ktorych stwierdzono IVH 1II/IV, w 16. przypadkach rozwingto si¢ mozgowe
porazenie dziecigce. Natomiast w Populacji 2 moézgowe porazenie dziecigce wystapito
u 3., sposrod 5. dzieci z IVH III/IV. Wydaje sie, ze zarbwno w Populacji 1
jak i w Populacji 2 IVH HI/1V jest nadal kluczowym czynnikiem ryzyka wystgpowania
powaznych zaburzen rozwoju ruchowego, w tym moézgowego porazenia dziecigcego

u noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Jednakze, z powodu niewielkiej liczebno$ci
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porownywanych grup niemozliwe bylo przeprowadzenie analizy znamienno$ci

statystycznej i obserwacja opiera si¢ tylko na opisie grupy.

Tabela 15. Wystepowanie MPD w obu populacjach ze wzgledu na IVH IlI/IV

Posta¢ MPD Populacia 1 (N=26) Populacja 2 (N=5)
n/N n/N

Brak MPD 10/26 2/5

Hemiplegia _ )

Diplegia 112 175

Quadriplegia 15/26 2/5
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6. DYSKUSJA

Na catym $wiecie prowadzone sa systemowe badania informujace o wplywie
czynnikdbw  prenatalnych, okotoporodowych 1 noworodkowych na rozwdj
psychomotoryczny dzieci. Réwnocze$nie odnoszg si¢ one do odpowiednio podjetych
dziatan terapeutycznych zwigkszajacych szanse dziecka na dalszy prawidlowy rozwoj
[22,23,58,59,60]. Liczne opracowania naukowe opisujg skuteczno$¢ wybranych metod
rehabilitacyjnych oraz systematycznos¢ i intensywnos$¢ rehabilitacji, aby osiggnac
zamierzony cel [61]. Przeprowadzane badania obejmujg okres miedzy 18., a 30.
miesigcem zycia Sskorygowanego [39,54,59,62,63,64], poniewaz dzieci urodzone

przedwczesnie osiggaja norme rozwojowa czasem dopiero w wieku kilku lat [25,65,66].

6.1 DANE OKOLOPORODOWE OBU POPULAC]I

Weczesniactwo wiaze si¢ ze skroceniem czasu trwania cigzy, co koreluje z niska
urodzeniowg masg ciala. W USA w latach 2003 - 2007 przeprowadzono badania
na grupie 9575 dzieci urodzonych miedzy 22., a 28. tygodniem cigzy z urodzeniowg
masa ponizej 1500g. Dla badanej proby srednia urodzeniowa masa ciala wynioslta
836g., a dla dzieci z 28. tygodnia cigzy — 1082g. [67]. W 2008r., rowniez w USA
poddano analizie 131 wcze$niakdOw z urodzeniowa masg ciala do 1500g. Wyniki
wykazaty, ze $rednia masa ciala wyniosta 1071g., a $redni wiek urodzeniowy
— 28,5 tyg. [40]. Wyniki badan przeprowadzonych w Niemczech w latach 2010 - 2011
u dzieci z VLBV 1 ELBV, wykazuja $rednia urodzeniowa mase ciala 1067g.
i 28,3 tydzien cigzy [68]. Zblizone parametry uzyskano w obu przebadanych
populacjach. Dzieci rodzity si¢ $rednio w 28. tygodniu cigzy, a $rednia urodzeniowa
masa ciata wynosita 10739. Rozwd] medycyny stwarza mozliwosci przezycia

noworodkow z coraz nizszg urodzeniowg masg ciata. Aby zapewni¢ optymalne warunki
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porodu i opieki nad noworodkiem z bardzo mala urodzeniowa masg ciata porody

powinny odbywac si¢ w osrodkach na III poziomie opieki perinatalnej [1].

Od lat 90. dwudziestego wieku obserwowany jest wzrost liczby cig¢¢ cesarskich
w porodzie przedwczesnym [69,70,71]. W badaniach przeprowadzonych w latach
1998 - 1999 w rejonie Warszawy wzieto udziat 207 dzieci urodzonych miedzy 24.,
a 32. tygodniem cigzy. Odnotowano wzrost liczby ci¢¢ cesarskich wraz z czasem
trwania cigzy. Stanowily one 20% w grupie do 28. t.c. oraz 50% — w grupie do 32. t.c.
[72]. W latach 2004 — 2007 w Szwecji obj¢to badaniem 1011 dzieci urodzonych ponizej
27. tygodnia cigzy. Kéllén 1 wsp stwierdzaja, ze 50% porodow odbylo si¢ metoda
cesarskiego cigecia [59]. Wedlug Sobantka dzieci przedwczesnie urodzone drogg cigcia
cesarskiego majg wigksze szanse na przezycie w poroOwnaniu z grupg urodzong drogami
natury [73]. Badania EPIPAGE przeprowadzone we Francji wskazujg na wzrost liczby
cesarskich cig¢ dotyczacych noworodkow urodzonych w przedziale pomigdzy 22.,
a 31. tygodniem cigzy od 52,8% w 1997r. do 58,5% w 2011r. [74]. W badanych
populacjach odnotowano na przetomie 10 lat wzrost liczby porodéw przez cesarskie
ciecie z 63% w Populacji 1 do 77% w Populacji 2,co odzwierciedla trend obserwowany
na catym $wiecie. Jednak opinie o korzystnym wplywie cesarskiego cigcia na stan
urodzeniowy noworodkéw urodzonych przedwczesSnie, obnizenie $miertelnosci
okofoporodowej 1 zmniejszenie czestoSci wystgpowania mdzgowego porazenia

dzieciecego sg podziclone [75,76,77,78,79,80].

Skala Apgar jest powszechnym narzedziem wykorzystywanym do oceny stanu
noworodkow bezposrednio po porodzie [81]. W USA w latach 2001 — 2002 przebadano
dzieci urodzone miedzy 24., a 36. tygodniem cigzy. Przecigtna warto$¢ punktacji
w skali Apgar w 5. minucie wynosita 6 punktow u dzieci urodzonych w 24. t.c.,
7 punktéw u dzieci urodzonych w 25. i 26. t.c. oraz 8 punktéw u dzieci urodzonych
pomigdzy 27., a 29. t.c. [82]. W 2003r. w Japonii przebadano 2145 noworodkow
przedwczesnie urodzonych, o urodzeniowej masie ciata mniejszej lub réwnej 1500g.
Srednia warto$é punktacji wg skali Apgar dla calej badanej populacji w 1. minucie
wynosita 6 punktow, a w 5. minucie — 8,3 [83]. Handley i wsp. dokonata analizy danych
ponad 40-tys. populacji noworodkow urodzonych pomiedzy 22., a 31. t.c.
w latach 2005 — 2015, w Kalifornii. Przecigtne wyniki punktacji w skali Apgar w 1.
i 5. minucie wynosity odpowiednio 6 i 8 punktéw [84]. Zblizone wyniki odnotowano

w badanych populacjach. Srednia wartos¢ punktacji w skali Apgar w 1. minucie
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wyniosta 5 dla obu badanych populacji, a w 5. minucie — 7 i 8 punktéw odpowiednio dla
Populacji 1 i 2. Réznica migdzy obiema grupami byla istotna statystycznie. Taka sytuacja

mogtla by¢ spowodowana poprawg opieki okotoporodowej na przetomie 10. lat.

Zakazenia wewnatrzmaciczne stanowig istotng przyczyne zachorowalno$ci
w okresie noworodkowym. Romero i wsp. oceniajg, ze u co najmniej jednej czwartej
noworodkow  urodzonych  przedwcze$nie  jest diagnozowane zakazenie
wewnatrzmaciczne [85]. Natomiast Agrawal i Hirsch wskazuja, ze zakazenia
wewnatrzmaciczne wystepuja nawet w 40% przypadkéw porodoéw przedwczesnych.
Badacze zwracaja jednak uwage na fakt, Zze nie mozna jednoznacznie wskazac czy sg one
przyczyna, czy tez konsekwencja procesOw wewnagtrzmacicznych prowadzacych
do porodu przedwczesnego [86]. W oparciu o dane z Polski, Kornacka zaobserwowata,
ze zakazenia wewnatrzmaciczne sg czynnikiem sprawczym porodu przedwczesnego
I mézgowego porazenia dziecigcego [87]. Podobnie Lauterbach stwierdza, ze zakazenia
wewnatrzmaciczne wywieraja istotny, ale trudny do oszacowania wpltyw na dalszy
rozwdj i jakos$¢ zycia cztowieka [88]. W moich badaniach stwierdzono podobny odsetek
zakazen wewnatrzmacicznych w Populacji 1 (44,5%), natomiast w Populacji 2
ich liczba ulegta w sposdb statystycznie istotny zmniejszeniu do 8,2%. Taka obserwacja
moze réwniez wynika¢ z poprawy jakosci opieki nad cigzarng (np. okotoporodowa
profilaktyka zakazen paciorkowcem grupy B), podobnie jak to stwierdzono w oparciu

o analiz¢ punktacji w skali Apgar.

Jezeli po wurodzeniu noworodek otrzymuje niskg oceng w skali Apgar,
a w kolejnych minutach jego stan poprawia sie dzigki zastosowanym procedurom, moze
to oznacza¢, ze nie doszto do nieodwracalnych zmian w mézgu. Kéllén i wsp. w ramach
programu EXPRESS dokonali oceny wplywu czynnikéw okoloporodowych
na przezywalnos¢ i rozwoj noworodkow urodzonych ponizej 27. tygodnia ciagzy
w Szwecji, pomiedzy 2004, a 2007 rokiem. Warto$¢ punktacji w skali Apgar
w pierwszej minucie ponizej 4. punktéw uzyskato 34,4% przebadanych wcze$niakow,
a w piagtej minucie — 18,2% [59]. Analizujac dane okoloporodowe noworodkow
0 bardzo matej i ekstremalnie matej urodzeniowej masie ciata Daksha i Piotrowski
odnotowali wynik w skali Apgar w pierwszej minucie nizszy od 4. punktow w 45,1%
przypadkow, a w piatej minucie — u 24,8% badanych [89]. Badajac noworodki urodzone
w 2007r. pomiedzy 23., a 26. tygodniem cigzy w Holandii de Wall i wsp. odnotowala
punktacje wg skali Apgar w piatej minucie nizszg niz 4 punkty u 31,6% badanej grupy.

Wystgpowata  ona  najczesciej U ekstremalnie  skrajnych ~ wcze$niakow
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z ekstremalnie mata urodzeniowa masa ciata [90]. W zebranym przeze mnie materiale,
w Populacji 1 warto$¢ punktacji w skali Apgar mniejszg od 4. w pierwszej minucie
zaobserwowano w 31% przypadkow, natomiast w Populacji 2 bylo ich 36%. W piatej
minucie zycia wartos¢ wyniku wg skali Apgar nizsza od 4. w Populacji 1
zaobserwowano u 7% badanych, a w Populacji 2 — 0%. Dane te potwierdzaja trend,
ze zmniejszony odsetek noworodkéw z niskg punktacja wg skali Apgar w kolejnych

minutach zycia jest zwigzany z poprawg przezywalnosci.

Organizm biologicznie mlodej matki (ponizej 20. roku zycia), jak i1 dojrzale;j
kobiety (powyzej 35. roku zycia) zwigksza ryzyko urodzenia dziecka z ELBW i VLBW
[1]. Badania EPICure 2 przeprowadzone w Wielkiej Brytanii w 2006r. przez Moore
1 wsp. wykazaly, ze $rednia wieku matek, ktore urodzity dzieci miedzy 22., a 25.
tygodniem cigzy (n = 584), wynosita 30,2 lata [91]. Natomiast dane zebrane
z kilkunastu osrodkéw akademickich na terenie USA w latach 2003 - 2007 pokazuja,
ze $rednia wieku matek, ktoére urodzily dzieci ponizej 29. tygodnia cigzy z masg ciata do
1500g. (n = 9575) si¢gata 27 lat [67]. W badaniach EPIPAGE prowadzonych we Francji
w 1997r. odnotowano, ze 15,9% matek dzieci urodzonych przedwczesnie miato powyzej
35 lat. W kolejnym badaniu z 2011r. liczba ta wzrosta do 22,7%,
przy réwnoczesnym zmniejszeniu si¢ o 6% liczby matek ponizej 25. roku zycia [74].
Podobnie w badanych populacjach obserwujemy istotny statystycznie wzrost $redniego
wieku matek. W latach 2001 - 2002 wynosit on 28,4 lata, natomiast w latach
2011 - 2012 zwigkszyt si¢ do 30,3 lat. Obecnie coraz starsze kobiety decydujg si¢
na urodzenie dziecka dopiero po ustabilizowaniu sytuacji zawodowej i materialnej
co powoduje przesuniecie wieku zajScia w pierwsza cigze. Podkresla sie, ze maja one
znacznie wyzsza motywacje, sa bardziej odpowiedzialne, i z reguly systematycznie
stosujg si¢ do zalecen lekarskich [92], co moze skutkowaé efektywniejsza opieka

okotoporodowa.

6.2 POWIKLANIA OKRESU NOWORODKOWEGO ORAZ MOZGOWE
PORAZENIE DZIECIECE

Najczestsza 1 najcigzszag formg niewydolnosci oddechowej w  okresie

noworodkowym u dzieci przedwczesnie urodzonych jest zespol zaburzen oddychania
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[93]. Wilson-Costello i wsp. poréwnali wystepowanie ZZO w trzech okresach.
Na przestrzeni dwudziestu lat, pomiedzy 1982r., a 2002r., odnotowano zmniejszenie si¢
liczby przypadkdw ZZO u wczesniakow z urodzeniowa masg ciata ponizej 1000g.,
z 41% do 30% [58]. Wyniki badan PREMATURITAS, przeprowadzonych w latach
1998 - 1999 (n=220), wykazuja wystgpowanic ZZO u 39% badanej populacji [94].
Analizujac wyniki 2145 dzieci urodzonych przedwcze$nie z urodzeniowa masg ciata
ponizej 1500g., w 37 osrodkach Il poziomu w 2003r. w Japonii, Kusuda i wsp.
stwierdzili wystgpowanie ZZO u 54% przypadkoéw [83]. Natomiast Stoll i wsp. w latach
2004 - 2007 przeanalizowala baz¢ danych NICHD zawierajacg informacje
z 20. osrodkow akademickich w USA. Posrod 93% dzieci urodzonych ponizej 29. t.c.
wystepowat ZZO [67]. W Populacji 1 ZZO stwierdzono w 71,4% badanej grupy,
a w Populacji 2 odnotowano wzrost do 83,6%. Tg obserwacje mozna wytlhumaczy¢
poprawg przezywalnosci noworodkéw z bardzo malg i1 ekstremalnie mata masa ciata
na przetomie 10 lat.

Powiktaniem zespolu zaburzen oddychania jest dysplazja oskrzelowo-plucna
(BPD). W analizie przeprowadzonej przez Rutkowska pod koniec lat 90" dwudziestego
wieku czestos¢ wystgpowania wynosita 16% w grupie dzieci urodzonych ponizej 33.
t.c. [94]. Helwich wykazata na polskiej populacji, ze czestos¢ wystgpowania BPD jest
odwrotnie proporcjonalna do dojrzatosci i urodzeniowej masy ciata noworodka.
Zdiagnozowano ja u 76% dzieci urodzonych ponizej 27. t.c. oraz u 32,3% urodzonych
pomiedzy 27., a 29. t.c. W grupie urodzonej pomig¢dzy 29., a 31. t.c. liczba przypadkow
BPD zmniejszata si¢ do 10% [95]. Thomas i wsp. odnotowata w latach 2000 - 2006,
67,3% przypadkow BPD w przebadanej populacji noworodkdw z masa urodzeniowa
ciala nizsza od 1000g. [96]. Wskaznik BPD u noworodkow urodzonych pomiedzy 23.,
a 26. t.c. w latach 2013 - 2016 w Korei Potudniowej (n=1412) wyniost 59,1% [97].
W badaniach EXPRESS i EXPRESS 2 prowadzonych w Szwecji w latach 2004 - 2007
i 2014 - 2016 Norman i wsp. stwierdzili istotne statystycznie zmniejszenie si¢ liczby
przypadkdw BPD z 73% do 62%. Liczba przypadkoéw cigzkiego BPD ulegla
analogicznej zmianie — z 25% do 14% [98]. W przeprowadzonych przeze mnie
badaniach stwierdzono zmniejszenie si¢ wskaznika BPD w okresie dziesieciu lat
—2 37,8% dla Populacji 1 do 27,9% w Populacji 2. Pokazuje to, ze aktywne zarzadzanie
opieka potozniczag i noworodkowa wplywa na polepszenie si¢ stanu noworodkow

urodzonych przedwczesnie. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze dysplazja oskrzelowo-
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plucna — chociaz czesto$¢ jej wystepowania obniza si¢ — nadal pozostaje gldéwnag
przyczyna dlugiego pobytu dziecka przedwczes$nie urodzonego w szpitalu [99,100].

Krwawienia $rodczaszkowe szczegdlnie I1I° 1 IV°® sg najczestsza przyczyng
uszkodzenia OUN u noworodkéw o znacznej niedojrzatosci [1] [101]. Wyniki badan
prowadzonych we Francji w 2011r. przez Pinto Cardoso i wsp. w ramach grupy
EPIPAGE-2 wykazuja, ze krwawienia $rodczaszkowe I11° 1 IV° wystgpowaty u 12,7%
noworodkow urodzonych pomig¢dzy 24., a 31. t.c. [102]. Norman i wsp., analizujgc dane
EXPRESS 1 EXPRESS 2 odnotowali znaczace zmniejszenie si¢ $Smiertelnosci wsrod
noworodkoéw urodzonych ponizej 27. t.c. W Szwecji. Jednoczes$nie liczba przypadkdw
IVH 111°/1V° w latach 2004 - 2016 utrzymywata si¢ na stalym poziomie 10% [98].
Handley i wsp. dokonata oceny danych noworodkow urodzonych w latach 2005 - 2015,
pomiedzy 22., a 31. t.c. w 127. Osrodkach Intensywnej Opieki Neonatologiczne]
w Kalifornii (USA). Badania wykazaty zmniejszenie si¢ wskaznika [IVH II1°/IV° 2 9,7%
w 2005r. do 5,9% w 2015r. [84]. W badanej Populacji 1 IVH I11°/1V° odnotowano
w 21,6% przypadkdw. Czestos¢ wystepowania IVH 111°/1V° w Populacji 2, przebadanej
w latach 2010 — 2011, zmniejszyta si¢ w sposob istotny statystycznie do 8,2%, co jest
warto$cig zblizong do odnotowywanej w innych krajach europejskich i w Stanach
Zjednoczonych. Liczba przypadkdw krwawien okoto-dokomorowych  wsrod
noworodkow urodzonych przedwczesnie wykazuje wyrazny trend spadkowy,
na co moze wptywac poprawa opieki pre- i postnatalnej.

Leukomalacja okolokomorowa jest nastepstwem zmian niedotleniowo-
niedokrwiennych obejmujgcych istote biala moézgu. Analiza stanu noworodkow
urodzonych w latach 2005 - 2006 ponizej 34. tc., w 10-ciu wielkomiejskich osrodkach
opieki neonatologicznej 11l poziomu w Chinach, przeprowadzona przez Chen i wsp.
wykazata 5% przypadkow PVL [103]. We francuskim badaniu kohortowym
EPIPAGE-2 obejmujagcym wszystkie noworodki urodzone przedwczesnie w 2011r.
Ancel i wsp. odnotowali wystepowanie u 2,4% wczesniakow urodzonych pomiedzy 23.,
a 26. t.c. W grupie dzieci urodzonych pomiedzy 27., a 31. t.c. wskaznik ten wynosit
1,8%. Oznaczalo to zmniejszenie liczby przypadkéw PVL, wzgledem wynikow badania
EPIPAGE z 1997r. o ok. 3% [104]. Stoll i wsp. oceniajac postepy w opiece
neonatologicznej oraz powiklania i wskazniki $miertelnosci wsérod noworodkow
urodzonych ponizej 29. t.c. z masg ciala nizsza od 1500g., na przestrzeni lat

1993 - 2012 w USA stwierdzita zmniejszenie si¢ liczby przypadkéw PVL

51



w analizowanym okresie z 8% do 4% [105]. Analogicznie, w moich wynikach badan
zaobserwowano zmniejszenie liczby przypadkéw PVL. W Populacji 1 odnotowano
wskaznik PVL 11,8%. Dla Populacji 2 ulegt on zmniejszeniu do 8,2%. Poniewaz nie
istniejg  skuteczne sposoby zapobiegania leukomalacjom okolokomorowym,
zmniejszenie liczby przypadkéw tego schorzenia na przestrzeni dziesigciu lat moze
wynika¢ z podejmowanych dziatan prewencyjnych oraz efektywnosci leczenia
w okresie okoloporodowym.

Wodoglowie pokrwotoczne wystepuje przede wszystkim u noworodkéw
urodzonych przedwczesnie w nastgpstwie masywnego krwawienia dokomorowego I11°
i IV°. Wszczepienie przetoki odbarczajacej odprowadza nadmiar ptynu moézgowo-
rdzeniowego z jednej z komodr bocznych do otrzewnej [106] [107]. Radic i wsp.
dokonata analizy zaburzen rozwojowych u 1200. noworodkow przedwczes$nie
urodzonych w latach 1993 - 2010 w prowincji Nowa Szkocja w Kanadzie. Wodoglowie
pokrwotoczne stwierdzono u 3,3% badanej populacji, natomiast leczenie poprzez
wszczepienie przetoki odbarczajacej zastosowano w 2,2% przypadkoéw [108]. Z kolei
Adams-Chapman i wsp. odnotowat zastosowanie przetoki odbarczajacej u 3,7%
noworodkow z masg ciala ponizej 1000g, urodzonych w latach 1993 - 2002 w 19
osrodkach opieki neonatologicznej w USA [109]. Analizujac informacje dotyczace
noworodkéw przedwczesnie urodzonych w USA w latach 2000 - 2010, zawarte
w bazach danych NIS (National Inpatient Sample) oraz KID (Kids' Inpatient Database)
Christian i wsp. stwierdzita wszczepienie przetoki odbarczajacej u 1% pacjentow
z wodoglowiem pokrwotocznym [110]. Wartym podkre$lenia jest fakt zmniejszenia si¢
liczby przypadkow stosowania zastawki odbarczajacej z 3,4% dla Populacji 1, do 1,6%
dla Populacji 2. Czgsto$¢ wystepowania wodoglowia pokrwotocznego w badanej grupie
noworodkow jest zblizona do wynikdw odnotowanych przez przytoczonych wyzej
badaczy.

Ciezkie postacie ROP 111° i IV° przyczyniaja si¢ do ryzyka §lepoty lub cigzkiej
i przewleklej formy zaburzen widzenia [111]. W populacji zlozonej z 9575
noworodkow urodzonych przedwczesnie w USA z urodzeniowa masg ciala nizsza od
1500g. Stoll i wsp. odnotowata 16% przypadkéw retinopatii wezesniakow powyzej 111
stopnia, natomiast leczenie zastosowano w 12% przypadkéw [67]. Norman i wsp.
porownujac dane noworodkow urodzonych pomiedzy 22., a 26. t.c. w Szwecji w latach

2004 - 2007 i 2014 - 2016 zawarte w SWEDROP (Swedish National Register
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for Retionpathy of Prematurity) stwierdzil wystepowanie retinopatii weze$niakow 111°,
IVe i V° odpowiednio u 35% i 34% badanych grup. Liczba przypadkoéw leczonych
za pomocg fotokoagulacji laserowej utrzymywata si¢ rowniez na statym poziomie 20%
[98]. Z kolei analiza wynikow noworodkow z VLBW i ELBW/VVLBW urodzonych
w latach 2008 - 2012 w Niemczech wykazuje, ze retinopatia wczesniakow byla leczona
u 3% pacjentow [112]. Poréwnywalne wyniki odnotowata Adams i wsp. w Wielkiej
Brytanii w latach 2013 - 2014 — ok. 4% przedwczesnie urodzonych noworodkow
wymagato leczenia retinopatii weze$niakow [113]. Liczba przypadkéw leczonego ROP
wsérod  wezesniakow, w  badanych przeze mnie populacjach jest zblizona
do odnotowywanej w innych krajach. Na przestrzeni dziesigciu lat wskaznik leczenia
ROP zmniejszyt si¢ w sposob nieistotny statystycznie z 19,3% do 18,0%. Pomimo
bardzo znaczacych postgpdw w neonatologii wcze$niactwo wcigz jest znaczacym
czynnikiem ryzyka wystepowania retinopatii. W tej grupie dzieci oprécz problemow
okulistycznych ~ wystepuja ~ réwniez  zaburzenia  rozwoju  somatycznego
i psychoruchowego.

Stoinska wykazata, ze na rozwd; MPD wptywa stopien ZZO, BPD, wartos¢
punktacji w skali Apgar w pierwszej minucie 1+3 punktow, IVH H1°/IV® i PVL [1],
natomiast inni autorzy wskazuja dodatkowo na zakazenia wewnatrzmaciczne, cigz¢
wicloptodowa, wick matki ponizej 16. i powyzej 40. roku zycia [114]. Analiza
wynikow neurorozwojowych, noworodkéw o ekstremalnie matej urodzeniowej masie
ciata urodzonych w latach 2000 - 2002, przeprowadzona przez Wilson-Costello i wsp.
w 20. miesigcu wieku skorygowanego wykazata wystepowanie MPD
w 5% przypadkow [58]. W badaniu EXPRESS 2, obejmujacym noworodki urodzone
ponizej 27. t.c. w latach 2004 - 2007 w Szwecji stwierdzono 9,5% przypadkéw MPD
[115]. Moore i wsp. w badaniu EPICure 2 odnotowala wystgpowanie méozgowego
porazenia dziecigcego wsrod 14% noworodkow urodzonych pomiedzy 22., a 25. t.c.
w 2006r. w Wielkiej Brytanii [91]. Natomiast w ramach badania EPIPAGE 2,
obejmujacego noworodki urodzone przedwczesnie w 2011r. we Francji, Pierrat 1 wsp.
stwierdzita 6,9% przypadkdéw mozgowego porazenia dziecigcego w grupie dzieci
urodzonych pomigdzy 24., a 26. t.c. i 4,3% — pomigdzy 27., a 31. t.c. Dla catlej
populacji liczacej 2714 wcze$niakow wskaznik ten wynosit 4,6% [74].
W przeprowadzonych badaniach wiasnych zaobserwowano wyzszg liczbe przypadkow

MPD wsréd noworodkow urodzonych przedwcezesnie. W Populacji 1 MPD rozpoznano
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w 19,3% przypadkow. Jednoczesnie stwierdzono, ze poziom wystepowania MPD
w Populacji 2 wynosit 16%, aczkolwiek roznica ta nie byta istotna statystycznie. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze pomimo znacznego zwigkszenia przezywalnosci noworodkow
ze skrajnie matg masa urodzeniowa, liczba dzieci z MPD nie ulegta zwigkszeniu,
prawdopodobnie dzigki stosowaniu lepszych form leczenia i opieki oraz skuteczniejszej
rehabilitacji [114].

6.3 OCENA ROZWOJU MOTORYCZNEGO W SKALI BAYLEY SCALE OF
INFANT DEVELOPMENT

Przedmiotem zainteresowania w przeprowadzonych badaniach bylo poro6wnanie
rozwoju motorycznego dzieci przedwczesnie urodzonych w pierwszych dwoch latach
zycia wieku skorygowanego na przestrzeni dziesigciu lat. Waznym narzedziem
pozwalajacym oceni¢ mozliwosci dzieci w zakresie rozwoju funkcji motorycznych
okazata si¢ ocena indeksow PDI oraz MC wg skal Bayley, ktora umozliwia analize
jakosciowg prezentowanych przez dziecko aktywnosci motorycznych [1].

W ramach programu EPICure Wood i wsp. przebadali w 30. miesigcu wieku
skorygowanego 283 noworodki urodzone w Wielkiej Brytanii w 1995r. ponizej 26. t.c.
Badanie zostalo przeprowadzone przy pomocy skali BSID II, wykorzystujac standardy
opracowane w USA. Srednia warto$¢ wskaznika PDI dla badanej populacji wynosita
87 punktow. W 30% przypadkow stwierdzono rozwoj nieprawidlowy, w tym 19%
stanowily przypadki cigzkiego uposledzenia rozwoju. Rozwdj zaburzony odnotowano
u 34% badanych, a prawidlowy u pozostalych 36%. Uwzgledniajac pozostale sfery
badacze stwierdzili, ze zaburzenia rozwoju wyst¢puja u ok. potowy badanej grupy,
z czego ok. jedna czwarta jest kwalifikowana jako cigzkie uposledzenie [21]. Zblizone
wyniki uzyskala Moore i1 wsp. analizujac w ramach programu EPICure 2 populacje
noworodkéw urodzonych w 2006r. [91].

Serenius i wsp. w ramach programu EXPRESS przeprowadzili badania
i przy pomocy testu zdolno$ci motorycznych skali Bayley |11 dokonali oceny wynikow
rozwojowych w 30. miesigcu zycia skorygowanego 382. dzieci urodzonych ponizej
27. tygodnia cigzy w Szwecji. Uwzgledniajac wyniki grupy kontrolnej zlozonej

z noworodkow urodzonych o czasie bez zaburzehn neurorozwojowych, autorzy
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skorygowali punktacje skali Bayley III. Rozwdj motoryczny zostat okreslony jako
prawidtowy (no disability) przy wyniku powyzej 93 punktow, lekko zaburzony (mild)
dla dzieci ktoérych wyniki miescily si¢ w przedziale od 80. do 93. punktow, Srednio
uposledzony (moderate) dla dzieci, ktore uzyskaty od 66. do 79. punktow i cigzko
uszkodzony (severe) dla dzieci ktorych wyniki byly ponizej 66 punktow. Rozwoj
prawidlowy w sferze motorycznej stwierdzono u 56,5% badanych, lekko zaburzony
— U 28,3%, srednio uposledzony — u 9,7%, a cigzko uszkodzony — u 5,5% [23].

Wilson-Costello i wsp. poddala analizie wyniki neurorozwojowe noworodkow
urodzonych przedwczesnie z ELBW/VVLBW w trzech przedzialach czasowych.
Najnowszy okres obejmowat lata 2000 - 2002, dzieci zostaly przebadane testem BSID
Il pomiedzy 18., a 20. miesiacem wieku skorygowanego. Sredni wynik PDI dla badanej
grupy 161 pacjentéw wynosit 86,3. 15% badanych uzyskato PDI ponizej 70 punktow,
u 22% pacjentow wystgpil rozw0j zaburzony, natomiast PDI powyzej 84 punktow
— odnotowano w 64% przypadkow. Chociaz wyniki te nie byly w sposob istotny
statystycznie lepsze od wynikdw uzyskanych w dwoch poprzednich okresach, badacze
stwierdzili zmniejszenie si¢ liczby przypadkow zaburzen neurorozwojowych wsrod
noworodkow z ekstremalnie matg urodzeniows masg ciata, co mogto byé spowodowane
polepszeniem si¢ jakosci opieki perinatalnej i neonatologicznej [58].

Przedmiotem opracowania Greene 1 wsp. jest porownanie za pomocg skali Bayley
III wynikow w 8. i 20. miesigcu wieku skorygowanego grupy 131 noworodkow
urodzonych przedwczesnie w 2008r. z bardzo malg urodzeniowg masg ciala w jednym
z wielkomiejskich osrodkow w USA. W badanej grupie srednia warto$¢ wskaznika
sfery ruchowej (Motor Index) w 8. miesigcu wynosita 93,0, a w 20. — 92,2,
co nie stanowilo roznicy istotnej statystycznie. Wyniki te byly odpowiednio wyzsze
od osiggnietego wskaznika rozwoju mowy (Language Index) oraz nizsze od wskaznika
sfery poznawczej (Cognitive Index). Liczba dzieci z opdznionym rozwojem
motorycznym MI<70 zmniejszyta si¢ z 7,3% w 8. miesigcu zycia do 6,9% w 20.
miesigcu zycia. Srednia warto$é wskaznika motoryki matej (Fine Motor Subscale)
zmniejszyta si¢ z 10,3 w 8. miesiacu do 9,8 w 20. miesigcu. Wskaznik motoryki duzej
(Gross Motor Subscale) zwiekszyt si¢ odpowiednio z 7,2 do 7,7, co bylo spowodowane
istotnym statystycznie zmniejszeniem si¢ liczby przypadkow opoznionego rozwoju tej

sfery GS<4 z 13,1% do 4,6%. Badacze wykazali, ze wskaznik sfery ruchowej w badanej
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grupie utrzymywat si¢ na stalym poziomie, a jedynym czynnikiem wplywajacym
na jego warto$¢ byt wiek urodzeniowy [40].

Janssen 1 wsp. dokonali oceny zdolno$ci motorycznych grupy 348 dzieci
urodzonych ponizej 32. t.c. w latach 2003 - 2006 w Holandii. Sredni wiek urodzeniowy
wynosil 29 tygodni, a $rednia masa urodzeniowa — 1268g. Dzieci zostaly przebadane
testem BSID II w 6., 12. 1 24. miesigcu wieku skorygowanego. W koncowym badaniu
stwierdzono rozwoéj nieprawidlowy (significantly delayed) w 20,7% przypadkdw,
a zaburzony (mildly delayed) — w 32,7%. Rozwdj prawidlowy (within normal limits)
osiagneto 46,6% badanych. Srednia wartos¢ ilorazu rozwoju psychomotorycznego PDI
dla catej populacji wynosita 84,0 punktéw. Poddajac analizie wyniki PDI osiggnigte
w poszczegdlnych badaniach autorzy wykazali, ze rozwdj umiejetnosci wezesniakow
w sferze ruchowej w ponad 39% przypadkéw odbywa si¢ niestabilnie [116].

Konieczno$¢ udoskonalenia skali BSID II, zaowocowala w 2006r.
wprowadzeniem skali Bayley I1I, co wywotato nieoczekiwane implikacje. Bezposrednie
porownanie wynikow rozwojowych w grupach dzieci przedwczesnie urodzonych,
przeprowadzonych przy pomocy skal BSID Il i Bayley Il wykazywalo wyzsza
punktacje w przypadku skali Bayley IlIl. Vohr i wsp. porownata wyniki rozwoju
motorycznego pomiedzy 18., a 22. miesigcem wieku skorygowanego duzych populacji
noworodkow urodzonych przedwczesnie w latach 2006 - 2007 (n=1012)
oraz 2008 - 2011 (n=1616) w USA. Grupa pierwsza zostata przebadana testem BSID II,
a druga — Bayley III. Kompleksowy wspoiczynnik rozwoju motorycznego w drugiej
grupic byt wyzszy o 6 punktoéw od wskaznika PDI w grupie pierwszej [54]. Jeszcze
wicksza — wynoszaca 14 punktow — rozbieznos¢ pomiedzy wynikami ilorazu rozwoju
psychoruchowego, a kompleksowym wspotczynnikiem rozwoju motorycznego
odnotowata Silveira i wsp. badajagc noworodki urodzone przedwczesnie z masa
urodzeniowg nizsza od 1200g. [55]. Grupa dzieci urodzonych ponizej 32. t.c.
przebadana w 2017r. przez Sharp i DeMauro pomigdzy 18., a 22. miesigcem wieku
skorygowanego, charakteryzowata si¢ $rednig warto$cig wspotczynnika MC wigksza
0 9 punktow od wartosci wspolczynnika PDI [56]. Niewspotmiernie wysokie,
w odniesieniu do poziomu rozwoju motorycznego, wartosci kompleksowego
wspoOtczynnika  rozwoju  ruchowego MC w  badaniach przeprowadzonych
z wykorzystaniem skali Bayley III odnotowali rowniez Anderson i wsp. [117], Acton

i wsp. [118] oraz Jary i wsp. [119].
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Podobne wyniki uzyskata w latach 2014 - 2015 Yi i wsp. badajac testami BSID 11
i Bayley III dzieci z podejrzeniem opéznien rozwojowych. Srednia warto§é
wspoltczynnika PDI w badanej grupie wynosita 57,8, natomiast MC — 65,7. Badacze
poszli jednak dalej i za pomocg Receiver Operation Characteristic (ROC) dokonali
porownania wartosci granicznych przedzialow dla obydwu skal. Nastepnie, postugujac
si¢ indeksem Youden'a, ktory uwzglednia parametry czutosci i swoistosci, okreslono
optymalne wartosci progowe dla poszczegdlnych rodzajow opdznien rozwojowych
w skali Bayley Ill. Prawidlowy rozwdj motoryczny w skali Bayley III opisano
warto$cig wspotczynnika MC powyzej 94 punktow. Nieprawidlowy rozwo6j motoryczny
okreslaja wartosci wspotczynnika MC nizsze od 80 punktow (moderate impaired)
oraz nizsze od 68,5 punktow (severe delayed). Rozwdj pacjentow uzyskujacych wyniki
kompleksowego wspolczynnika rozwoju ruchowego w przedziale od 80 do 94
okreslany jest jako zaburzony (mild disability) [57].

Jak juz wczes$niej zaznaczono obie badane populacje byly oceniane za pomoca
réznych wersji Bayley Scales of Infant Development. Wielu badaczy wskazuje, ze skala
Bayley III istotnie zawyza wyniki rozwojowe wzgledem skali BSID II. W zwigzku
z powyzszym, W celu  bezposredniego  poroOwnania  ilorazu = rozwoju
psychomotorycznego PDI Populacji 1 z kompleksowym wspodtczynnikiem rozwoju
ruchowego MC Populacji 2, wartosci progowe odpowiednich stanow rozwojowych
dla skali Bayley Il zostaly zwigkszone o 10 punktow. Uwzgl¢dniajac przyjeta korekte
odnotowano niemal identyczny odsetek przypadkow nieprawidiowego rozwoju w obu
populacjach — odpowiednio 22,7% i 21,3%. Rozwoj zaburzony czesciej wystgpowat
w Populacji 2 — 24,6% wobec 13,4% w Populacji 1. Z kolei liczba wcze$niakdéw, ktore
rozwijaly si¢ prawidlowo wg skali Bayley byta wyzsza w Populacji 1 i wynosita 63,9%,
co bylo niemal o 10% wigcej niz w Populacji 2. Odnotowane rdznice nie byly istotne
statystycznie, a uzyskane wyniki okazaty si¢ zblizone do rezultatow badan
prowadzonych w analogicznym okresie w innych panstwach Europy i w USA. Lepsze
wyniki Populacji 1 moga by¢ zwigzane z przyjeciem wyzszych progow punktowych
w skali Bayley III, co bylo podawane we wczesniejszych publikacjach [54,55,56,57].
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6.4 OSIAGNIECIE FUNKCJI RUCHOWYCH
WG MONACHIJSKIE] FUNKCJONALNE] DIAGNOSTYKI ROZWOJOWE]

Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa umozliwia wczesne
wykrycie dysharmonii rozwoju dziecka. Jednakze nie interpretuje ona czy zadanie
zostalo wykonane w prawidtowych czy tez w nieprawidlowych wzorcach ruchowych
[15].

W rozprawie doktorskiej prowadzonej w 2003r. na Wydziale Medycznym
Uniwersytetu Friedricha Schillera w Jenie, Rippel ocenita wpltyw przedwczesnego
porodu na rozwdj psychomotoryczny wczesniakow w roznych obszarach
funkcjonalnych w okresie niemowlecym. Grupa badana liczyla 48 noworodkow
urodzonych przedwczesnie w latach 1999 — 2000. W 3. i 6. miesigcu wieku
skorygowanego, zgodnie z kryteriami Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki
Rozwojowej, sprawdzono poziom osiggania poszczegolnych umiejetnosci w zakresie
motoryki. W 3. miesigcu, w zadnym z badanych obszarow nie osiggni¢to normy
rozwojowej. Najwieksze, S$rednie opoOznienie rozwoju motorycznego odnotowano
w zakresie chwytania, gdzie az 74% badanych osiaggneto wyniki ponizej standardow.
Najmniejszy, 29%-owy odsetek dzieci cechowat si¢ z kolei opdZnieniem w opanowaniu
umiejetnosci samodzielnego siadu. W drugim badaniu, po 6. miesigcach odnotowano
jedynie nieznaczne opdznienie w zakresie opanowania funkcji chwytania i chodzenia.
W zaleznosci od funkcji motorycznej liczba dzieci z deficytami rozwojowymi
ksztaltowata si¢ od 11% do 33%. W celu okreslenia wptywu wieku urodzeniowego
na rozw0j indywidualnych zdolno$ci motorycznych dokonano podziatu populacji
na dwie grupy: dzieci urodzone ponizej 32. t.c. oraz w 32. i p6zniejszych tygodniach
cigzy. W badaniu prowadzonym w 3. miesigcu stwierdzono, ze za wyjatkiem funkcji
chwytania, dzieci urodzone ponizej 32. t.c. osiggaja nizsze wyniki w zakresie motoryki.
Zostalo to potwierdzone w drugim badaniu, gdzie opanowanie umiejetnosci pelzania
bylo opdznione, w sposob istotny statystycznie, wzgledem dzieci urodzonych w 32.
i kolejnych t.c. o 1,5 miesigca, a zdolnos¢ chwytania — o 1 miesigc. Autorka sprawdzita
réwniez w jaki sposdb urodzeniowa masa ciala wplywa na rozwoj funkcji
motorycznych, porownujac wyniki wezesniakoéw o bardzo matlej i ekstremalnie malej
urodzeniowej masie ciala z wynikami noworodkdw o masie urodzeniowej ciala wyzszej

niz 1500g. W badaniu przeprowadzonym w 3. miesigcu noworodki VLBW i ELBW
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wykazywaty opdznienie w zakresie funkcji petzania, siadu samodzielnego i1 chodzenia,
przy czym w kolejnym badaniu stwierdzono, ze niedobory w umiej¢tnosci pelzania
poglebity sie [120].

Ortiz-Calderén i wsp. dokonata analizy korelacji miedzy Monachijska
Funkcjonalng Diagnostyka Rozwojowa, a oceng kliniczng w celu ustalenia przydatnos$ci
tej metody u wcze$niakow. Opisowe, retrospektywne badanie dotyczyto 142 dzieci
urodzonych w latach 2008 — 2011 ponizej 40. t.c., objetych opieka Instytutu Matki
i Dziecka w Bogocie. Noworodki urodzone pomiedzy 33., a 36. t.c stanowity 55,6%
badanej populacji, natomiast urodzone ponizej 33. t.c. — 27,5%. Zgodnie z kryteriami
MFDR dla rozwoju motorycznego, okreSlono opoznienie w  miesigcach
dla poszczegdlnych funkcji. Dla chwytania opodznienie wynosito 2,06 miesigca,
dla pefzania — 2,05 miesigca, dla siadu samodzielnego — 2,32 miesigca, a dla chodzenia
— 2,24 miesigca. Wartos$ci te odpowiadaly wiekowi skorygowanemu, potwierdzajac
przydatnos¢ Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej do oceny rozwoju
motorycznego wezesniakow [121].

Celem badan Zdzienieckiej-Chytly 1 Mitosek-Szewczyk byto ustalenie w jakim
stopniu noworodki urodzone przedwczesnie osiggaja umiejetnosci zgodne z wiekiem
urodzeniowym w pierwszym roku zycia. Grupa badana liczyla 50 noworodkow
urodzonych ponizej 37. t.c. Jej wyniki porownano z 30-osobowa grupg kontrolng
zlozong z noworodkéw urodzonych o czasie. Zgodnie z MFDR przeprowadzono
diagnostyke wieku chodzenia obejmujacg oceng 9. umieje¢tnosci z zakresu motoryki
duzej oraz diagnostyke sprawnosci manualnej polegajaca na sprawdzeniu aktywnosci
z zakresu motoryki reki 1 motoryki precyzyjnej. W zakresie motoryki duzej
nie odnotowano istotnych statystycznie rdéznic pomig¢dzy grupami, natomiast
umiejetnosci motoryki matej noworodki urodzone przedwczesnie osiggaly pdznie;j.
W pierwszym roku zycia 56% badanych wcze$niakow osiagneto w poszczegdlnych
sferach rozwoju poziom umiejetnosci zgodny z wiekiem urodzeniowym. Jednakze
w grupie dzieci urodzonych ponizej 28 t.c. warto$¢ ta wynosita zaledwie 27%,
wzrastajac do 58% u noworodkow urodzonych pomiedzy 28., a 31. t.c. Wsrod $rednich
wczesniakow, urodzonych od 32. do 36. t.c. juz prawie 67% populacji nie wykazywato
op6znien w opanowaniu poszczegdlnych umiejetnosci. Analizujac wartosci $rednie

dla poszczegdlnych sfer rozwoju, w réznych grupach wiekowych dzieci urodzonych
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przedwczesnie, autorki jednoznacznie wykazaly, ze im wcze$niej urodzone dziecko tym
nizszy poziom umiej¢tnosci osigga w danej sferze [122].

Analizujac osiggniecie aktywnosci czworakowania, siadu i chodzenia w badanych
przeze mnie populacjach zaobserwowano, ze 0Ok. 60% badanych w Populacji 1,
osiagneto je w wieku skorygowanym zgodnym ze standardami MFDR, co jest zgodne
z danymi podawanymi przez innych badaczy. Natomiast w Populacji 2 odnotowano,
ze umiejetnosci te zostaty osiggniete przez ponad 80% badanych, co stanowilo réznice
istotng statystycznie. Lepsze wskazniki rozwoju motorycznego Populacji 2 moga
wynika¢ z nizszej czgstosci wystepowania powiktan okresu noworodkowego

oraz wyzszej intensywnosci fizjoterapii zorganizowane;.

6.5 WPLYW CZYNNIKOW PRENATALNYCH, OKOLOPORODOWYCH,
NOWORODKOWYCH I MOZGOWEGO PORAZENIA DZIECIECEGO
NA WYNIKI ROZWOJU MOTORYCZNEGO

Opoznienie rozwoju jest uznawane za powazny problem dzieci urodzonych
przedwczesnie. Wczesna identyfikacja dzieci zagrozonych ryzykiem pdzniejszych
nieprawidlowosci rozwojowych umozliwia podjecie interwencji fizjoterapeutycznej,
ktora jest w stanie zmniejszy¢ negatywne skutki oddziatywania czynnikéw
prenatalnych, okotoporodowych i noworodkowych na rozwo6j motoryczny [74].
W badaniu sprawdzono w jaki sposob uwarunkowania okresu przedporodowego,
okotoporodowego 1 noworodkowego wplywaja na obnizanie si¢ lub wzrost
wspotczynnika rozwoju psychoruchowego PDI w Populacji 1 oraz kompleksowego
wspoélczynnika rozwoju ruchowego MC w Populacji 2. Oceniono czy zidentyfikowane
zagrozenia oddzialywaja na opanowanie umiejetnosci chodzenia zgodnie
ze standardami MFDR.

Wzrost kompleksowego wskaznika rozwoju ruchowego o 2,5 punktu z kazdym
zwigkszajacym si¢ tygodniem wieku plodowego zostal odnotowany przez Sereniusa
1 wsp. w prospektywnym badaniu populacji noworodkéw urodzonych przedwczesnie
w Szwecji [23]. Z kolei Greene i wsp. wskazuja, ze wyzszy wiek ptodowy wiaze si¢
Z istotng statystycznie poprawa wynikow w sferze motoryki matej [40]. Wplyw wieku
urodzeniowego na wyzsze wyniki motoryczne podkreslaja rowniez w swojej meta

analizie Luttikhuizen dos Santos i wsp [39]. Wiek plodowy ponizej 28.t.c. w obu
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badanych przeze mnie populacjach wigzal si¢ ze statystycznie istotnym ryzykiem
zaburzonego lub nieprawidlowego rozwoju, natomiast dla osiggni¢cia umiejetnosci
chodzenia zgodnie z normami MFDR okazal si¢ on czynnikiem ryzyka tylko
w Populacji 1. Uzyskane wyniki potwierdzity istnienie zalezno$ci pomigdzy osigganym
poziomem rozwoju ruchowego, a wiekiem ptodowym.

Analize wplywu masy ciala na rozwdj dziecka przeprowadzili, Kusuda i wsp.
Stosujac metode regresji krokowej wstecznej wykazali, ze przyrost masy urodzeniowe;j
ciata noworodkow przedwczesnie urodzonych o kazde 100g zwigksza szanse przezycia
0 33% [83]. Do podobnych wnioskow doszedt Ehrenkranz i wsp. badajac populacje
noworodkow urodzonych przedwczesnie z ekstremalnie matg urodzeniowa masg ciata.
Ponadto, badacze sprawdzili w jaki sposob masa urodzeniowa wptywa na wyniki
rozwoju motorycznego pomigdzy 18., a 22. miesigcem wieku skorygowanego w skali
BSID Il. Stwierdzono, ze przyrost masy urodzeniowej o 100g, powoduje zwigkszenie
si¢ $redniej wartosci wspofczynnika rozwoju psychoruchowego o prawie 3 punkty
oraz znaczgce zmniejszenie si¢ liczby przypadkéw nieprawidlowego rozwoju — z 35
w grupie o masie urodzeniowej z przedziatu od 501g do 600g, do 14 dla grupy od 901g
do 1000g. Za pomoca metody regresji logistycznej wykazano, ze niska masa
urodzeniowa ciata niemal dwukrotnie zwigksza ryzyko uzyskania warto$ci indeksu PDI
nizszej od 70. punktow [123]. W mojej analizie masa urodzeniowa ciata ponizej 1000g
jako czynnik ryzyka uzyskania wyniku Bayley III MC ponizej 95 punktow okazala si¢
czynnikiem istotnym statystycznie w Populacji 2. Parametr ten nie mial wplywu
na opanowanie umiejetnosci chodzenia wg standardow MFDR. Przeprowadzona analiza
pozwala potwierdzi¢, ze niska masa urodzeniowa ciala moze wigza¢ si¢
z wystgpowaniem powaznych zaburzen w dalszym rozwoju noworodkow urodzonych
przedwczesnie.

Lee i wsp. zwracaja uwage na rozklad punktacji w skali Apgar wsrod
noworodkow urodzonych przedwcze$nie w zaleznosci od wieku urodzeniowego.
W grupie noworodkéw urodzonych powyzej 30. t.c. zaledwie 10% uzyskiwalo w piatej
minucie mniej niz 7 punktow w skali Apgar. Z kolei wsrdd bardzo skrajnych
wezesniakow niska warto$¢ punktacji wg skali Apgar w piagtej minucie stwierdzono
w ponad 30% przypadkéw [82]. W badanej grupie noworodkdéw urodzonych
przedwczesnie o bardzo malej i ekstremalnie malej urodzeniowej masie ciata Kusuda
i wsp. odnotowali warto§¢ punktacji w skali Apgar w pierwszej minucie nizsza od 7.

punktéw u 45,6% badanych , a w piatej — u 23,0%. Badacze wskazuja, ze wzrost
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punktacji wg skali Apgar'S o jeden punkt zmniejszat ryzyko $miertelnosci w badanej
grupie 0 30%. [83]. Kéllén i wsp. doszli do wniosku, ze wynik wg skali Apgar w piatej
minucie nizszy od 7. punktow wigze si¢ z powaznym ryzykiem pozniejszych zaburzen
rozwoju motorycznego jak i poznawczego u noworodkdw urodzonych przedwczesnie
[59]. Hung-Yang i wsp. dokonali oceny czynnikow okotoporodowych oraz krétko-
i dlugoterminowych wynikéw rozwoju psychoruchowego noworodkow urodzonych
przedwczesnie z masg urodzeniowg ciata nizszag od 1500g. W badanej populacji
odnotowano wynik wg skali Apgar nizszy od 7. punktow w pierwszej minucie W 49,3%
przypadkow, a w piatej — w 14,1%. W drugim roku zycia grupa zostata przebadana
za pomoca testu BSID II. Srednia warto$¢ wspolczynnika rozwoju psychoruchowego
PDI badanej populacji wyniosta 83, a nieprawidlowy rozwdj ruchowy stwierdzono
w 25% przypadkdw [124]. Di Rosa i wsp. zbadata wptyw wynikow okotoporodowych
badanej grupy noworodkéw urodzonych pomiedzy 2011., a 2014. rokiem, ponizej 34.
t.c., na osigganie poszczegélnych funkcji rozwoju motorycznego. Srednia warto$é
w skali Apgar ocenianej grupy w pierwszej minucie wynosita 7 punktow, a w piatej — 8.
Wczesniaki urodzone ponizej 28. t.c. opanowywaly umiejetnos¢ siadania w 11.
miesigcu wieku skorygowanego, a chodzenia — w 18. miesigcu. Odnotowano
opoznienie w uzyskaniu tych zdolnosci wzgledem grupy urodzonej w 32. 1 33. t.c.
odpowiednio o 3 i 4 miesigce [125]. W moim materiale, warto$ci punktacji wg skali
Apgar w pierwsze] 1 piagtej minucie, nizsze od siedmiu punktow okazaly sie
statystycznie istotnymi czynnikami ryzyka zaburzonego i nieprawidlowego rozwoju
w skali BSID II oraz ponad trzykrotnie zwigkszaly prawdopodobienstwo zaburzonego
chodzenia wg MFDR w Populacji 1. Natomiast w Populacji 2 wynik wg skali Apgar'l
nizszy od siedmiu punktow wplywal negatywnie na wyniki rozwoju motorycznego
w skali Bayley Ill. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze czg¢$¢ badaczy z duzag ostroznoscia
podchodzi do bezposredniego powigzywania wynikow dzieci przedwczesnie
urodzonych w skali Apgar z zaburzeniami ich rozwoju [59,96,126].

Wg Killén 1 wsp. pordd metoda cesarskiego cigcia jest czynnikiem
zmniejszajacym ryzyko $miertelnosci w pierwszej dobie zycia wsrdéd noworodkow
przedwczesnie urodzonych, a pordd sitami natury wiaze si¢ z zagrozeniem Zzycia
wczesniakow oraz podzniejszymi zaburzeniami rozwoju neuromotorycznego [59].
Do podobnych wnioskow doszedt Wood 1 wsp. analizujac zaburzenia rozwoju

noworodkow urodzonych przedwczesnie w 30. miesigcu wieku skorygowanego. Porod
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sitami natury ponad dwukrotnie zwigkszal ryzyko wystapienia moézgowego porazenia
dziecigcego i powaznej niepelnosprawnosci ruchowej tj. probleméw z kontrolg glowy,
chwytaniem, siedzeniem czy brakiem umiejetnosci chodzenia [60]. Natomiast Racusin
1 wsp. nie stwierdzita zwigzku pomiedzy rodzajem porodu, a wystepowaniem powiktan
u wczesniakow [127]. W przeprowadzonym przeze mnie badaniu porod sitami natury
okazal si¢ statystycznie istotnym czynnikiem ryzyka zaburzonego lub nieprawidtowego
rozwoju jedynie w Populacji 2. Niejednoznaczne pozostaja doniesienia naukowe
podejmujace probe odpowiedzi, ktory ze sposobow ukonczenia porodu jest najbardziej
korzystny dla dziecka przedwcze$nie urodzonego.

Zakazenia wewnatrzmaciczne jako czynnik zwiekszajacy ponad dwukrotnie
ryzyko wystgpienia moédzgowego porazenia wsrod noworodkow  urodzonych
przedwczesnie zostaly odnotowane przez Neufelda i wsp. w kompleksowym studium
przypadku [128]. Badania prowadzone przez Rand i wsp. na grupie 110 noworodkow
urodzonych ponizej 32. t.c. wskazuja, ze wczesniaki ze zdiagnozowanymi zakazeniami
wewnatrzmacicznymi ponad trzykrotnie czesciej niz dzieci, u ktorych nie stwierdzono
infekcji, narazone sa na ryzyko wystgpienia zaburzen motoryki duzej i matej [129].
W prowadzonych przeze mnie badaniach zakazenia wewngtrzmaciczne nie miaty
wplywu na wyniki motoryczne dzieci ocenianych w skalach BSID II i Bayley III.
Stwierdzono jednakze, ze ich wystepowanie dwunastokrotnie zwigkszalo ryzyko
nieprawidlowosci w opanowaniu chodzenia w wieku normatywnym wg MFDR
w Populacji 2. Zakazenia wewngtrzmaciczne nadal stanowig powazny problem
neonatologiczny. Pomimo poczynionych postgpéw W ich zapobieganiu, moga one
wplywacé na nieprawidlowy rozwéj noworodkow urodzonych przedwczesnie.

Analiza niskiej punktacji w skali Apgar w 1. i w 5. minucie zycia ponizej 4,
w oparciu o literatur¢ pozwala zaobserwowa¢ Wysoki — 23% — wskaznik $miertelnosci
wsrod wezesniakow oraz dwukrotnie wigkszg niz w grupie kontrolnej liczba powaznych
zaburzen rozwoju ruchowego [130]. Do analogicznych wnioskéw doszli Logitharajah
i wsp. W grupie 55. przedwczesnie urodzonych noworodkow, u ktorych stwierdzono
mniej niz cztery punkty w skali Apgar w 1. i 5. minucie, zaledwie jedna trzecia
rozwijata si¢ prawidlowo. 32% nie przezylo do wieku dwodch lat, a u ponad jedne;j
czwartej rozwinelo si¢ czterokonczynowe mozgowe porazenie dzieciece [131].
Shankaran i wsp. przebadala pomiedzy 18., a 22. miesigcem wieku skorygowanego,
za pomocg skali BSID II, grupe noworodkow o ekstremalnie matej urodzeniowej masie

ciala, z punktacja wg skali Apgar w 1. minucie nizsza od czterech. Badacze odnotowali
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w 36% przypadkow wartosci wspolczynnika rozwoju psychoruchowego PDI nizsze
od 70. punktow, a mozgowe porazenie dziecigce zostalo zdiagnozowane w 30%
przypadkow. Zaledwie 41% badanych wcze$niakow rozwijalo si¢ prawidlowo
pod wzgledem ruchowym [132]. Niskie warto$ci w skali Apgar w 1. i 5. minucie
odnotowata Jakuskiene i wsp. u odpowiednio 38% i 15% badanej populacji
noworodkéw urodzonych w latach 2003 — 2005 ponizej 32. t.c. na Litwie. Badacze
wykazali, ze warto$¢ wg skali Apgar w 5. minucie nizsza od pigciu punktow wigzata si¢
z siedmiokrotnie zwigkszonym ryzykiem s$miertelnosci oraz zaburzeniami rozwoju
motorycznego i poznawczego [133]. W badanej Populacji 1 wartos¢ punktacji wg skali
Apgar w pierwszej 1 pigtej minucie nizsza od 4. punktow okazala si¢ czynnikiem
w  sposOb  statystycznie  istotny  zwigkszajacym  ryzyko  zaburzonego
lub nieprawidlowego rozwoju oraz braku opanowania zdolnosci chodzenia, natomiast
w Populacji 2 nie odnotowano takiej zaleznosci, co moze by¢ zwigzane ze zbyt niska
liczba przypadkow.

Negatywny wplyw zespolu zaburzen oddychania na wyniki rozwoju
psychomotorycznego noworodkow urodzonych przedwcze$nie wykazalta Patrianakos-
Hoobler i wsp. Badajac w drugim roku zycia grupe 121. noworodkéw urodzonych
przedwczesnie, u ktorych wczesniej zdiagnozowano 1 leczono zesp6t zaburzen
oddychania, badacze stwierdzili 11% przypadkow mozgowego porazenia dziecigcego
oraz 23% przypadkéw nieprawidtowego rozwoju wg kryteriow skali BSID II [134].
Formiga i wsp. w podluznym badaniu prospektywnym prowadzonym na przestrzeni 8.
miesiecy od narodzin, na grupie 80. noworodkéw urodzonych przedwczesnie okreslita
czynniki wpltywajace na ich wczesny rozwoj motoryczny. Zespot zaburzen oddychania
wystepujacy u 79% badanej populacji okazat si¢ najczestszym powiklaniem okresu
noworodkowego. Spowodowane nim opoznienie rozwoju motorycznego odnotowano
w 35% przypadkow [135]. Na podstawie wynikow wilasnych, uzyskanych podczas
badan wykazano, ze zesp6t zaburzen oddychania niemal trzykrotnie zwigkszat ryzyko
uzyskania niskich wartosci PDI oraz nieprawidlowosci w opanowaniu funkcji
chodzenia wg kryteriow MFDR w Populacji 1. W Populacji 2 zaleznos¢ ta
nie wystapita. Zmniejszenie si¢ liczby powiklan wynikajacych z ZZO na przestrzeni
badanych dziesigciu lat moze by¢ skutkiem stosowania nowych, bezpiecznych
sposobow prenatalnej ingerencji w uklad oddechowy (prenatalna steroidoterapia)
jak 1 lepszych metod prowadzenia noworodka po porodzie (mniej inwazyjna
wentylacja).
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Negatywny wplyw dysplazji oskrzelowo-ptucnej na wyniki rozwoju
motorycznego wczesniakow zostal wykazany przez Singer 1 wsp. Oceng zdolnosci
motorycznych przeprowadzono za pomoca skali BSID II w 8., 12., 24. i 36. miesigcu
wicku skorygowanego. W =zaleznosci od terminu badania, w grupie dzieci
ze zdiagnozowang BPD, od 20% do 27% uzyskiwalo wyniki PDI ponizej 70 punktow.
Wsrod noworodkéw, u ktérych nie stwierdzono BPD wskaznik ten ksztaltowat si¢
na poziomie ponizej 10%, a wsérdd dzieci urodzonych o czasie — ok. 1%. Stosujac
metode regresji logistycznej badacze potwierdzili, ze dysplazja oskrzelowo-phicna
u noworodkow urodzonych przedwczesnie jest czynnikiem ryzyka zmniejszajacym
warto$¢ wskaznika rozwoju psychomotorycznego o 10 — 12 punktow [136].
W badaniach prowadzonych przez Hintz i wsp. dysplazja oskrzelowo-ptucna zostata
okreslona jako czynnik ponad dwukrotnie zwiekszajacy ryzyko nieprawidlowego
rozwoju motorycznego (PDI<70) pomig¢dzy 18., a 22. miesigcem wieku skorygowanego
w grupie noworodkow urodzonych ponizej 25. t.c. [137]. Poréwnujac uzyskane przeze
mnie wyniki, nalezy stwierdzi¢, ze dysplazja oskrzelowo-plucna roéwniez ponad
dwukrotnie zwigkszata ryzyko zaburzonego i nieprawidfowego rozwoju motorycznego
oraz opd6znionego opanowania umiejetno$ci chodzenia w Populacji 1, natomiast
w Populacji 2 nie odnotowano podobnej zaleznosci. Obserwujac brak wptywu dysplazji
oskrzelowo-plucnej na wyniki rozwoju ruchowego w Populacji 2 mozna stwierdzic,
ze zmienit si¢ sposOb leczenia, ktory wplywa pozytywnie na postepy motoryczne
badanych noworodkow.

Hintz i wsp. zbadala réwniez oddzialywanie krwawien okoto-dokomorowych
na wyniki rozwoju psychoruchowego. Badacze wskazuja na ponad dwukrotny wzrost
ryzyka nieprawidlowego rozwoju ruchowego w przypadku stwierdzenia u noworodkow
urodzonych przedwcze$nie krwawien okoto-dokomorowych [11° i [1Vv° [137].
Klebermal3-Schrehof i wsp. zbadata w jaki sposéb krwawienia okoto-dokomorowe
wplywaja na wyniki rozwojowe w dwodch grupach noworodkéw urodzonych
przedwczesnie — ponizej 28. t.c. oraz pomi¢dzy 28., a 32. t.c. Rozwoj motoryczny zostat
oceniony w 1., 2 i 3,5. roku zycia za pomocg skali BSID II. W grupie wcze$niakow
urodzonych  ponizej 28. t.c. S$rednia  warto§¢  wspolczynnika  rozwoju
psychomotorycznego miescita si¢ w przedziale od 54. do 62. punktow, a liczba
przypadkéw rozwoju nieprawidlowego wynosita od 67% do 90% w zaleznoS$ci

od stopnia IVH oraz okresu, w ktorym przeprowadzono badanie. W drugiej grupie
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zaobserwowano zdecydowanie nizszg $rednia wartos¢ PDI u noworodkow
ze zdiagnozowanym IVH 1V° — 49 punktow. W przypadku krwawien okoto-
dokomorowych [111° $rednia warto$¢ wspotczynnika rozwoju psychomotorycznego
wynosita od 69. do 82. punktéw [138]. W prowadzonych przeze mnie badaniach
potwierdzono, ze krwawienia okoto-dokomorowe Il1. i IV. stopnia, stanowity czynnik
ryzyka znaczaco zwigkszajacy prawdopodobienstwo zaburzonego lub nieprawidlowego
rozwoju ruchowego w skali BSID II w Populacji 1. Wykazano rowniez, ze byly one
czynnikiem ryzyka niemal 15-krotnie  zwiekszajacym  prawdopodobienstwo
nieprawidlowego opanowania zdolno$ci chodzenia w Populacji 1 1 18-krotnie
—w Populacji 2. Krwawienia okoto-dokomorowe III i IV stopnia, wywierajg negatywny
wplyw na dalszy rozwo6j dziecka, zmniejszajac mozliwosci osiggania poszczegolnych
funkcji ruchowych.

Liczni autorzy wskazujg, ze leukomalacje okolokomorowe s3 przyczyng
mézgowego porazenia dziecigcego wsrod noworodkdéw urodzonych przedwczesnie.
Resch 1 wsp. stwierdzili, ze w badanej grupie wcze$niakow ze stwierdzonym PVL
mozgowe porazenie dziecigce wystapito w 77% przypadkow [139]. Z kolei Han i wsp.
wykazali, ze odsetek noworodkéw przedwczesnie urodzonych ze zdiagnozowanym
PVL, u ktérych stwierdzono najcigzsze postaciec MPD wynosit 56% [140]. Wyniki te
zostaty potwierdzone przez van Haasterta 1 wsp. Roéwnoczesnie, badajac umiejetnosci
z zakresu motoryki duzej u noworodkow urodzonych ponizej 34. t.c. badacze
stwierdzili, ze w grupie dzieci ze zdiagnozowanymi leukomalacjami okotokomorowymi
[11° 1 1V° az 83% opanowalo umiejetnosci chodzenia w wieku 7. lat [141]. W badanej
Populacji 1, leukomalacje okotokomorowe okazaly si¢ czynnikiem zwickszajacym
w sposOb statystycznie istotny ryzyko uzyskania warto$ci wspotczynnika rozwoju
psychoruchowego PDI nizszej od 85. punktow. Ich negatywny wplyw w Populacji 1
odnotowano roéwniez na osiggni¢cie zdolnosci chodzenia zgodnie ze standardami
MFDR. Nie stwierdzono natomiast wptywu PVL na wyniki rozwoju ruchowego
noworodkow urodzonych przedwczesnie w Populacji 2. Leukomalacje okotokomorowe
naleza do trudnych 1 zloZzonych probleméw terapeutycznych, czesto stanowiac
przyczyne cigzkich zaburzen neurologicznych oraz powodujac uposledzenie funkcji
narzadow wzroku i stuchu, polaczone z uposledzeniem umystowym. Chociaz nie ma
konkretnej procedury leczniczej zmniejszajacej negatywne nastgpstwa PVL,

najprawdopodobniej stosowanie wczesnej, intensywnej rehabilitacji zmniejsza wptyw

66



PVL na wyniki rozwoju psychomotorycznego noworodkdw urodzonych przedwczesnie.
To moglo mie¢ wptyw na lepszy rozwoj dzieci w Populacji 2.

Ocena wynikéw rozwoju motorycznego duzej populacji noworodkdéw
o ckstremalnie malej urodzeniowej masie ciata, u ktéorych wodoglowie bylo leczone
poprzez wszczepienie zastawki , przeprowadzona przez Adams-Chapman i wsp.
pomigdzy 18., a 22. miesigcem wieku skorygowanego wykazata, ze dzieci te osiagaja
wartoS$ci ilorazu rozwoju psychomotorycznego o 13 do 19 punktow nizsze od wynikow
dzieci bez tego schorzenia [109]. W badaniu przeprowadzonym przez Gillard'a i wsp.
prawie 56% noworodkéw urodzonych przedwczesnie, ze stwierdzonym wodoglowiem
pokrwotocznym, w drugim roku zycia charakteryzowato si¢ nieprawidlowosciami
rozwoju ruchowego [142]. Prowadzone przeze mnie badania nie wykazaly statystycznie
istotnego wplywu wodoglowia na wyniki rozwoju motorycznego w badanych
populacjach, co moglo by¢ spowodowane bardzo niskg czgstoscig wystepowania tego
powiktania.

Wg Tyborg Leversen i wsp. retinopatia wczesniakow w grupie dzieci urodzonych
ponizej 28. t.c. 1 z masg ciata nizszg od 1000g. byta czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
nieprawidlowego rozwoju ruchowego [143]. Oceniajagc, w 18 miesigcu wieku
skorygowanego, rozwdj ruchowy noworodkéw urodzonych ponizej 29. t.c. Morin i wsp.
wykazata, ze dzieci ze zdiagnozowang retinopatia wczesniakéw, leczone za pomoca
Lucentisu, uzyskaty $rednig warto$¢ kompleksowego wskaznika rozwoju ruchowego
w skali Bayley III w wysokosci 81 punktow. W grupie poddanej fotokoagulacji
laserowej wynosit on 88 punktow [144]. Zblizone wyniki uzyskata Glass i wsp. Grupa
skrajnych wcze$niakdéw, u ktorych stwierdzono ROP, zbadana w 18. miesigcu wieku
skorygowanego za pomoca skali Bayley IlII, cechowata si¢ wynikiem MC rownym 85
punktow, ktory byt o 9 punktow nizszy wzgledem grupy kontrolnej [145]. W mojej
pracy wykazano, ze retinopatia wczeSniakow w najwigkszym stopniu wplywa
na negatywne wyniki rozwoju ruchowego noworodkéw urodzonych przedwczes$nie.
ROP okazat si¢ czynnikiem ryzyka zwigkszajacym 21-krotnie prawdopodobiefistwo
zaburzonego lub nieprawidlowego rozwoju motorycznego w Populacji 1, a w Populacji
2 — 67-krotnie. Ponadto, w sposOb statystycznie istotny zwigkszat ryzyko
nieprawidlowo$ci w opanowaniu umieje¢tnosci chodzenia wg kryteriow MFDR
w Populacji 1. Tak znaczny, negatywny wplyw ROP na wyniki rozwoju
psychomotorycznego moze by¢ spowodowany faktem zmniejszenia si¢ po dziesigciu

latach, czgstosci wystegpowania w Populacji 2 takich powiklan jak BPD, IVH, PVL
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I HC, natomiast czgstos¢ wystepowania ROP nie zmienita si¢. Bodzce wzrokowe maja
bardzo istotne znaczenie w aspekcie stymulacji rozwoju psychomotorycznego [14]
i przy zmniejszonej czgstosci wystepowania pozostalych powiktan — okresu
noworodkowego zwigzanych z wcze$niactwem, ROP moze mie¢ kluczowy wplyw
na rozwdj ruchowy. Uzyskane wyniki wskazujg jak wazna jest stala wspolpraca
pomiedzy pediatra neonatologiem oraz okulista. Jest ona niezbgdnym elementem
wczesnego rozpoznania 1 podjecia we wilasciwym czasie leczenia retinopatii
wczesniaczej, aby zapobiec cigzkim nastgpstwom zwigzanym z uszkodzeniem narzadu
wzroku.

Liczni badacze ujgci w meta analizie przeprowadzonej przez De Kieviet i wsp.
wykazali, ze moézgowe porazenie dziecigce wystepujace u noworodkdw urodzonych
ponizej 32. t.c., z masg ciata nizszg od 1500g., w sposoOb statystycznie istotny wplywa
na obnizenie wynikOw rozwoju motorycznego uzyskiwanych w skali Bayley Scale
of Infant Development pomigdzy 6., a 36. miesigcem wieku skorygowanego. Ta rdznica
w porOwnaniu do niemowlat urodzonych o czasie wynosi prawie 15 punktow [146]. W
wieloosrodkowym, podluznym badaniu kohortowym Vohr 1 wsp. wykazata,
ze ponad jedna czwarta grupy noworodkow o ekstremalnie matej urodzeniowej masie
ciala ze stwierdzonym mozgowym porazeniem dziecigcym cechowata si¢
umiarkowanym lub powaznym uposledzeniem funkcji motorycznych [147]. Bernardo
1 wsp. zbadata wplyw modzgowego porazenia dziecigcego na opanowanie
poszczegdlnych funkcji ruchowych w  20. miesigcu wieku skorygowanego
przez noworodki o urodzeniowej masie ciala nizszej od 1000g. Funkcja chwytania
zostala opanowana przez 58% badanej grupy, czworakowanie — 67%, a siadu
samodzielnego — 61%. Umiej¢tnoscia chodzenia wykazato si¢ tylko 24% populacji
[148]. W przeprowadzonych przeze mnie badaniach, mozgowe porazenie dzieci¢ce
okazalo si¢ jednym z czynnikow najbardziej wptywajacych na pogorszenie si¢ wynikow
rozwoju motorycznego w Populacji 1. W tej grupie MPD bylo czynnikiem
zwiekszajagcym ponad 48-krotnie ryzyko uzyskania wynikow PDI nizszych od 85.
punktéw oraz 38-krotnie zwigkszalo ryzyko nieprawidlowosci w uzyskaniu zdolnosci
chodzenia wg standardow MFDR. Negatywny wptyw na opanowanie funkcji chodzenia
odnotowano rowniez w Populacji 2. Mozgowe porazenie dziecigce obejmujac
réznorodne zaburzenia ruchu i1 postawy zwigzane z uszkodzeniem lub zaburzeniem
rozwojowym niedojrzalego moédzgu w znacznym stopniu ogranicza T10zZw0j
psychomotoryczny dziecka.
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Podsumowujac, podobnie jak w zaprezentowanych powyzej wynikach badaczy
z innych krajow, w Populacji 1 stwierdzono wyrazny, negatywny wpltyw wszystkich
analizowanych powiktan okresu noworodkowego, z wyjatkiem wodoglowia, na wyniki
rozwoju motorycznego zaréwno w skali Bayley Scale of Infant Development
jak 1 na opanowanie umiejetnosci chodzenia wg kryteriow Monachijskiej Funkcjonalne;j
Diagnostyki Rozwojowej. Natomiast w Populacji 2, jedynym czynnikiem ryzyka
zaburzonego lub nieprawidlowego rozwoju ruchowego okazala si¢ retinopatia
wczesniakow.  Odnotowano roéwniez statystycznie istotnie wigksze ryzyko
nieprawidlowosci w opanowaniu funkcji chodzenia wg standardow MFDR
spowodowane krwawieniami okolo-dokomorowymi 1 moézgowym porazeniem
dzieciegcym. By¢ moze, ze lepsze wyniki rozwoju ruchowego w Populacji 2 sg zwigzane
nie tylko z poprawg opieki okotoporodowej , ale rOwniez z intensywniejszg rehabilitacjg

instytucjonalng.

6.6 WPLYW METOD I INTENSYWNOSCI REHABILITAC]JI
NA WYNIKI ROZWOJU MOTORYCZNEGO

Skuteczno$¢ usprawniania ruchowego dziecka zalezy od stopnia uszkodzenia
mabzgu, indywidualnych predyspozycji psychomotorycznych, od wieku w jakim
rozpoczeto terapie, od jej systematycznosci oraz od kompetencji terapeuty
i zaangazowania rodzicow, a takze od wybranej metody rehabilitacyjnej [31,50,149].
Natomiast wg Czochanskiej chory nabywa sprawno$¢ ruchowa do granic,
ktoére wytyczaja powstate deficyty neurologiczne. Taki stan utrzymuje si¢ bez wzgledu
na wybor stosowanej metody rehabilitacyjnej. Jednocze$nie autorka nie neguje
celowosci wdrazania rehabilitacji ruchowej [150]. Inne doniesienia naukowe
potwierdzaja skutecznos$¢ oraz celowosé stosowania koncepcji NDT-Bobath w leczeniu
dzieci [61]. Kolejni badacze wskazuja na istotny wplyw czgstosci i intensywnosci
rehabilitacji ta metoda na koncowe wyniki rozwoju psychoruchowego [151,152].
Chochowska i wsp. stwierdzaja, ze pozytywne wyniki usprawniania zgodnie z zasadami
koncepcji NDT-Bobath maleja wraz ze stopniem cigzkoSci postaci médzgowego

porazenia dziecigcego [153].
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Senkuté 1 wsp. poddata analizie wptyw usprawniania wg koncepcji NDT-Bobath
na wyniki motoryczne w pierwszym roku zycia noworodkow z MLBW i1 VLBW
oraz o normalnej masie urodzeniowej. Kazde z grupy 49. dzieci zostato poddane 2 + 3
razy w tygodniu, tgcznie szesnastu sesjom terapeutycznym. Terapia trwata ok. dwdch
miesiecy. Przed jej rozpoczeciem i po zakonczeniu kazde z dzieci zostalo ocenione
wg kryteriow Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej, a uzyskane
wyniki zostaly poréwnane pomigdzy poszczegdlnymi grupami  wagowymi.
Przed rozpoczeciem terapii umiejgtno$ci chwytania, czworakowania, siadu
samodzielnego 1 chodzenia ws$réd noworodkoéw o bardzo malej urodzeniowej masie
ciala byly w sposob statystycznie istotny nizsze od wynikow dzieci z prawidlowa
urodzeniowg masg ciata. Po zakonczeniu terapii umiejetnos¢ czworakowania 1 siadu
samodzielnego nadal pozostawala statystycznie istotnie nizsza W grupie dzieci
z VLBW. W przypadku zdolnosci chwytania i chodzenia nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic pomiedzy poszczegdlnymi grupami. Sposrod trzech badanych grup
noworodkow wséréd dzieci o bardzo matlej urodzeniowej masie ciala odnotowano
najwicksza — 80%-owg poprawe zdolnosci motorycznych po zakonczeniu wspomagania
rozwoju [154].

Skuteczno$¢ terapii wg koncepcji NDT-Bobath stosowanej u dzieci urodzonych
przedwczesnie potwierdzili Li 1 wsp. Badaniem obje¢to 203 noworodki o bardzo matej
urodzeniowej masie ciala urodzone ponizej 32. t.c., w prowincji Sichuan w zachodnich
Chinach w latach 2007 — 2011. Grupa badana liczyla 96 dzieci. Poczynajac
od pierwszego miesigca wieku skorygowanego do trzeciego miesigca, zostaly one
poddane raz w tygodniu, stymulacji rozwoju wg koncepcji NDT-Bobath prowadzonej
przez wykwalifikowanego fizjoterapeute. W kolejnych dziewigciu miesigcach
intensywnos$¢ terapii zwigkszono do 3+5 razy w tygodniu. Kazda sesja terapeutyczna
trwata ok. 40 min. obejmujac szereg ¢wiczen rozciagajacych, utrwalajacych prawidlowe
wzorce, usprawniajacych oraz stymulujacych aktywno$¢ poszczeg6lnych grup migsni.
Grupa kontrolna zlozona ze 107 noworodkéw miata zapewniong jedynie rutynowa
opieke ze strony rodzicow w postaci prawidlowej pielegnacji i prostych masazy.
W grupie badanej S$redni wiek urodzeniowy wynosit 30,0 tygodni, a S$rednia
urodzeniowa masa ciala — 1670g. W grupie kontrolnej wartos$ci te wynosity
odpowiednio 30,7 tygodnia oraz 1673g. Nie odnotowano takze ro6znic pomiedzy

grupami w zakresie powiktan okresu noworodkowego. Podczas wizyt kontrolnych
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po uplywie 3., 6., 9. i 12. miesi¢cy dzieci z obu grup zostaly ocenione przy pomocy
skali BSID Il. Pozytywny wplyw terapii wg koncepcji NDT-Bobath na zdolnosci
motoryczne wczesniakow odnotowano juz podczas pierwszej oceny w 3. miesigcu.
Mediana wartosci ilorazu rozwoju psychoruchowego PDI dla grupy badanej byla
az o 21 punktow wyzsza od wynikéw grupy kontrolnej. Statystycznie istotnie wyzsze
wyniki wskaznika PDI grupy poddanej wspomaganiu rozwoju wg koncepcji
NDT-Bobath utrzymaty si¢ przez caly okres trwania badania, co $wiadczy
o skutecznosci terapii [155]. Aby zapewni¢ najwickszg skuteczno$é terapii u dzieci,
u ktorych ocena zachowania ruchowego, stan napigcia migsniowego oraz obecnos¢
nieprawidlowych automatyzméw ruchowych znacznie odbiega od normy stosuje si¢
stymulacj¢ kilkoma metodami neurofizjologicznymi. W 1998r. Salokopi i wsp.
dokonali oceny wplywu interwencji terapeutycznej na rozwoj ruchowy
1 neuropsychologiczny noworodkéw urodzonych przedwczesnie z ekstremalnie malg
urodzeniowg masg ciata, objetych opieka Oddziatu Intensywnej Opieki Noworodkowe;j
Uniwersyteckiego Szpitala dla Dzieci i Mlodziezy w Helsinkach. Badanie objeto
populacje 104 noworodkow, ktore na podstawie analizy czynnikow ryzyka
nieprawidlowego rozwoju podzielono na grup¢ badawcza i kontrolng. Pomigdzy 6.,
a 12. miesigcem wieku skorygowanego w grupie badawcze] raz w tygodniu
prowadzono przez 60 minut terapi¢ wg koncepcji NDT-Bobath oraz Integracji
Sensorycznej, ktorej celem bylo zminimalizowanie zaburzen rozwoju motorycznego
I poznawczego oraz wspomaganie tych obszarow. W trakcie prowadzenia terapii, w 6.,
9.1 12. miesigcu wieku skorygowanego noworodki z obu grup zostaty poddane ocenie
wg kryteriow Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie rdznic pomi¢dzy grupami w osigganiu umiej¢tnosci chwytania,
czworakowania, siadu i chodzenia, aczkolwiek odnotowano pozytywny wplyw
prowadzonej terapii na osiggni¢cie zdolnosci siadu samodzielnego. Kolejne badania
przeprowadzono w 18. i 24. miesigcu wieku skorygowanego stosujac krajowe standardy
oceny rozwoju psychoruchowego dzieci. W zakresie motoryki matej i motoryki duzej
wykazano brak istotnych statystycznie r6znic pomiedzy grupg badawcza, a kontrolng
[26].

W rozprawie doktorskiej Melcher zajat si¢ oceng wpltywu bardzo wczesnej
stymulacji metodg Vojty na dalszy rozwoj psychomotoryczny dzieci urodzonych
ponizej 33. tygodnia. Liczacg 61 pacjentow grupe badang, juz od czwartego dnia

po urodzeniu poddano przez cztery tygodnie intensywnej — dwa razy dziennie
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— stymulacji metoda Vojty. 64-osobowa grupa kontrolna zostala pozostawiona
bez interwencji. Nastepnie, w 36. tygodniu wieku skorygowanego, cato$¢ populacji
zostala przebadana neurologicznie i w przypadku stwierdzenia odstepstw od normy
skierowana na terapic metodg Vojty. Kolejne badania neurologiczne pacjentéw
przeprowadzono w 3., 6., 12., 18. i 24. miesigcu wieku skorygowanego. Dodatkowo,
podczas badania po 12., 18. i 24. miesigcach dokonano analizy rozwoju wedlug
kryteriow Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej. Wyniki odniesiono
do standardéw dla odpowiedniego wieku rozwojowego. Poréwnujac wyniki grupy
badanej z wynikami grupy kontrolnej stwierdzono, ze u dzieci przedwcze$nie
urodzonych wczesne rozpoczecie terapii nie wptywa na wyniki rozwojowe [27].

Dytrych przeprowadzila analiz¢ rozwoju ruchowego dzieci urodzonych ponize]
32. tygodnia cigzy o masie ciata nizszej od 1500g. usprawnianych metoda Voijty. Dzieci
byty rehabilitowane metoda Vojty w Poradni Przyklinicznej z cz¢stotliwoscig 2 + 3 razy
w tygodniu. Sredni czas trwania rehabilitacji metoda Vojty wynosit 10 miesiecy. Jezeli
nadal wystgpowaly nieprawidlowe reakcje ulozeniowe rehabilitacje kontynuowano
zgodnie z zasadami koncepcji NDT-Bobath. W przedziale wickowym pomiedzy 18.,
a 24. miesigcem zycia za pomocg Monachijskiej Funkcjonalnej DiagnostyKi
Rozwojowej poddano obserwacji cztery podstawowe sfery rozwoju motorycznego.
Dzieci opanowaly siadanie $rednio w 9. miesigcu zycia, raczkowanie — w 11., stanie
— w 14., a chodzenie — w 17. W badaniu wykazano, ze 61,5% dzieci urodzonych
przedwczesnie, o bardzo matej 1 ekstremalnie matej urodzeniowej masie ciala,
rehabilitowanych metoda Vojty osiagneto prawidlowy rozwo6j motoryczny do 16.
miesigca zycia [156].

Spittle i wsp. w meta-analizie potwierdzita, ze wczesne, intensywne wspomaganie
rozwoju wczesniakdw o bardzo matej urodzeniowej masie ciala jest bardzo korzystne
i przynosi pozytywne efekty [157].

W prowadzonych przeze mnie badaniach metody stymulujace rozwdj dziecka
byly wykorzystywane w obu populacjach w podobnych schematach. Zaréwno
w Populacji 1 jak i w Populacji 2 w ponad 70% przypadkoéw zastosowano terapi¢
wg koncepcji NDT-Bobath, u pozostatych postuzono si¢ metodami tgczonymi. Dzieci
w Populacji 2 byly rehabilitowane instytucjonalnie z wigksza intensywnos$cia
niz w Populacji 1 — réznica byla istotna statystycznie. Analizujac rodzaj zastosowanych

metod fizjoterapeutycznych i ich wplyw na wartosci wskaznikow PDI i MC,
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nie odnotowano statystycznie istotnych rdznic pomiedzy populacjami. Natomiast nizsza
intensywno$¢ rehabilitacji w Populacji 1 przelozyla si¢ w sposob statystycznie istotny
na wigksza niz w Populacji 2 liczbe dzieci o rozwoju nieprawidlowym. Odnotowano,
ze wicksza grupa dzieci z Populacji 2 rehabilitowanych intensywniej osiggngta rozwoj
prawidlowy. Réznica migdzy populacjami byla istotna statystycznie. Analizujac wplyw
metod rehabilitacji na poszczegdlne funkcje motoryczne wg MFDR stwierdzono,
ze ok. 90% wczesniakow z Populacji 2 poddanych terapii zgodnie z zasadami koncepcji
NDT-Bobath uzyskalo umiejetnos¢ czworakowania 1 chodzenia zgodnie
ze standardami, co bylo wynikiem istotnym statystycznie w porownaniu do Populacji 1.
Analizujac  wplyw intensywnosci rehabilitacji na opanowanie odpowiednich
umiejetnosci wg standardow MFDR zaobserwowano, ze w Populacji 1, w grupach
o matej intensywnos$ci rehabilitacji, wyzszy niz w Populacji 2, odsetek badanych
noworodkow nie osiggnagl normy rozwojowej w zakreSie czworakowania, siadu
samodzielnego 1 chodzenia. Réznica wzgledem Populacji 2 byla istotna statystycznie.
Ponadto, statystycznie istotnie wigksza grupa dzieci z Populacji 2, rehabilitowanych
intensywnie, uzyskata umiejetno$¢ chodzenia w wiecku normatywnym. Lepsze wyniKi
Populacji 2 w zakresie opanowania niektorych funkcji motorycznych okreslonych
wg MFDR najprawdopodobniej moga wynika¢ z dwoch przyczyn. Po pierwsze,
w Populacji 2 odnotowano mniejsza liczbg powiktan okresu okotoporodowego, przez co
prezentowala ona lepszy status kliniczny w momencie rozpoczgcia rehabilitacii,

a po drugie — z wicksza intensywnoscig prowadzono sesje rehabilitacyjne w poradni.

6.7 PODSUMOWANIE

Przeprowadzona analiza dwdch populacji  noworodkéw  urodzonych
przedwczesnie z bardzo mala i ekstremalnie mala urodzeniowa masg ciala w latach
2001 — 2002 oraz 2011 — 2012 wykazata, ze na przestrzeni dziesieciu lat odnotowano
wzrost wieku matek i zwigkszenie si¢ liczby porodow metoda cesarskiego cigcia.
Znacznemu zmniejszeniu ulegta liczba przypadkow powiktan okotoporodowych
i okresu noworodkowego, a stan wczesniakow po porodzie ulegt poprawie.
Jednoczes$nie wykazano, ze schorzenia okresu noworodkowego w Populacji 1 byly

statystycznie istotnymi czynnikami ryzyka nieprawidlowego rozwoju ruchowego.
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Wyniki rozwoju motorycznego wg Bayley Scale of Infant Development w obu
populacjach byty bardzo zblizone. Zdecydowanie lepsze efekty odnotowano natomiast
w Populacji 2 w opanowaniu poszczegdlnych umiejetnosci ruchowych zgodnie
z kryteriami Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej. Wszystko to
swiadczy o postepie w zakresie opieki perinatalnej oraz doswiadczeniu zespolow
intensywnej terapii noworodkoweyj.

Analizujgc  dobor metod fizjoterapeutycznych  wspomagajacych  rozwdj
motoryczny noworodkow urodzonych przedwcze$nie nie odnotowano ich wplywu
na wyniki w skali Bayley Scale of Infant Development, natomiast przetozyly si¢ one
na opanowywanie odpowiednich umiejetnosci ruchowych wg MFDR w Populacji 2.
Z kolei intensywnos$¢ rehabilitacji instytucjonalnej wraz z postepem opieki medycznej
nad noworodkiem mogta oddziatywaé zarowno na wartosci wspotczynnikow PDI 1 MC
w badanych populacjach jak i na poszczegolne funkcje ruchowe wg MFDR.

Osiagniecia wiedzy medycznej 1 zdobywane doswiadczenie praktyczne
przektadaja si¢ na ulepszanie 1 modyfikowanie metod usprawniania ruchowego
noworodkow urodzonych przedwczesnie. Fizjoterapia umozliwia rozwijanie
wrodzonych zdolnosci tych dzieci oraz pozwala wykorzysta¢ ukryty w nich potencjat.
Czesto jest ona dziataniem profilaktycznym, ktore stymuluje rozwdj motoryczny, zanim
dojdzie do niekorzystnych zmian. Jednakze w przypadku wczesniakow trudno jest
przewidzie¢ sekwencje osiggania kolejnych etapow rozwoju, poniewaz kazdy ma inny

start, inne warunki i tempo zmian na lepsze.
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7. WNIOSKI

1. Na przestrzeni dziesigciu lat poprawit si¢ znacznie poziom opieki
okoloporodowej, dzieki czemu, wsréd noworodkoéw urodzonych przedwczes$nie,
znaczgco zmniejszyta si¢ liczba zakazen wewnatrzmacicznych, incydentow
niedotlenienia okotoporodowego i krwawien okoto-dokomorowych oraz istotnie

zwickszyla si¢ punktacja wg skali Apgar w piatej minucie zycia.

2. Wartosci wspolczynnika rozwoju psychomotorycznego oraz kompleksowego
wspoétczynnika rozwoju ruchowego w obu populacjach ksztaltowaly sie
na zblizonym poziomie. Natomiast po dekadzie, u noworodkéw urodzonych
przedwczesnie, zaobserwowano korzystne zmiany w zakresie rozwoju ruchowego
wg kryteriow MFDR.

3. Wraz z postgpem medycyny w zakresie opieki okotoporodowej, znacznemu
zmniejszeniu ulegla liczba czynnikow ryzyka wpltywajacych na gorszy rozwdj

motoryczny.

4.  Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze metody rehabilitacji wptywaja na wyniki
rozwoju ruchowego, natomiast intensywniejsza rehabilitacja instytucjonalna wraz
z postepem opieki medycznej nad noworodkiem, mogla przyczyni¢ si¢

do lepszego rozwoju motorycznego.
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9. STRESZCZENIE

Obecnie zaawansowane procedury medyczne i technologie daja mozliwos¢
ratowania zycia noworodkom urodzonym przedwcze$nie z coraz nizszag masg
urodzeniowg ciata i z coraz krocej trwajacej ciazy. W Polsce w ciggu roku rodzi si¢
ok. 28 tys. wczesniakow, z czego 25% stanowig porody ukonczone przed 32. t.c. Dzieci
te wymagaja interdyscyplinarnego podejscia oraz wielospecjalistycznej pomocy
w tworzeniu odpowiednich warunkow dla wlasciwego rozwoju psychoruchowego,
emocjonalnego i spotecznego. Wczesna rehabilitacja wptywa pozytywnie na rozwoj
ruchowy dzieci, ogranicza konsekwencje zaburzen funkcjonowania osrodkowego
uktadu nerwowego, wynikajacych z jego uszkodzen i dysfunkcji we wezesnym okresie
rozwoju.

Cel i _metody: Celem pracy byta analiza por6wnawcza rozwoju motorycznego
dwoch populacji wezesniakow urodzonych ponizej 32. t.c. z masg urodzeniowg ciata
do 1500g., w odstepie dziesieciu lat. Dokonano analizy czynnikow okotoporodowych
i stanu Kklinicznego w okresie noworodkowym. Na podstawie skali Bayley Scales
of Infant Devlopment oceniono rozwdj sfery ruchowej poprzez okreslenie
wspofczynnika  rozwoju  psychomotorycznego  (PDI) oraz  kompleksowego
wspofczynnika rozwoju ruchowego (MC). Zgodnie z Monachijska Funkcjonalng
Diagnostyka Rozwojowa (MFDR) poddano obserwacji osigganie ,.kamieni milowych”,
czyli umiejetno$ci chwytania, czworakowania, siadu i chodzenia w wieku
normatywnym. Okre§lono czynniki ryzyka wplywajace na rozwdj ruchowy dzieci
przedwczesnie urodzonych. Zbadano wplyw zastosowanych metod
fizjoterapeutycznych i intensywnosci rehabilitacji instytucjonalnej na wyniki rozwoju
motorycznego badanych populacji. Do analizy statystycznej wykorzystano klasyczny
test t-Studenta oraz nieparametryczne testy U Manna-Whitneya z poprawka cigglosci.
Do porownywania wigcej niz dwoch grup postuzono sie testem Kruskala-Wallisa.
Zalezno$ci pomigdzy populacjami zbadano za pomoca testu dokladnego Fishera
dwustronnego oraz testu chi’2 z poprawka na ciaglo$¢ Yatesa. Roznice przyjmowano
za statystycznie istotne gdy poziom istotnosci byl mniejszy od wartosci 0,05. Wplyw
czynnikow okotoporodowych i powiktan okresu noworodkowego na wyniki rozwoju

motorycznego wewnatrz populacji zostal okreSlony za pomoca modelu regresji
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logistycznej poprzez wyznaczenie ilorazu szans (OR) z przedziatami ufnosci 95% (ClI).
Obliczenia wykonano przy zastosowaniu pakietu oprogramowania STATISTICA
wersja 13.3.

Grupa badana: Badanie przeprowadzono metoda prospektywng i wigczono
do niego noworodki urodzone przedwczesnie w latach 2001 — 2002 (Populacja 1),
w sumie 119 dzieci i w latach 2011 — 2012 (Populacja 2), w liczbie 61 dzieci. Obie
grupy objete byly opiekg Poradni Wczesnej Diagnostyki 1 Rehabilitacji Dzieci Kliniki
Neonatologii  Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Wyniki: Analizujac dane okotoporodowe obydwu populacji stwierdzono,
ze w badanym okresie wzrdst wiek matek rodzacych wczesniaki (p<0,05)
oraz zwigkszyla si¢ liczba porodow zakonczonych cesarskim cigciem. Rownoczesnie
zaobserwowano, ze noworodki z Populacji 2 mialy wyzsza punktacje wg skali Apgar's
niz w Populacji 1. Ponadto w$rod noworodkéw urodzonych przedwczesnie w Populacji
2 zaobserwowano mniejszg liczbe powiktan okoloporodowych i  okresu
noworodkowego. Wyniki oceny rozwoju ruchowego w skali Bayley nie wykazaty
statystycznie istotnych r6znic pomigedzy badanymi populacjami. Natomiast w Populacji
2 odnotowano lepsze opanowanie poszczegolnych funkcji motorycznych wg kryteriow
MFDR. W zakresie czworakowania, samodzielnego siadu i chodzenia stwierdzono
istotng statystycznie roznice pomi¢dzy obiema populacjami (test chi”2 skorygowany
Yatesa, p=0,0023, p=0,0334, p=0,0119). Schorzenia okresu noworodkowego okazaly
si¢ statystycznie istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia nieprawidlowego
1 zaburzonego rozwoju oraz gorszego opanowania umiej¢tnosci chodzenia
w Populacji 1. Metoda usprawniania rozwoju ruchowego NDT-Bobath w obu badanych
populacjach byla wykorzystywana trzy razy czg¢sciej niz metody laczone (koncepcja
NDT-Bobath, metoda Vojty i metoda Domana). Intensywniejszej rehabilitacji
instytucjonalnej byta poddana Populacja 2.

Whnioski: Lepsze wyniki rozwoju motorycznego noworodkéw urodzonych
przedwczesnie w latach 2011 — 12 moga by¢ efektem poprawy warunkow opieki

perinatologicznej oraz intensywniejszej, instytucjonalnej rehabilitacji ruchowe;.
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10. SUMMARY

Advanced medical procedures and technologies currently make it possible to save
the lives of preterm infants with an extremely low birth weight and with a short term
pregnancy. Approximately 28 thousand children are born preterm each year in Poland
and 25% of them — before 32nd week of pregnancy. These children require
an interdisciplinary approach and multidisciplinary help in creating appropriate
conditions for proper psychomotor, emotional and social development. Early
rehabilitation has a positive effect on the motor development of children, reduces
the consequences of disturbances in the functioning of the central nervous system,
resulting from its damage and dysfunction in the early period of development.

Aim_and methods: The aim of the study was comparative analysis of the motor

development of two populations of premature babies born below 32 week of pregnancy
with a birth weight of up to 1500g at ten years interval. The analysis of perinatal factors
and the clinical condition in the neonatal period was made. Based on the Bayley Scales
of Infant Development, the development of the motor functions was assessed
by determining the psychomotor development index (PDI) and the motor composite
index (MC). According to the Munich Functional Developmental Diagnostics,
the achievement of the "motor development milestones” was monitored i.e. grasping,
crawling, independent sitting and walking skills in the normative age. Risk factors
influencing the motor development of premature babies were determined. The influence
of the applied physiotherapeutic methods and the intensity of organized rehabilitation
on the results of the motor development of the studied populations was examined.
The classical Student's t-test and non-parametric U Mann-Whitney tests with continuity
correction were used for statistical analysis. The Kruskal-Wallis test was used
to compare more than two groups. The relationships between the populations were
examined using the Fisher two-sided exact test and the chi*2 test with Yates continuity
correction. The differences were considered statistically significant when
the significance level was lower than 0.05. The influence of perinatal factors
and neonatal complications on the results of intra-population motor development was

determined using a logistic regression model by determining the odds ratio OR
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with confidence intervals of 95% CIl. The calculations were made using software
package STATISTICA ver. 13.3.

Test group: The study was conducted using the prospective method. It included
preterm infants born in the years 2001-2002 (Population 1, 119 children)
and in the years 2011-2012 (Population 2, 61 children). Both groups were under care
of the Early Child Diagnostics and Rehabilitation Clinic of the Karol Marcinkowski
Gynecology and Obstetrics Medical University Hospital of in Poznan.

Results: Analyzing the perinatal data of both populations, it was found that
in the analyzed period the age of mothers giving birth to premature babies increased
(p <0.05) and the number of deliveries completed by caesarean section increased. It was
observed that newborns from Population 2 had a higher Apgar'5 score than from
Population 1. Moreover, among babies born prematurely in Population 2, a smaller
number of perinatal complications and disorders were observed. The results
of the assessment of motor development on the Bayley scale did not show statistically
significant differences between the examined populations. On the other hand,
in Population 2 a better control of individual motor functions was noted according
to the MFDR criteria. There was a statistically significant difference between the two
populations in terms of crawling, independent sitting and walking (chi*2 Yates
corrected test, p = 0,0023, p = 0,0334, p = 0,0119). Neonatal diseases proved to be
a statistically significant risk factor for the occurrence of abnormal and impaired
development and poorer mastery of walking skills in Population 1. The NDT-Bobath
concept of improving motor development in both studied populations was used three
times more often than the combined methods (NDT-Bobath concept, Vojta method
and Doman's method). Population 2 underwent more intensive rehabilitation.

Conclusions: Better results of the motor development of premature babies born
in years 2011-2012 might be the consequence of improved conditions of perinatal care

and more intensive, professionally arranged stimulation of motor development.
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11. ZALACZNIKI

11.1.Uchwata Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 1125/18
z dn. 7 listopada 2018 r.

11.2.Uchwata Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 370/19

Z dn. 7 marca 2019r.
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KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 listopada 2018 r.
rozpatrzyta wniosek dotyczgey prowadzenia badan naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. med. Jan Mazela prof. UM

Miejsce prowadzenia badari:
Klinika Zakazenn Noworodka
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Beata Pusz

Temat badan:

,Poréwnanie rozwoju ruchowego w pierwszych dwoch latach Zycia
dzieci urodzonych przedwczesnie w latach 2001-2002 oraz 2011-2012
poddanych wczesnej stymulacji”.

Komisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Zastepea
Przew mczqcego ozmsﬂ
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 marca 2019r.
rozpatrzyta wniosek dotyczqcey prowadzenia badan naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. med. Jan Mazela prof. UM

Miejsce prowadzenia badari:
Klinika Zakazen Noworodka
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Beata Pusz

Temat badan:
,Poréwnanie rozwoju ruchowego w pierwszych dwoch latach zycia
dzieci urodzonych przedwczesnie w latach 2001-2002 oraz 2011-2012".

Komisja podjela Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do protokelu powyiszege badania, polegajgcych na zmianie tematu badania
wPorownanie rozwoju ruchowego w pierwszych dwoch latach Zycia dzieci
urodzonych przedwezesnie w latach 2001-2002 oraz 2011-2012 poddanych wczesnej
stymulacji” na powyiszy, zgodnie ¢ Aneksem nr 1 7 dnia 07.03.2019r. do Uchwaly
Komisji Bioetycznej nr 1125/18 z dnia 07.11.2018r.

Metodyka badania pozostaje bez zmian.

Przewodniczgcy Komisji

prof- zw. dr hab. med. Pawel Checinski
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